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INTRODUCCION

Las empresas se encuentran en un entorno cambiante en todos los ambitos tanto
a nivel tecnologico con lo que se refiere a sistemas de gestion. Por decision
estratégica o por exigencia de clientes y proveedores las organizaciones estan
adoptando diferentes sistemas como modelo para que sus organizaciones sean
competitivas y permanezcan en el mercado y esto ha motivado la necesidad de
integracion para hacer mas viable su implementacion.

La empresa Centro Terapéutico del Norte teniendo en cuenta lo anterior busca
obtener un mayor reconocimiento y ser mas competente en el medio al cual
pertenece, para lo cual planea integrar sus Sistemas de Gestion: ISO 9001:2015
Sistema de Gestion de la Calidad y OHSAS 18001:2007 Sistema de Seguridad y
Salud Ocupacional, para demostrar su liderazgo y compromiso con sus clientes y
partes interesadas.

La responsabilidad de la empresa es la de preservar y conservar la salud de los
trabajadores, por lo tanto debe implementar las acciones necesarias para prevenir
todo dafio para la salud de las personas derivado de las condiciones de trabajo,
asi como proteger a las personas (trabajadores y personal externo) contra los
riesgos relacionados con la prestacion del servicio, visualizando las oportunidades
que le permitan cumplir con los requisitos y las expectativas de los clientes.

Con el disefio de este Sistema Integrado de Gestion se daran las pautas para que
la organizacion pueda visualizar el nivel de cumplimiento de los requisitos de las
normas objeto de estudio y se les facilite la implementacion del sistema.

Una vez se logre la implementacion el sistema de gestidn integrado le permitira al
Centro Terapéutico del Norte contar con mayor credibilidad y oportunidad en el
momento de participar en un proceso licitatorio.



1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La empresa Centro Terapéutico Del Norte ha estado operando en la ciudad de
Cucuta durante los dltimos 16 afios prestando servicios de rehabilitacion integral
en las areas de terapia fisica, respiratoria, ocupacional y de lenguaje, psicologia y
trastornos de aprendizaje. Actualmente la empresa ha estado presentando
problemas por la manera de llevar acabo los procedimientos administrativos y los
procesos relacionados con la atencion del paciente o al cliente debido a esto se
han surgido una serie de interrogantes como: Es posible que los procedimientos
administrativos se lleven a cabo de manera mas eficaz y en menos tiempo?
¢Existen maneras de evitar la insatisfaccion de los clientes mediante una
prestacion mas eficiente de servicios? ¢ Es posible disminuir los sobrecostos que
se presentan en la Centro terapéutico debido a la ineficiencia y reprocesos que
hacen parte de los procedimientos administrativos? ¢COmo se puede generar un
ambiente de trabajo en el que todos los empleados se sientan bien?

La empresa debido a estos problemas ha dejado de ser mas competitiva y
atractiva para los clientes potenciales o para abrir nuevos mercados a nivel
nacional, ademas no tiene un seguimiento a los incidentes presentados en las
instalaciones que permitan garantizar un mejor ambiente laboral.

Para responder a esta debilidad detectada, el Centro Terapéutico Del Norte
realizara el diagnostico y disefio del sistema integrado de gestion de calidad,
seguridad y salud en el trabajo, (NTC/ISO 9001/2015, NTC/OSHAS 18001/2007).



2. JUSTIFICACION

Dentro del servicio que presta la empresa y en aras del mejoramiento continuo, se
hace necesario disefiar un sistema integrado de gestion de calidad y seguridad y
salud en el trabajo, que facilite en el mediano plazo su implementacion, contribuya
en el cumplimiento de los requisitos legales y otros aplicables al servicio de
prestacion de salud, la sostenibilidad de la organizacion en el mercado y e
incrementar el nivel de satisfaccion de clientes y partes interesadas. La
importancia del disefio de este sistema se centra en proporcionar los lineamientos
gue posibiliten la mejora de los procesos, no solo para obtener un certificado sino
como una estrategia para el desempefio eficiente de sus recursos.

La integracion del sistema de gestion de calidad en conjunto con el de seguridad y
salud en trabajo, en el proceso terapéutico le permitira a la empresa centro
terapéutico del norte organizar sus procesos mediante un enfoque sistémico, que
contribuya a la eficacia y la eficiencia en el logro de sus objetivos, asi como la
mejora continua de los procesos globales de la empresa contando con la
participacion del personal y las partes interesadas, disminuir los sobre costos que
se presenten debido a los reprocesos por los malos procedimientos
administrativos, generar un ambiente de trabajo adecuado y evitar la insatisfaccién
de los pacientes al prestar un servicio mas rapido y eficiente.

Actualmente la empresa centro terapéutico del norte no cuenta con ningun sistema
de gestién lo que ocasiona fallas en el proceso y perdidas de clientes potenciales.



3 OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Disefiar el Sistema integrado de gestion bajo las normas NTC/ISO 9001/2015 y
OSHAS 18001/2007 en el proceso de fisioterapia la empresa Centro Terapéutico
del Norte; que permita cumplir con los requisitos legales y reglamentarios.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar el diagnéstico de la empresa Centro Terapéutico del Norte con el
fin de establecer el estado actual de la misma.

Elaborar la documentacién necesaria para el sistema integrado de gestion
del proceso de fisioterapia de la empresa Centro Terapéutico del Norte

Establecer los indicadores de gestion del proceso de fisioterapia de la
empresa Centro Terapéutico del Norte



4. MARCO REFERENCIAL

4.1 MARCO CONTEXTUAL

A continuacién se presentard las generalidades del Centro Terapéutico del Norte,
toda esta informacion fue suministrada por la alta direccion para uso académico y
por ende la misma no sera utilizada para otro uso diferente al anterior
mencionado.

4.1.1 GENERALIDADES DEL CENTRO TERAPEUTICO DEL NORTE LTDA

RAZON SOCIAL Centro Terapéutico del Norte LTDA

NIT 807003571-5

REPRESENTANTE LEGAL Guerrero Lady Viviana

TELEFONO 5741281

B:SEE)iSION Av. 3 E #1-50 Quinta Bosch
Cdcuta

4.1.2 MISION

El Centro Terapéutico Del Norte se compromete a prestar servicios de salud en
rehabilitacion integral de manera eficiente, eficaz y oportuna, contribuyendo por
ende al mejoramiento de la calidad de vida de los usuarios.

4.1.3 VISION

El Centro Terapéutico Del Norte se convertird para el afio 2018, en la empresa
lider en prestacion de servicios de salud en Rehabilitacion integral en Clcuta y el
area metropolitana, mediante la interaccion optima de los recursos técnicos,
humanos, fisicos y financieros, conservando los principios corporativos de
eficiencia, eficacia, equidad, cobertura, vocacion de servicio y calidad en la
atencion.




4.1.4. Organigrama Del Centro Terapéutico Del Norte

REPRESENTANTE - Secretaria
Legal /\
l | Mensaiaro | | Asaeadaora
Terapeutas
l Comite de
b 4
Calidad .
Técnico en
Psicdloga —_—
mantenimiento
Fisioterapeuta
Fonoaudidloga
Terapeuta Educadora
ocupacional Especial

Fuente: Portafolio de servicios Centro Terapéutico Del Norte

4.2 MARCO TEORICO
4.2.1 Sistemas de integrados de gestion y laimportancia

El propésito de un Sistema Integrado de Gestidn es brindar una estructura para un
Sistema de Gestidn total que integre los aspectos comunes de los sistemas
individuales para evitar duplicaciones. Abarcar los aspectos comunes de estos
sistemas para mejorar la eficacia y eficiencia del negocio. En la practica muchas
organizaciones han mantenido sus Sistemas como Calidad, Medio Ambiente y
Seguridad y Salud del trabajo separados, adicionando costos y reduciendo
efectividad. Una de las razones ha sido la percepcion de dificultades en lograr la
integracion, debido a lo mencionado anteriormente se hace importante integrar los
sistemas sean dos 0 tres para empezar a aumentar la efectividad de la
organizacién, en las entidades de salud como el centro terapéutico del norte que
son tan cuestionadas en la actualidad tendria una buena aceptacion y seria muy
favorable para la entidad desarrollar estrategias para mejorar todos sus procesos y
que la percepcion sea muy buena dentro de la ciudad y la region. (1)
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4.2.2 Norma NTC/ISO 9001:2015 — Sistema de gestion de la Calidad?

Se denomina ISO a la organizacion Internacional para la Estandarizacion, la cual
es una federacion de alcance mundial integrada por cuerpos de estandarizacion
nacionales de 162 paises, una por cada pais. Esta organizacién es de naturaleza
no gubernamental establecida en 1947. La mision de la 1SO es promover el
desarrollo de la estandarizacion y las actividades relacionadas con ella en todo el
mundo.

ISO fue creada con el fin de facilitar el intercambio de servicios y bienes, y para
promover la cooperacion en la esfera de lo intelectual, cientifico, tecnolégico y
econdémico. Por lo que todos los trabajos realizados por la ISO resultan en
acuerdos internacionales los cuales son publicados como estdndares
internacionales.

ISO debe su significado a las siglas en ingles The International Organization for
Standardization, lo cual traducido al espafiol quiere decir Organizacion
Internacional de Normalizacién. Cuando se analiza a fondo el origen del término,
“ISO” se concluye que se trata de una palabra, cuyo origen deriva del griego
“‘isos”, cuyo significado es “igual”, el cual se convierte en el prefijo “iso”, el mismo
gue aparece en gran cantidad de términos relacionados con los Sistemas de
Gestion. Lo cierto es que el término “igual” a “estandar” es sencillo seguir por esta
forma de pensamiento que fue lo que al final condujo a elegir “ISO” como nombre
oficial de esta Organizacion.

La nueva version de la norma ISO 9001: 2015 presenta ciertas novedades
respecto a la version 2008, ya que ahora la norma hace referencia a que la alta
direccion, al ser la persona o grupo de personas que dirigen una determinada
organizacién, no s6lo debe asegurarse de suministrar los recursos necesarios
para que el sistema de calidad funcione, sino que ahora también debe demostrar
que se encuentra implicado en las actividades que involucra es establecimiento
del sistema de gestion en toda la amplitud que este representa. Para esto se ha
establecido ciertos mecanismos, mediante los cuales la alta direccion esta en la
capacidad de alcanzar estos objetivos, para lo cual se considera:
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El compromiso y liderazgo de la alta direccion con el sistema de gestion de la
calidad, donde debe responsabilizarse con la eficacia del sistema de calidad que
se desea implementar, estableciendo para ello una politica y objetivos compatibles
con la direccion estratégica de la organizacion y légicamente con el contexto de
esta, para lo cual debe asegurarse que la politica de calidad es adecuadamente
comunicada, entendida y aplicada por parte de los integrantes de la organizacion,
fomentando también el conocimiento del enfoque de procesos y asimismo la
mejora continua.

El compromiso y liderazgo con el cliente, para lo cual se debe asegurar que los
productos y servicios que se ofrecen a los clientes de la organizacion, cumplan
con todos los aspectos legales aplicables asi como los requisitos reglamentarios, a
fin de generar la satisfaccion del cliente con el producto o servicio prestado.

La implantacion, la revision y el mantenimiento de una politica de calidad, la cual
debe encontrarse siempre disponible y ademéas debe ser comunicada dentro de
todos los niveles de la organizacion.

La asignacion de las responsabilidades y autoridades, que permita conocer los
roles pertinentes de cada autoridad, las cuales también deberan ser comunicados
adecuadamente a todos los niveles y ademas estos roles deben ser entendidos
dentro de la organizacion.

De esta manera se busca un mayor grado de involucramiento por parte de la alta
direccion.

Los principales cambios de la norma vendran de la estructura de la misma. Este
cambio proviene de la adaptacion al esquema comun.

Los epigrafes que formaran parte de esta estructura son los siguientes:?

Introduccion

1. Alcance

2. Referencias normativas

3. Términos y definiciones

4. Contexto de la organizacion

12



4.1. Comprender la organizacion y su contexto

4.2. Comprender las necesidades y expectativas de las partes interesadas
4.3 Determinar el alcance del sistema de gestion de la calidad
4.4 Gestion de la calidad

5. Liderazgo

5.1. Liderazgo y compromiso

5.2 Politica de calidad

5.3 Funciones de la organizacion, responsabilidades y autoridades
6. Planificacion

6.1 Acciones para afrontar riesgos y oportunidades

6.2 Objetivos de calidad y planificacion para lograrlos

6.3 Planificacion de los cambios

7. Soporte

7.1 Recursos

7.2 Competencia

7.3 Conciencia

7.4 Comunicacién

7.5 Informacion documentada

8. Operacién

8.1 Planificacién y control operativo

8.2 Determinacion de las necesidades del mercado y de las interacciones con los
clientes

8.3 Planificacion operacional

8.4 Control de la prestacion externa de bienes y servicios

8.5 Desarrollo de productos y servicios

8.6 La produccién de bienes y prestacion de servicios

8.7 Liberacién de bienes y servicios

8.8 No conformidades de bienes y servicios

9. Evaluacién del desempefio

9.1 Seguimiento, medicién, analisis y evaluacién

9.2 Auditoria Interna

9.3 Revision por la direccion

10. Mejora

10.1 No conformidad y acciones correctivas

10.2 Mejora

4.2.3 NORMA NTC-OSHAS 18001:2007 — Sistema de gestion en seguridad y
salud en el trabajo.

El termino OSHAS es la sigla en inglés de “Occupational Health and Safety
Assessment Series” que traduce “serie de normas de evaluacidén en seguridad
industrial y Salud ocupacional”.
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La norma OHSAS 18001 es un estandar internacional el cual define los requisitos
relacionados a los sistemas de higiene y seguridad lo cual le permite a una
organizacion controlar sus riesgos y mejorar el desempefio. OHSAS 18001 se
puede aplicar a cualquier organizacibn de cualquier tipo de negocio, no
importando el monto de activos con que cuente una Organizacion. (3)

Esta norma dirige su desarrollo a la manera en que una compaiiia tiene control y
conocimiento sobre todos los riesgos relevantes que resultan de operaciones
normales y situaciones anormales. Se concentra en la administracién de Higiene y
Seguridad Ocupacional y en las continuas mejoras que la organizacion desarrolla
para proporcionarle a las partes involucradas y a otros las garantias de
conformidad con su politica de Seguridad y salud en el Trabajo establecida.

En el contexto colombiano y dentro de la ISO, cuando hablamos de salud
ocupacional (SO) nos referimos a los temas relacionados con seguridad industrial,
higiene industrial, medicina preventiva y medicina del trabajo. Por tal razon se
utiliza como siglas SGSST para mencionar el sistema de gestién en seguridad y
salud en el trabajo.

Seguridad y Salud Ocupacional se define como “las condiciones y factores que
inciden en el bienestar de los empleados, trabajadores temporales, personal
contratista, visitantes y cualquier otra persona en el sitio de trabajo”.

Al implementar un sistema de gestiébn de seguridad y salud en el trabajo, se
obtiene el reconocimiento de las partes interesadas, es decir, empleados, clientes,
proveedores, aseguradores, comunidad, contratistas, autoridades reguladoras y
accionistas de que existe un sistema de gestion que le permite a la organizacion
controlar sus riesgos y mejorar su desempefio.

4.2.4 DECRETO 1072 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Trabajo.

El Decreto 1072 de 2015, del 26 de mayo de 2015 (Decreto Unico Reglamentario
del Sector Trabajo), regulé desde las competencias del Ministerio de Trabajo,
hasta las relaciones laborales individuales, abordando temas como la jornada de
trabajo suplementario, las vacaciones, los riesgos laborales, juntas de calificacion
de invalidez, entre otros.

Este decreto aplica para las entidades del sector trabajo, asi como las relaciones
juridicas derivadas de los vinculos laborales y a las personas naturales o juridicas
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qgue en ellas intervienen, el decreto se puede encontrar en la pagina web del
ministerio de trabajo y esta disponible para todo el publico.

4.2.5 SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Conjunto de actividades relacionadas entre si, que tienen por objetivo orientar y
fortalecer la gestidon, dar direccidén y alinear conjuntamente los requisitos de los
sistemas que lo componen; para efectos de este proyecto Gestién de calidad y
Gestion de seguridad y salud en el trabajo (QHS).(3)

4.2.6 ESTRUCTURA DE LOS SISTEMAS DE GESTION

La utilizacién continua del PHVA nos brinda una solucion que realmente nos
permite mantener la competitividad de nuestros productos y servicios, mejorar la
calidad, reduce los costos, mejora la productividad, reduce los precios, aumenta la
participacion de mercado, supervivencia de la empresa, provee nuevos puestos de
trabajo, aumenta la rentabilidad de la empresa. (3)

VERIZICAR HACER
Medicid Im lernentaglo' -
veriﬁ'g'a%%'6¥| pOperaci n il

Figura 1. Ciclo PHVA
Fuente: Presentacion Fundamentos de Gestion Integrada QHSE. Ingeniero Hernando Avendafio
Espitia.

4.2.7 Pasos para construir un sistema para la gestién
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1. Identificar las necesidades y expectativas de los clientes y de las partes
interesadas, asi como los impactos ambientales y los riesgos para la salud y la
seguridad que requieren atencion.

2. Establecer la politica y los objetivos que orienten el desempefio de la
organizacion frente a la satisfaccion del cliente, el desempefio de Seguridad y
Salud.

3. Determinar los procesos y las responsabilidades para lograr los objetivos
definidos.

4. Determinar y proporcionar los recursos necesarios para lograr los objetivos.
5. Establecer los métodos para verificar el cumplimiento de los requisitos,
medir la eficacia y eficiencia de los procesos y aplicarlos.

6. Determinar los medios para prevenir no conformidades e incidentes y
eliminar las causas.

7. Establecer y aplicar la mejora al sistema de gestion.

4.2.7.1 VENTAJAS DE LA INTEGRACION DE LOS SISTEMAS

o Alineamiento de las diferentes politicas y objetivos de la organizacion.

o Simplificacion de la documentacibn de los sistemas (manuales,
procedimientos, instrucciones, registros, controles, etc.).

o Menor esfuerzo global de formacién del personal e implantacion del sistema
o Menor esfuerzo de mantenimiento del sistema

o Integracién de la informacion y el control de gestion

o Reduccion del tiempo y coste de mantenimiento del sistema

o Facilitar los procesos de evaluacién y auditorias

o Reduccion del tiempo de relacién de las auditorias (del orden de un 40 %
segun estimaciones efectuadas en sistemas ya integrados).

o Mayor facilidad en la incorporacién de nuevos sistemas

o Mayor facilidad para el establecimiento, seguimiento y logro de objetivos de
gestion.

o Mayor informacion para la toma de decisiones

o Aseguramiento de la identificacion y cumplimiento de los requisitos legales

o Mayor implicacion del personal

o Posibilita enormemente la prevencién y la mejora continua

o Posibilita la optimizacion de recursos y procesos

o Globalizacion de la gestion de la empresa a todos los niveles y, en cierta

manera, modificacion y modernizacion de la estructura de la empresa.
16



4.3 Legislacion en seguridad y salud en el trabajo

Para este afio en curso 2017 el gobierno nacional encabezado por el ministerio de
trabajo reglamentd el tema de salud ocupacional en Colombia mediante la ley
1562 de 2012, a partir de esta ley se crean los Sistemas de Seguridad y Salud en
el Trabajo, modificando aspectos importantes de los que se venian trabajando
anteriormente. Se crean programas para abordar detalladamente cada punto del
sistema que tienen que ser trabajado y organizado por profesionales calificados y
licenciados por las secretarias de salud. Esta ley se encuentra en la pagina web
del Ministerio.

El plazo de la creacion de estos sistemas estaba para el afio 2016 pero se hizo un
alargue para que las empresas pudieran empezar a organizar Sus recursos
humanos, financieros y tecnolégicos, a partir de enero del afio 2017 las empresas
gue no estuvieran trabajando en el disefio o la implementacion van a ser
sancionadas, con el fin de garantizar desde todos los aspectos la seguridad y
salud de los trabajadores colombianos. Las normas técnicas como la OSHAS
18000 es una herramienta util para que las organizaciones tengan un punto de
partida y una guia técnica en la elaboracion de cada sistema acorde a las
necesidades que presente.

El decreto 1072 de 2015 es el decreto reglamentario Unico del sector trabajo,
establece varios lineamientos correspondientes al trabajo en Colombia de
cualquier sector econdémico, este se encuentra en la pagina del ministerio como la
ley anteriormente mencionada, la pagina web es www.mintrabajo.gov.co.

En Colombia todavia no hay legislacion con respecto al tema de calidad, solo se
encuentran normas técnicas y documentos que sirven de apoyo para trabajar este
tema. Asi como sucedi6 con el concepto de salud ocupacional, al ser
reglamentado y de obligatorio cumplimiento se empezaron a ver de otra manera
distinta a un simple certificado, partiendo de este punto de vista, reglamentar el
concepto calidad y todo lo que este aborda y plantea, seria un gran avance para
que todas las entidades y empresas del pais estuvieran certificados y mejorando
todos sus procesos.
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5. METODOLOGIA
5.1. Enfoque de la investigacion

Investigacion descriptiva porque su objetivo consiste en describir detalladamente
como se realizan las actividades de rehabilitacion integral para una adecuada y
oportuna prestacion de servicios mediante un sistema de gestion, partiendo de
identificar si el estado actual de la empresa cumple los requisitos de un sistema
integrado de gestién basado en las normas ISO 9001:2015 y OSHAS 18001:2004

El objetivo de la investigacion descriptiva consistirA en llegar a conocer las
situaciones, costumbres y actitudes predominantes a través de la descripcion
exacta de las actividades, objetos, procesos y personas. Su meta no se limita a la
recoleccion de datos, sino a la prediccion e identificacion de las relaciones que
existen entre dos o més variables.(4)

5.2 Técnicas de recoleccién de informacion

El presente proyecto se llevara a cabo mediante la exploracion de fuentes
primarias como entrevista a la gerencia de la empresa y fuentes secundarias como
archivos, programas formatos que maneje la empresa Centro Terapéutico Del
Norte.

La identificacién de los requisitos legales aplicables al proceso de fisioterapia se
realizara mediante el uso de fuentes secundarios libros, paginas gubernamentales
en internet, entre otros. Después de la revision literaria pertinente, se extraera y
recopilara la informacion en una matriz de requisitos legales segun el sistema de
gestion que impacte a la empresa.

Los datos recopilados se organizaran segun su tipo, para su posterior analisis y se
realizaran las siguientes actividades:

5.3. METODOS
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5.3.1. Realizacion del diagnéstico de la empresa Centro Terapéutico Del
Norte

Para la realizacion del diagnostico se planeara la ejecucion de cada una de las
actividades a desarrollar:

1. Se realizara la verificacion de la documentacion en los sistemas integrados
de gestion con el fin de conocer lo planteado por la empresa esto se tratara
directamente con la gerencia.

2. Se realizara un recorrido por las instalaciones de la empresa centro
terapéutico del norte en el cual se verificara todo lo relacionado con los requisitos
de la norma incluyendo actividades de emergencia verificacion del clima
organizacional y la satisfaccion tanto de los empleados como de los clientes.

3. Se realizaran entrevistas personales a los empleados con el fin de conocer
si tienen conocimiento sobre sistemas de gestion, para lo cual se disefiara el
formato de las entrevistas realizadas.

4. Con la informacién recopilada se graficara y se tabulara el cumplimiento y el
conocimiento del sistema integrado de gestion.
5. Se realizara una matriz DOFA

5.3.2 Identificacion de los procesos del sistema integrado de gestion de la
empresa centro terapéutico del norte.

Para la identificacibn de los procesos del sistema integrado de gestion se
realizaran las siguientes actividades:

1. Por medio de una visita técnica se recopilaran las actividades de cada
dependencia de la empresa, Formatos, Tablas, métodos utilizados en el la
prestacion del servicio.
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2. En la oficina se clasificaran la relacion entre las actividades y el proceso
desempefiado y estableceremos graficamente los procesos mediante un Mapa de
procesos.

3. Con la informacién del anterior punto se elaboraran unas caracterizaciones
de los procesos mas importantes en la prestacion del servicio.

5.3.3 Disefio de los procedimientos o la documentacion del sistema
integrado de gestion de la empresa centro terapéutico del norte

1. Se realizara el disefio de la documentacion a seguir con los jefes de cada
area. Esto se realizara mediante reuniones periddicas en cual se les dara a
conocer posibles disefios para que ellos interactien en la aceptacion de este.

2. Se elaboraran los documentos a seguir en la organizacion Como formatos,
Tablas, Fichas Técnicas entre otras.

5.3.4 Establecimiento de los indicadores de la empresa Centro Terapéutico
del Norte

Como punto final del disefio del sistema integrado de gestiébn se estableceran
indicadores los cuales evaluaran los métodos utilizados. Los indicadores a tratar
seran:

1. Indicadores de estructura
2. Indicadores de proceso
3. Indicadores de resultado
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6. RESULTADOS Y ANALISIS

6.1 Cumplimiento del primer objetivo especifico

6.1.1 Diagnostico de la empresa

Para el disefio del sistema integrado de gestion de calidad, seguridad y salud en el
trabajo, de la empresa Centro Terapéutico Del Norte LTDA, fue necesario conocer
la vision de la gerencia frente a los sistemas integrados de gestion, se realizé una
entrevista ala profesional encargada del proceso terapéutico (Véase anexo A) y
la aplicaciéon de un diagnostico que permitiera conocer la situacion actual frente al
cumplimiento de los requisitos establecidos en las normas NTC ISO 9001/2015 y
NTC/OHSAS 18001/2007 asi como los requisitos legales.

Para evaluar el grado de cumplimiento de las normas se aplicé una tabla que
permita evaluar cada requisito mediante una serie de preguntas. Cada una de
ellas dependiendo el grado de cumplimiento dentro de la organizacién se puede
calificar de la siguiente manera

Calificacion:
0 puntos: No hay cumplimiento del requisito
1 puntos: Si hay cumplimiento del requisito

Realizada la calificacion, se establecio el puntaje maximo en cada requisito, para
sumarlos y obtener el puntaje maximo total. Seguido, se cont6 el valor obtenido en
cada numeral, dividiendo el puntaje obtenido entre el maximo, para calcular el
porcentaje de avance en cada sistema, dentro del proceso Terapéutico.

Antes de iniciar con este disefio es importante conocer claramente las actividades
que realizan la empresa, su mision, vision, politicas y cualquier informacion
pertinente, con el fin de analizar la informacién y facilitar el proceso de disefio del
sistema de gestion. Para ello, se conté con la colaboracion de la gerente
administrativa.

Se realizé la revision de la documentacion relacionados con el proceso terapéutico

y Seguridad y salud en el trabajo, para conocer el estado actual y las mejoras que
se requieran para lograr el disefio del sistema integrado de gestion.

21



6.1.1.1 Diagnostico del sistema de gestion de calidad bajo la norma NTC ISO
9001/2015

El centro terapéutico del norte Cuenta con varios procedimientos que dan
respuesta a los requisitos de la norma, se encuentran documentados solo se
implementa un porcentaje muy pequefio en el proceso de fisioterapia.

En el ANEXO A se presenta la lista de evaluacion de requisitos de la norma NTC
ISO 9001/20015 con base en la informacion recopilada y la observacion en la
organizacion.

Tabla 1: Puntaje Obtenido Diagnostico Norma NTC ISO 9001/2015

63.6%
5. Liderazgo 6 5 83.33%
6. Planificacion 7 7 100%
7 Soporte 15 12 80%

8. Operacion

44 19 43.1%
9. Evaluacion del desempeiio 8
3 37.5%
10. Mejora 4 4 100%
TOTAL 95 57 60%
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Figura 2: Porcentaje de cumplimiento de la Norma NTC- ISO 9001/2015
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Con la verificacién de requisitos de la norma se pudo evidenciar que el centro
terapéutico presenta un menor porcentaje de cumplimiento en los siguientes
numerales:

Numeral 8 Operacion:

8.1 Planificacion y Control operacional

La organizaciéon plantea un mapa de procesos, pero para cumplir en su totalidad
con este requisito se requiere determinar control operacional como lo establece la
Norma.

Numeral 9 Evaluacion Del Desempefio:

9.2.2 El centro terapéutico no implementa un programa de auditoria en la
organizacién aunque presentan formatos de auditorias.

9.3.2 Entradas de la revision por la direccién y 9.3.3 Salidas de la revision por la
direccion

La organizacién plantea un procedimiento de revision por la direccién pero no deja
claro las entradas ni las salidas, incumpliendo los requisitos de entradas y salidas
planteadas en esta norma internacional.

6.1.1.2 Diagnostico del sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo
bajo la norma NTC/ OHSAS 18001:2007

Con base en la actividad de lista de requisitos se pudo observar que la empresa
cumple con un 33.33 % de los requisitos exigibles por la Norma, los
procedimientos establecidos no se encuentran actualizados o implementados en la
organizacion.En el ANEXO B Se presenta el diagnostico realizado para la norma
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OHSAS 18001/2007 que especifica el porcentaje de cumplimiento de los
diferentes requisitos exigidos por la norma.

Tabla 2: Puntaje Obtenido Norma OHSAS 18001/2007

NTC-OHSAS 18001/2007 PUNTAJE PUNTAJE
MAXIMO OBTENIDO
4.2 POLITICADE S Y SO 9 2 22.2%
4.3 PLANIFICACION 5 4 80%
44.1 Recursos, Funciones, 2 0 0%
responsabilidades rendicién de cuentas y
autoridad
4.4.2 Competencia, formacién y toma de 3 2 66.6%
conciencia
4.4.3 comunicacion, participacion vy 3 2 66.6%
consulta
4.4.4 Documentacion 1 0 0%
4.4.5 Control de documentos 6 0 0%
4.4.6 Control operacional 1 1 100%
4.4.7 Preparacibn y respuesta ante 1 1 100%
emergencia
4.5 VERIFICACION 10 1 10%
4.6 REVISION POR LA DIRECCION 4 2 50%
TOTAL 45 15 33.33%
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Figura: Porcentaje de cumplimiento de la Norma NTC/OSHAS 18001:2007
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Al realizar el diagnostico se puede establecer que la empresa no esta cumpliendo
con los siguientes requisitos los cuales son:

Numeral 4.4.1 recursos, funciones, responsabilidades, rendicion de cuenta y
autoridad

La alta direccion No cuenta con el numeral 4.4.1 de la Norma OHSAS
18001:2007, debido a que no ha establecido un manual, una guia, un
procedimiento en el cual le designe a un miembro con un objetivo que consistiria
en suministrar unos lineamientos que permitan el buen ejercicio de las funciones,
en dicho documento se establecerian las diferentes funciones en el sistema, se
asigna responsabilidades, competencias y autoridad, lo mismo que el modo de
rendicion de cuentas, el cual seria publico y dado a conocer a los trabajadores,
proveedores externos, visitantes y entes de control con el fin de facilitar una
gestién adecuada del SG — QHS.

Numeral 4.4.4 Documentacion
Se realiz6 una revision de los requerimientos documentales explicitos en la norma

OHSAS 18001:2007, y se pudo verificar que la empresa no cuenta con la
documentacion para dar cumplimiento a cada uno de los numerales exigidos para
un sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo.

Numeral 4,4,5 Control de documentos
El numeral 4.4.5 de la Norma OHSAS 18001 establece que todos los documentos

pertenecientes al Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo deben
ser controlados con el objetivo de garantizar su constante revision, actualizacion y
disponibilidad cuando sea necesario.

No cumple con lo anterior debido a que no cuenta con la documentacion.
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Una vez revisado el sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo
establecido por la empresa dando cumplimiento a la ley 1562 de julio del 2012, se
pudo observar:

La empresa cuenta con un procedimiento establecido para la investigacion de los
accidentes; dando cumplimiento a lo establecido en la Resolucion 1401 del 14 de
mayo de 2007; por lo cual se reglamenta la investigacion de incidentes y
accidentes de trabajo; este procedimiento cuenta con los pardmetros establecidos
en la resolucion.

El plan de emergencia del Centro terapéutico del norte, es un documento que
incluye el andlisis de vulnerabilidad, sin embargo al revisar el documento se
observé que no todas las amenazas existente se encuentran identificadas, por lo
tanto se sugiere utilizar la estructura del plan de emergencia establecidas en la
guia para la elaboracién del plan de emergencias y contingencias elaborado por el
fondo de prevencién y atencion de emergencias, FOPAE Marzo 2012.

6.1.2 Anélisis DOFA

Mediante la entrevista realizada a la alta direccion del Centro terapéutico del Norte
LTDA, se logré identificar algunos puntos de interés para ser tenidos en cuenta en
la definicidn de la planeacion estratégica. Para esto se desarroll6 la metodologia
de diagndstico DOFA, herramienta que permite conocer y evaluar las condiciones
reales de operacién de la organizacion, mediante el andlisis de 4 variables,
concluyendo con estrategias que la organizacion debera seguir para asegurar su
permanencia en el mercadeo y a la vez representando una entrada indispensable
para la definicibn de las directrices que el sistema de gestion integral deba
apalancar y asi contribuir a su cumplimiento.

La matriz DOFA estd compuesta por las siguientes variables:

Debilidades: son aquellos factores que provocan una posicion desfavorable frente
a la competencia.

Oportunidades: son aquellos factores que resultan positivos, favorables,
explotables, que se deben descubrir en el entorno en el que actia la empresa, y
gue permiten obtener ventajas competitivas.

Fortalezas: son las capacidades especiales con que cuenta la empresa, y que le
permite tener una posicion privilegiada frente a la competencia.
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Amenazas: son aquellas situaciones que provienen del entorno y que pueden
llegar a atentar incluso contra la permanencia de la organizacion.

Las estrategias se pueden definir de acuerdo a las posibles combinaciones asi:

Potencialidad: combinacion de fortalezas con oportunidades, estas sefialan las

lineas de accidon mas prometedoras para la empresa.

Advertencia: combinacion de debilidades y amenazas.

Riesgo: combinacion entre fortalezas y amenazas.

Desafios: combinacion de debilidades y oportunidades.

Se asigna una ponderacion para cada una de las fortalezas, oportunidades,

debilidades y amenazas dependiendo el nivel de actuacion en la organizacion:

1 Bajo
3 Medio
5 Alto

Tabla. Analisis DOFA

FORTALEZAS Y DEBILIDADES PESO | CALIFICACION | P*C
(1-3-5)
Estan identificados y se da cumplimiento a 6 5 30
los requisitos legales y reglamentarios.
Existe relacion directa con el cliente lo que 8 5 40
permite establecer confianza y
COMpPromiso Serio.
La empresa cuenta con la infraestructura 5 3 15
wn adecuada para el desarrollo de sus
< actividades
m La empresa gsté a la vanguardia en cuanto 4 3 12
— a adquisicion de nueva tecnologia Yy
|<£ adopcién de nuevos procesos.
% Localizacién Adecuada 8 3 24
L Talento Humano especializado para la 7 5 35
prestacion del servicio.
Tarifas competitivas 30
Reconocimiento en el mercado 8 24
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terapéuticos

9. Cultura organizacional para un buen 6 3 18
manejo de espacios fisicos, equipos
médicos e insumos.
10. Los clientes tienen una buena imagen de 21
la empresa
1. No estén establecidos indicadores para el 8 40
seguimiento y mediciobn a todos los
procesos.
2. No se establecen planes de mejoramiento
para incrementar los resultados de manera 8 3 24
positva en el desempefio de la
" organizacion.
LIDJ 3. La gerencia no tiene el compromiso de
< implementar el sistema de gestion integral, 8 S 40
@) para mejorar su funcionamiento.
_|
el . ;
L 4. Carencia de metodologia para la
@] retroalimentacion sobre debilidades vy 6 3 18
fortalezas con los clientes, que permita
identificar sus quejas y reclamos, junto con
la percepcion sobre el cumplimiento de los
requisitos establecidos por el cliente.
5. Carencia de un manual de procedimientos
y funciones 5 3 15
Total 100 386
OPORTUNIDADES Y AMENAZAS PESO | CALIFICACION | P*C
(1-3-5)
Potencializar alianzas estratégicas que se puedan 12 5 50
%) establecer con otras entidades.
1]
o o _ - 15 5 75
<DE Posibilidad de ampliar los servicios
=
) . .
= Implementar un sistema de gestion, ante la
% necesidad y obligatoriedad del decreto 1072 15 5 75
o
o _ _ _ . 8 5 40
Mejorar las instalaciones Fisicas
La exigencia de la acreditacion en los sistemas 12 3 36
integrados por las entidades
() | Cambios constantes y repentinos en la 13 3 39
ﬁ normatividad del sector salud
<
Z | Presencia de otros centros terapéuticos que brinden 15 5 75
g los mismos servicios
< Competencia Desleal de los demas centros 10 5 50
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Total 100 440

El resultado de este analisis da como resultado la combinacion de Fortalezas y
Amenazas, con lo cual se definen unas estrategias que dan respuesta a los riesgos
identificados.

©) A

=
D

Tabla: Estrateﬁias Obtenidas A través del Analisis DOFA

Disefio de una cultura organizacional coherente con la misién y vision de la
empresa.

Definicion del plan estratégico de la organizacion.

Buscar mecanismos para lograr la retroalimentacion constante del cliente.
Implementacion de un Sistema de Gestion integral que le permita seguir siendo
competitivo.

Disefiar e implementar un sistema de medicion y evaluacion de los procesos
ejecutados con el fin de controlarlos y gestar un ambiente de mejoramiento
continuo.

Fomentar la exigencia y cumplimiento de aspectos de seguridad al interior de la
empresa a traves de la implementacion del decreto 1072.

Definir una estrategia que permita que el personal tenga claridad de sus funciones
con su respectivo organigrama

Claridad organizacional.

Desarrollo de acciones que fortalezcan el talento humano de la empresa.

Con base en estas estrategias, y conociendo los factores positivos y negativos, se
definio la Politica Integral QHS para el Centro Terapéutico del Norte LTDA, la cual
busca impactar positivamente la capacidad de la organizacién para lograr los
resultados.

6.1.3 Politica integral QHS

Centro Terapéutico del Norte LTDA, empresa dedicada a la prestacion de
servicios de salud en rehabilitacion integral, estamos comprometidos con la
satisfaccion de nuestros clientes y demas partes interesadas, brindando un
servicio de alta calidad con nuestro equipo humano altamente competente.

La gerencia destinara los recursos fisicos, técnicos y financieros para el control
permanente del servicio, comprometiéndonos a prevenir los incidentes, accidentes
y enfermedades laborales de nuestros colaboradores, a través de una adecuada
gestion de riesgos, cumpliendo con los requisitos legales aplicables y de otra
indole, para buscar siempre el mejoramiento continuo de nuestro sistema
integrado de Gestion.
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6.1.3 Objetivos de gestion

1. Fortalecer la competencia, compromiso y bienestar del personal, generando un
buen ambiente de trabajo

2. Asegurar la implementacion, y el cumplimiento del sistema integrado de gestion
QHS

3. ldentificar los peligros, evaluar y valorar los riesgos y establecer los respectivos
controles.

4. Sensibilizar al personal en el autocuidado y cumplimiento de las normas de
seguridad.

5. Cumplir con la normatividad legal colombiana vigente y otros requisitos
asociados aplicables en materia de seguridad y salud en el Trabajo.

6. Asegurar la mejora continua del Sistema Integrado de Gestidbn mediante la
incorporacion de nuevos procesos Yy procedimientos asi como el redisefio de otros,
fortaleciendo la credibilidad y confianza de nuestros clientes.

6.1.5 Alcance del sistema de gestidn

Este sistema de gestidon tendrd alcance en el proceso Fisioterapéutico del centro
Terapéutico del Norte LTDA, este proceso es el principal de la entidad y tiene un
alto nimero de usuarios, garantizar la satisfaccion de los usuarios y la seguridad
de sus trabajadores mejorard la imagen de la entidad y aumentara su
competitividad dentro de la ciudad y la region.

6.1.6 Normograma

A continuaciébn se presentard el nomograma que aplica dentro del centro
terapéutico (VER ANEXO E)
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NECESIDADES,
REQUISITOS Y
EXPECTATIVAS
DELCUENTEY
PARTES

INTERESADAS

6.1.7 MAPA DE PROCESOS

SATISFACCION
DELCLIENTE
Y PARTES
INTERESADAS
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6.2 Cumplimiento de objetivo especifico 2
6.2.1 Caracterizacion Proceso Fisioterapia

Después de realizar el mapa de procesos de la organizacion, se hizo necesario
establecer la caracterizacion del proceso de Fisioterapia que permitiera identificar
las entradas, actividades, salidas, recursos y partes involucradas, que pudieran
afectar la satisfaccion del cliente. (Ver ANEXO C)

6.2.2 Procedimientos

Para el cumplimiento de los requisitos establecidos en el sistema integrado de
gestibn se elaboraron una serie de procedimientos (VER ANEXO D). Estos
procedimientos fueron disefiados con base al diagnéstico que se realizd muy
detalladamente del centro terapéutico y servira como base para la posterior
implementacion del sistema elaborado en este proyecto.

6.3 Cumplimiento de objetivo especifico 3
6.3.1 INDICADORES

Se realizaron los siguientes indicadores para controlar la eficacia y eficiencia del
Sistema integrado QHS:

Se debe de tener en cuenta los siguientes elementos

1. Nombre del proceso o actividad

2. Procedimiento de célculo (Indicadores de estructura, indicadores de proceso e
indicadores de resultado)

3. Unidad %

4. Fuente de informacién

5. Frecuencia de la toma de datos

6. Frecuencia de analisis

7. Responsable del andlisis
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Indicadores de estructura:

FRECUENCIA
TIPO DE NOMBRE FUENTE DE
INDICADOR INDICADOR DEFINICION COMO SE MIDE INFORMACION RESPONSABLE DE UNIDAD INTERPRETACION
MEDICION
Documento de la
Politica Integral El documento de la
. Divulgacién de la firmada, divulgada y Coordinador del - Politica Integral ser
R Politica Integral politica Integral fechada. QHS sistema Anual Cumplimiento firmado, divulgada
Cumplimiento de y fechada.
requisitos de norma.
o . Coordinador del Los objetivos se
ESTRUCTURA Objetivos Objetivos divulgados Objet!vos escritos y QHS sistema Mensual Cumplimiento | encuentran escritos
divulgados. - .
Gerencia y divulgados.
N° de areas de la . NGmero de
Plan de trabajo | Areas con Plan de empresa con Pl_an Coordlnador del actividades del plan
ESTRUCTURA anual Trabaio anual anual de trabajo QHS sistema, Semestral Numero anual de trabaio
I [Total &reas de la Gerencia h !
cumplidos
empresa.
N° total de Jefes con
delegacion de
Asignacion de responsabilidad en el Coordinador del Numero total de
ESTRUCTURA | Responsabilidades g - sistema QHS : Anual Numero Jefes con
responsabilidades . sistema i
integrado/Total de responsabilidades
Jefes de la
estructura.
e Método definido Método definido para . Identificacion
ESTRUCTURA Idgntlflcac[on de para la identificacion la identificacion de QHS Coorc_ilnador del Anual Cumplimiento | de peligros
peligros y riesgos . ] sistema !
de peligros peligros. realizado
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N° de recursos Gerente ,

Asignacion de humanos disponibles Jefes de Area . namero de
ESTRUCTURA Recursos . p QHS f Anual Numero encargados del

Recursos Humanos segun tamario de la Coordinador del Sistema

empresa. sistema
Plan de Sedes con Plan de N° de sedes con plan Coordinador del Numero de sedes
ESTRUCTURA . . de emergencia/Nro. QHS Comité de Anual Ndmero con plan de
emergencias emergencia A - ;
Total de trabajadores. emergencias emergencias
o Areas con Plan de N® gje Persor)as Coordinador del . % de personas

ESTRUCTURA Capacitacion capacitadas/ Numero QHS Anual Porcentaje

capacitacion

de empleados *100

Sistema

capacitadas
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INDICADOR DE PROCESO

FRECUENCI
TIPO DE NOMBRE FUENTE DE RESPONSABL INTERPRETACI
INDICADOR | INDICADOR | DEFINICION COMO SE MIDE INFORMACION E A DE UNIDAD ON
MEDICION
Evaluacion SUMATORIA DE i % de
PROCESO | Autoevaluacion inicial del PORCENTAJE POR CADA EVALUACION INICIAL Coordinador del Semestral Porcentaie Clj)m limiento del
Sistema UNO DE LOS ITEMS SISTEMA Sistema ! Sisté’ma
integrado EVALUADOS
(N° DE ACTIVIDADES
DESARROLLADAS EN EL
Ejecucion del | Ejecucion del PERIODO EN EL SISTEMA % de actividades
. d INTEGRADO INRO DE PLAN ANUAL DE Coordinador del . cumplidas del
pioees "?t'zter?di ;'tsefeggo ACTIVIDADES TRABAJO sistema SEMESTRAL | Porcentaje | Goroma
9 9 PROPUESTAS EN  EL integrado
PERIODO EN EL SISTEMA)
X 100
(Equipos a los que se les
Cobertura del realizo
- _— mantenimiento preventivo / Hoja de vida de equipos y . % de los
mantenimiento | Mantenimiento . Coordinador del . . -
PROCESO de equinos de | de los equinos equipos programados para programas de sistemna Trimestral Porcentaje | mantenimiento
- €quUIpos quip mantenimiento preventivo) * mantenimiento preventivos
fisioterapia
100
INSPECCIONES DE
L. L. N° TOTAL DE PELIGROS SEGURIDAD
PROCESO '”tere"ﬁ”r‘g;’” de I'Q;e"gfi”fg;” de | \NTERVENIDOS EN EL| MATRIZ DE RIESGOS | Coordinador del SEMESTRAL | Porcentaie | % 9€ peligros
prieggosy : derﬂiﬁfa dos | PERIODO/TOTAL DE| INVESTIGACIONES DE Sistema 1€ | intervenidos

PELIGROS IDENTIFICADOS

AT
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Porcentaje de N® DE ACCIDENTES Gerente
Investigacion accidentés/ /INCIDENTESINVESTIGADO REPORTE DE Jefes de Area % de
PROCESQO | de accidentes e incidentes S/NRO DE | ACCIDENTES/INCIDENTE Coordinador del SEMESTRAL | Porcentaje | investigaciones
incidentes investioados ACCIDENTES/INCIDENTES S sisterna realizadas
9 REPORTADOS
Porcentaje de | N° DE SIMULACROS Gerente
. simulacros REALIZADOS/NRO DE PLAN ANUAL DE Jefes de Area . % de simulacros
PROCESO Simulacros realizados por | SIMULACROS TRABAJO Coordinador del SEMESTRAL | Porcentaje ejecutados
sede PROGRAMADOS sistema
INDICADOR DE RESULTADO
FRECUENCIA
TIPO DE NOMBRE FUENTE DE
INDICADOR INDICADOR DEFINICION COMO SE MIDE INFORMACION RESPONSABLE DE UNIDAD | INTERPRETACION
MEDICION
Es la relacion entre el
ndmero total de A.T con
y sin incapacidad,
registrados en un
periodo y el total de las Por ca da 100
indice de HHT durante un periodo . trabajadores en el
Frecuencia de | multiplicado por K IFAT =(N° TOTAL DE A.T Coordinador del centro terapéutico
RESULTADO Accidentes de | (constante igual a EN EL Al~\101 N° HHT QHS .Slstema Anual Numero | del norte, se
- ANO)*K integrado presentan cuantos
Trabajo 240.000). El resultado se .
interpreta como numero Accidentes de
de AT ocurridos durante Trabajo en el aflo
el ultimo afio por cada
100 trabajadores de
tiempo completo.
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indice de
Frecuencia de

Expresa el total de AT
incapacitantes ocurridos
durante el Ultimo afio,

IFIAT= (N° DE AT EN EL
ANO CON

Coordinador del

por cada 100
trabajadores en el
centro terapéutico
del norte, se

RESULTADO ACC|der_1tes de por cada 100 INCAPACIDAD / N° HHT QHS Sistema Anual Numero | presentan X
Trabajo con - . ~ Accidentes de
. trabajadores de tiempo ANO)*K ;
Incapacidad Trabajo con
completo . .
’ incapacidad en el
afio
Es la relacion entre el
) ndmero de dias perdidos cuantas horas
Indice de y cargados por ISAT= (N° DIAS trabajadas al afio
Severidad de | accidentes de Trabajo, PERDIDOS Y Coordinador del . -
REEEETARD) Accidentes de | durante un periodo y el CARGADOS POR A.T QHS Sistema Anual dias :\ic'?(ljeefrc]'teendior
Trabajo total de HHT durante un ANO / N° HHT ANO)*K trabaio
periodo y multiplicado /
por K
IFA=N° DE EVENTOS DE Cuantos dias se
Incluye Enfermedad AUSENCIA POR CAUSA ausentan los
indice de Comun, enfermedad DE SALUD ULTIMO ANO Coordinador del trabaiadores debido
RESULTADO | Frecuencia de | profesional, accidente de * 240.000 QHS sistema Anual Numero a eanermedades o
Ausentismo | trabajo y consulta de HORAS HOMBRE accidentes de
salud. PROGRAMADAS EN EL bai
ARIO trabajo
%TP=N° DIAS U HOR:AS
Porcentaje de Muestra el porcentaje PERDIDAS EN EL ANO Se perdié en el
- = . = .
RESULTADO Tiempo pe;rd|_d'o eT un ano con 100 o '\é DIASU QHS Coordmador del Anual Porcentaje | afio, el % de tiempo
Perdido relacion al tiempo HORA! sistema por incapacidades
programado. PROGRAMADAS EN EL ’
PERIODO
% (Puntos obtenidos por
Nivel d Muestra el taie d el candidato / puntos % de los
ivel de uestra el porcentaje de ; N L . .
RESULTADO | cumplimiento | cumplimiento de los requeridos por el perfil E;/raﬁlludaglggrdg Gestién Humana Altrlggge_zzgo?’el Porcentaje gjﬁaﬁ?‘o;i ?:Se
de perfiles perfiles con los cargos 100 P 9 ! P
cargos
Numero de
. personas gue asisten a la
Muestra el porcentaje de " . % de las personas
RESULTADO Coberty’ra personas que reciben la . ld.___*100 QHS Coorqlmador del Mensual Porcentaje | nuevas q asistieron
Induccion NUmero de personas sistema

induccioén

gue ingresan en el
periodo

a la induccion
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% Cubrimiento

Proporcion de

Numero de EPP
entregados x 10

Coordinador del

% de los EPP

RESULTADO EPP trabajadores que reciben NUmero de EPP QHS sisterna Mensual Porcentaje | requeridos fueron
los EPP . entregados
requeridos
Trabajadores gue usan
Muestra el porcentaje de EPP en el periodo de Coordinador del El % de los
RESULTADO | % uso EPP | personas que usan los tiempo x 100 QHS - Mensual Porcentaje | trabajadores que
. sistema
EPP Ndmero de EPP usan el EPP
entregados
Ndmero de inspecciones El % de las
0 . . - . . -
RESULTADO A)Insp_ecmones Muestra_ el porcentaje de ) reallzada_ls X 10(_) QHS Coorqlnador del Mensual Porcentaje inspecciones
realizadas Inspecciones Ndmero de inspecciones sistema planeadas se
planeadas realizaron
% Satisfaccion Mu_estra _e’l porcentaje de Tabulacién de los datos Encuesta de Coordinador del .| % de la satisfaccion
RESULTADO . satisfaccion de los entrega de - Mensual Porcentaje .
del cliente . de las encuestas b sistema del cliente
usuarios servicios
Muestra el porcentaje de | % de auditorias . o -
RESULTADO | % auditorias | cumplimiento de las realizadas/% de Programa de | Coordinador del Semestral Porcentaje % del cumplimiento

auditorias realizadas

auditorias planeadas *100

auditorias

sistema

de auditorias
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RESULTADO

% Acciones de

Muestra el porcentaje de

Numero de acciones de
mejora x 100
Numero de No

QHS

Coordinador del

% de las No

- - - - Anual Porcentaje | conformidades
mejora Acciones de mejoras . sistema .
conformidades solucionadas
encontradas
Acciones correctivas % de las no
Acciones realizadas x 100 Coordinador del .| conformidades
BS correctivas No de No Conformidades QHS sistema Anual Porcentaje

encontradas

tienen acciones
correctivas
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7. Conclusiones

El diagnostico permitio evidenciar que la empresa cumplia con el 60% de
requisitos de la norma ISO 9001/2015 y con el 33.33% de la norma OSHAS
18001/2007, dentro de las normas las falencias mas grandes se dieron en los
requisitos de documentacion, control de documentos, Verificacion, Recursos y
funciones.

Se diseflaron 12 procedimientos, y se identificaron 29 requisitos legales que la
empresa debe cumplir

Para cumplir con lo establecido en la politica de calidad y referido al proceso
objeto de estudio se determinaron 8 indicadores de estructura, 6 indicadores de
Proceso y 14 Indicadores de resultado.

Se cumplieron los objetivos especificos planteados, ya que a través de este
trabajo enfocado en el disefio de sistema integrado QHS para el Centro
Terapéutico Del Norte LTDA, mapa de procesos de la organizacion, junto con sus
procedimientos, caracterizaciones de procesos de las actividades que se
desarrollan en el proceso de fisioterapia.

El disefio elaborado permitié lograr un cambio de actitud de la Alta Direccién frente
a la necesidad de cumplir los requerimientos de caracter legal, y la importancia de
unificar los procesos y asegurar el conocimiento de los sistema de gestién para
alcanzar el cumplimiento de los objetivos propuestos,
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8. RECOMENDACIONES

A partir del andlisis DOFA la organizacion debera analizar las debilidades y
amenazas identificadas, fortaleciendo y aumentando los recursos identificados,
para la implementacion de los planes de accion, que contribuyan al mejoramiento
continuo de la empresa.

Se recomienda implementar toda la documentacion disefiada en este trabajo de
grado, como: programas, procedimientos, caracterizaciones entre otros, para que
en un tiempo especifico, se lleven a cabo auditorias internas, que verifiqguen su
adecuada implementacién y cumplimiento de requisitos, y con esto determinar
acciones de mejora en beneficio de la rentabilidad, productividad y sostenibilidad
del Centro Terapéutico Del Norte LTDA.

El sistema de integrado de gestion QHS, debe estar continuamente actualizado y
ajustado a los cambios permanentes que se susciten al interior de la organizacion,
asegurando la continua satisfaccion de los clientes internos y externos y el
cumplimiento de orden legal y contractual.

Una vez este disefio del sistema integrado de gestion QHS haya sido
implementado, se recomienda a la Alta Gerencia del Centro Terapéutico Del Norte
LTDA, tomar la decision de certificarse, con el objeto de poder ampliar su
participacion en el mercado.
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Diagndstico de cumplimiento de requisitos de la Norma NTC ISO 9001/2015

ANEXO A

o CUMPLI Puntaje Puntaje | Porcent .
N REQUERIMIENTO MIENTO | Miximo | obtenido aje Observaciones
4. Contexto de la organizacion 11 7 63.6%
4.1 comprender la organizacidon y su contexto 2 0 0%
La organizacion debe determinar los problemas
externos e internos, que son relevantes para su
1 |propésitoy su direccidn estratégica y que afectan su
capacidad para lograr el resultado deseado (s) de su
sistema de gestidn de calidad. 0
La organizacion debe actualizar dichas
determinaciones cuando sea necesario. al
determinar cuestiones externas e internas
pertinentes, la organizacion debe considerar los
derivados de: 0
a) cambios y tendencias que pueden tener un
2 |impacto en los objetivos de la organizacion; 0
b) las relaciones, percepciones y valores de las partes
interesadas pertinentes; 0
c) las cuestiones de gobernanza, las prioridades
estratégicas, politicas y compromisos internos; y 0
d) la disponibilidad de recursos y las prioridades y el
cambio tecnoldgico. 0
4.2 Comprension de las necesidades y expectativas de las
partes interesadas. 0
La organizacion determind las
3 0 3 2 66.66% | partes interesadas de manera

La organizacion debe determinar:

parcial.
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a) las partes interesadas que son relevantes para el
sistema de gestion de la calidad, y

b) los requisitos de estas partes interesadas

La organizacion debe actualizar dichas
determinaciones a fin de comprender y prever las

4 necesidades o expectativas que afectan a los
requisitos del cliente y la satisfaccion del cliente.
La organizacion debe tener en cuenta las siguientes
partes interesadas pertinentes:
a) Los clientes directos;

5 b) los usuarios finales;

c) los proveedores, distribuidores, minoristas u otros
involucrados en la cadena de suministro;

d) los reguladores; y

e) cualesquiera otras partes interesadas pertinentes

4.3 Determinacion del alcance del sistema de gestion de
calidad

La organizacion debe determinar los limites y
aplicabilidad del sistema de gestion de la calidad
para determinar su Ambito de aplicacion.

75%

La organizacién determino el
alcance de manera detallada vy
no de una manera general, en

cada uno de sus formatos.

Al determinar este Ambito, la organizacién debe
considerar:

7 | a) los problemas externos e internos mencionados
en el apartado 4.1, y

b) los requisitos indicados en 4.2
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Al afirmar el alcance, la organizacién debe
documentar y justificar cualquier decision de no
aplicar el requisito de esta norma internacional y
para excluirla del dmbito de aplicacion del sistema de
gestion de calidad. Dicha exclusidn se limitara a la
cldusula. 7.1.4 y 8, y no afectara a la organizacion su
capacidad o responsabilidad de asegurar la
conformidad de los bienes y servicios y la satisfaccion
del cliente, ni una exclusion se justifica sobre la base
de la decisidén de organizar un proveedor externo
para realizar una funcién o proceso de la
organizacién

9

El alcance deberd estar disponible como informacién
documentada.

4.4 Sistema de gestion de calidad

44.1

Generalidades

10

La organizacion debe establecer, implementar,
mantener y mejorar continuamente un sistema de
gestién de calidad, incluyendo los procesos
necesarios y sus interacciones, de conformidad con
los requisitos de esta norma internacional

100%

4.4.2

Enfoque basado en procesos

11

La organizacion debe aplicar un enfoque basado en
procesos a su sistema de gestion de calidad. La
organizacion debe:

100%

a) determinar los procesos necesarios para el
sistema de gestion de calidad y su aplicacidn en toda
la organizacion;

b) determinar los insumos necesarios y los resultados
esperados de cada proceso;

c) determinar la secuencia e interaccidn de estos
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procesos,

d) determinar los riesgos a la conformidad de los
bienes y servicios y la satisfaccién del cliente, si los
productos no deseados son entregados o interaccion
proceso es ineficaz;

e) determinar los criterios, métodos, mediciones e

indicadores de desempeQo relacionados necesarios
para asegurarse de que tanto la operacién como el
control de estos procesos sean eficaces;

f) determinar los recursos y asegurar su
disponibilidad;

g) asignar responsabilidades y autoridades para
procesos;

h) implementar las acciones necesarias para alcanzar
los resultados previstos;

i) supervisar, analizar y cambiar, si es necesario,
estos procesos asegurando que contintian
entregando los resultados previstos; y

j) asegurar la mejora continua de estos procesos.

5. Liderazgo 83.33%
5.1 Liderazgo y compromiso
5.1.1 Liderazgo y compromiso con respecto al sistema de
gestion de la calidad
La alta direcciéon no demuestra
de manera completa su
12 0% compromiso y liderazgo, falta

La alta direccién debe demostrar su liderazgo y
compromiso con respecto al sistema de gestidn de
calidad por:

el cumplimiento de varios
requisitos. Cumple de manera
parcial.
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a) garantizar que las politicas de calidad y objetivos
de calidad se establecen para el sistema de gestidn
de calidad y son compatibles con la direccién
estratégica de la organizacion;

b) la garantia de la politica de calidad se entiende y
sigue dentro de la organizacién;

c) velar por la integracién de los requisitos del
sistema de gestidn de calidad en los procesos de
negocio de la organizacién;

d) promover el conocimiento del enfoque basado en
procesos;

e) velar por que los recursos necesarios para el
sistema de gestidn de calidad estan disponibles

f) comunicar la importancia de la gestién de calidad
eficaz y de acuerdo con los requisitos del sistema de
gestion de calidad y los requerimientos de bienes y

servicios;

g) garantizar que el sistema de gestion de la calidad
cumple sus salidas resultados previstos;

h) participar, dirigir y apoyar a las personas para
contribuir a la eficacia del sistema de gestion de la
calidad;

i) la promocién de la mejora y la innovacion
continua; y

j) el apoyo a otras funciones de gestion pertinentes
para demostrar su liderazgo, ya que se aplica a sus
areas de responsabilidad.

5.1.2

Liderazgo y compromiso con respecto a las

necesidades y expectativas de los clientes

13

La alta direccién debe demostrar su liderazgo y

compromiso con respecto a la orientacion al cliente,

100%
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asegurando que:

a) los riesgos que pueden afectar a la conformidad
de los bienes y servicios y la satisfaccién del cliente
son identificados y abordados;

b) los requisitos del cliente se determinan y se
cumplen;

c) se mantiene el enfoque en proveer
consistentemente productos y servicios que
satisfagan al cliente y los legales y reglamentarios
aplicables;

d) Se mantiene el foco en la mejora de la satisfaccion
del cliente;

5.2 Politica de calidad

14

La alta direccion debe establecer una politica de
calidad que:

100%

a) es apropiada para el propdsito de la organizacién;

b) proporciona un marco para establecer objetivos
de calidad;

c) incluye un compromiso de cumplir con los
requisitos aplicables, y

d) incluye un compromiso de mejora continua del
sistema de gestion de calidad.

La politica de calidad debe:

a) estar disponible como informacién documentada;

b) ser comunicada dentro de la organizacion;

c) estar a disposicion de las partes interesadas, segun
proceda; y

d) ser revisada para su continua adecuacion.

5.3 Roles de la organizacidn, responsabilidades y
autoridades

100%

50




15

La alta direccién debe asegurarse de que las
responsabilidades y autoridades para las funciones
relevantes sean asignadas y comunicadas dentro de
la organizacion.

100%

16

La alta direccién debe ser responsable de la eficacia
del sistema de gestion de calidad, y asignar la
responsabilidad y autoridad para:

a) garantizar que el sistema de gestion de calidad
conforme a los requisitos de esta norma
internacional, y,

b) la garantia de que los procesos interactian y estan
dando sus resultados previstos,

c) informar sobre el desempe0o del sistema de
gestidn de la calidad a la alta direccién y de cualquier
necesidad de mejora, y

d) garantizar la promocion del conocimiento de las
necesidades del cliente en toda la organizacién

6. Pla

nificacion

100%

6.1 Acciones para abordar los riesgos y oportunidades

17

Al planificar el sistema de gestion de calidad, la
organizacion debe considerar las cuestiones
mencionadas en el apartado 4.1y los requisitos
mencionados en el punto 4.1 y determinar los
riesgos y oportunidades que deben ser abordados
para:

100%

a) asegurar el sistema de gestién de la calidad puede
alcanzar su resultado deseado (s),

b) asegurar que la organizacién pueda lograr de
manera consistente la conformidad de los bienes y
servicios y la satisfaccion del cliente,

c) prevenir o reducir los efectos no deseados, y
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d) lograr la mejora continua.

18

La organizacion debe planificar:

a) Acciones para hacer frente a estos riesgos y
oportunidades, y

b) la forma de

c) integrar y poner en practica las acciones en sus
procesos del sistema de gestidon de calidad (ver 4.4),
Y

d) evaluar la eficacia de estas acciones.

6.2 Objetivos de calidad y planificacion para alcanzarlos

19

La organizacion debe establecer los objetivos de
calidad en las funciones pertinentes, niveles y
procesos

100%

Los objetivos de calidad estdn
documentados y relacionados
con la politica.

Los objetivos de calidad deberan:

a) ser coherente con la politica de calidad

b) ser pertinentes para la conformidad de los bienes
y servicios y la satisfaccion del cliente,

c) ser medibles (si es posible)

d) tener en cuenta los requisitos aplicables,

e) supervisar,

f) comunicarse

g) actualizarse segun corresponda.

20

La organizacion conservard informacion
documentada sobre los objetivos de calidad

21

Cuando se planifica la forma de lograr sus objetivos
de calidad, la organizacion debe determinar:

a) qué se harj,

b) qué recursos seran necesarios (véase 7.1),

c) quien sera responsable,
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d) cuando se completara, y

e) como se evaluaran los resultados

6.3 Pl

anificacion de los cambios

22

La organizacion debe determinar las necesidades y
oportunidades de cambio para mantener y mejorar
el rendimiento del sistema de gestidn de calidad.

100%

La organizacion debe llevar a cabo el cambio de una

manera planificada y sistematica, la identificacion de
riesgos y oportunidades, y la revision de las posibles

consecuencias del cambio.

7 Soporte

15

12

80%

7.1 Recursos

7.1.1

Generalidades

23

La organizacion debe determinar y proporcionar los
recursos necesarios para el establecimiento,
implementacidon, mantenimiento y mejora continua
del sistema de gestion de calidad.

100%

24

La organizacién debe tener en cuenta

a) cuales son los recursos internos existentes, las
capacidades y limitaciones, y

b) que los bienes y servicios deben ser de origen
externo.

7.1.2

Infraestructura

25

La organizacion debe determinar, proporcionary
mantener la infraestructura necesaria para su
funcionamiento y para asegurar la conformidad de
los bienes y servicios y la satisfaccion del cliente.

0%

Este requisito es cumplido de
manera parcial, hace falta
profundizar mas en este item.

Nota: infraestructura puede incluir,

a) Los edificios y los servicios publicos asociados

b) equipos, incluyendo hardware y software, y
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c) Los sistemas de transporte, la comunicacidny la
informacion.

7.13

Entorno del proceso

26

La organizacion debe determinar, proporcionary
mantener el entorno necesario para sus operaciones
de proceso y para asegurar la conformidad de los
bienes y servicios y la satisfaccion del cliente.

0%

7.14

Los dispositivos de seguimiento y medicion

100%

27

La organizacion debe determinar, proporcionary
mantener los dispositivos de seguimiento y medicién
necesarios para verificar la conformidad con los
requisitos del producto y se asegurard de que los
dispositivos son aptos para el propdsito

28

La organizacién conservara informacién
documentada apropiada como prueba de aptitud
para el uso de la vigilancia y los dispositivos de
medicién.

7.1.5

Conocimiento

100%

29

La organizacion debe determinar los conocimientos
necesarios para el funcionamiento del sistema de
gestidn de la calidad y sus procesos y asegurar la
conformidad de los bienes y servicios y la satisfaccion
del cliente. se mantendra este conocimiento,
protegido y puesto a disposicién en caso necesario

30

La organizacion debe tener en cuenta su actual base
de conocimientos dénde abordar las cambiantes
necesidades y tendencias, y determinar la forma de
adquirir o acceder a los conocimientos adicionales

gue sean necesarios. (Véase también 7.8)

7.2 Competencia

31

La organizacion debe:

100%

54




a) determinar la competencia necesaria de la
persona (s) que hace el trabajo bajo su control que
afecte a su rendimiento de calidad, y

b) asegurarse de que estas personas son
competentes sobre la base de una educacion
adecuada, capacitacion o experiencia;

c) en su caso, tomar las acciones para adquirir la
competencia necesaria, y evaluar la eficacia de las
acciones tomadas, y

d) retener la informaciéon documentada apropiada
como evidencia de la competencia.

7.3 Conciencia

Aunque la politica y los
objetivos son difundidos en
toda la organizacidn, no hay un

0% documento, formato, guia o
instructivo que cumpla con el
Las personas que realizan un trabajo bajo el control requisito de toma de
de la organizacidn deben ser conscientes de: conciencia.
32 a) la politica de calidad,
b) los objetivos de calidad pertinentes,
c) su contribucion a la eficacia del sistema de gestion
de la calidad, incluyendo los beneficios de
rendimiento de mejora de la calidad, y
d) las consecuencias de que no cumplan con los
requisitos del sistema de gestion de calidad.
7.4 Comunicacion
La organizacion debe
33 La organizacion debe determinar la necesidad de las 100% establecer e implementar

comunicaciones internas y externas pertinentes para
el sistema de gestion de calidad, incluyendo:

acciones para promover la
comunicacion externa.
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a) en lo que se comunicara,

b) cuando para comunicarse, y

c) con el que comunicarse.

7.51In

formacion Documentada

7.5.1

Generalidades

Sistema de gestion de calidad de la organizacion

debe incluir 100%
a) la informacién documentada requerida por esta
34 | Norma Internacional,
b) informaciéon documentada determinada como
necesario por la organizacién para la eficacia del
sistema de gestion de calidad
7.5.2 Creacion Y actualizacién
La organizacion debe
determinar un procedimiento
para crear y actualizar la
100% informacién documentada
adaptada a las nuevas
tecnologias, esto es una
Al crear y actualizar la informacidon documentada de recomendacién para ser mas
35 |la organizacién debe asegurarse apropiada: competitivos
a) la identificacidn y descripcion (por ejemplo, un
titulo, fecha, autor, o el nimero de referencia),
b) formato (por ejemplo, el idioma, la version del
software, graficos) y de los medios de comunicacion
(por ejemplo, papel, electrénico),
c) la revisién y aprobacion por la idoneidad y
adecuacion.
7.5.3 Control de la informacion 100%
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36

Informacién documentada requerida por el sistema
de gestién de calidad y por esta norma internacional
se deben controlar para garantizar:

a) que esté disponible y adecuado para su uso,
donde y cuando sea necesario, y

b) que esté protegido de forma adecuada (por
ejemplo, de pérdida de confidencialidad, uso
inadecuado, o la pérdida de la integridad).

37

Para el control de la informacién documentada, la
organizacién debe responder a las siguientes
actividades, segun corresponda

a) la distribucidn, acceso, recuperacion y uso,

b) el almacenamiento y conservacion, incluyendo la
preservacion de la legibilidad,

c) el control de cambios (por ejemplo, control de
versiones), y

d) la retencién y disposicion.

8 Operacion 44
8.1 Planificacion y Control operacional
La organizacién plantea un
mapa de procesos, pero para
La organizacién debe planificar, ejecutar y controlar 3 0% cumplir en su totalidad con

38

los procesos necesarios para cumplir con los
requisitos y para poner en practica las acciones
determinadas en el punto 6.1, por

este requisito se requiere
determinar control operacional
como lo establece la Norma.

a) el establecimiento de criterios para los procesos

b) la aplicacidn de control de los procesos de
acuerdo con los criterios, y

57




c) mantener la informacién documentada en la
medida necesaria para tener confianza en que los
procesos se han llevado a cabo segun lo previsto.

La organizacion debe controlar los cambios
planificados y examinar las consecuencias de los
cambios no deseados, la adopcién de medidas para
mitigar los posibles efectos adversos, segun sea
necesario.

La organizacion debe asegurarse de que la operacion
de una funcién o proceso de la organizacion es
controlado por un proveedor externo (véase 8.4).

8.2 REQUISITOS PARA LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS

8.2.1

Comunicacion Con el cliente

100%

39

La organizacion debe determinar e implementar
disposiciones planificadas para la comunicacién con
los clientes, relativas a:

a) informacion de los bienes y servicios,

b) las consultas, contratos o atencién de pedidos,
incluyendo las modificaciones,

c) la retroalimentacion del cliente, incluyendo sus
quejas (ver 9.1),

d) el manejo de la propiedad del cliente, en su caso,
y

e) los requisitos especificos para las acciones de
contingencia, en su caso.

8.2.2

Determinacion de los requisitos para los productos y

servicios

0%

40

La organizacion debe determinar en su caso

a) los requisitos especificados por el cliente,

incluyendo los requisitos para la entrega y las
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actividades posteriores a la entrega,

b) los requisitos no establecidos por el cliente
pero necesarios para el uso especificado o

previsto, cuando sea conocido,
¢) los requisitos legales y reglamentarios
aplicables a los bienes y servicios, y

d) cualquier requisito adicional considera
necesario por la organizacion.

8.23R

servicios

evision de los requisitos para los productos y

8.2.3.1 La organizacion debe asegurarse de que
tiene la capacidad de cumplir los requisitos para
los productos y servicios que se van a ofrecer a
los clientes.

100%

La organizacion debe llevar a cabo una revision
antes de comprometerse a suministrar
productos y servicios a un cliente, para incluir:

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

41

b) los requisitos no establecidos por el cliente,
pero necesarios para el uso especificado o

previsto, cuando sea conocido;
c) los requisitos especificados por la

organizacion;
d) los requisitos legales y reglamentarios
aplicables a los productos y servicios;

8.2.3.2 La organizacion debe conservar la
informacion documentada, cuando sea
aplicable:

100%

a) sobre los resultados de la revision;
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b) sobre cualquier requisito nuevo para los
productos y servicios.

8.24

Cambios en los requisitos para los productos y

servicios

42

La organizacion debe asegurarse de que,
cuando se cambien los requisitos para los
productos y servicios, la informacién
documentada pertinente sea modificada, y de
gue las personas pertinentes sean conscientes

de los requisitos modificados.

0%

8.3 DISENO Y DESARROLLO DE LOS PRODUCTOS Y
SERVICIOS

8.3.1 Generalidades

42

La organizacion debe establecer, implementar y
mantener un proceso de disefio y desarrollo que
sea adecuado para asegurarse de la posterior
provision de productos y servicios.

0%

8.3.2

Planificacion del disefio y desarrollo

Al determinar las etapas y controles para el
disefio y desarrollo, la organizacion debe
considerar:

0%

a) la naturaleza, duracién y complejidad de las
actividades de disefio y desarrollo;

b) las etapas del proceso requeridas, incluyendo
las revisiones del disefio y desarrollo aplicables;

43

c) las actividades requeridas de verificacion y
validacion del disefio y desarrollo;

d) las responsabilidades y autoridades
involucradas en el proceso de disefio y
desarrollo;

e) la necesidad de controlar las interfaces entre
los individuos y las partes implicadas en el
proceso de disefio y desarrollo;
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e) las necesidades de recursos internos y
externos para el disefio y desarrollo de los
productos y servicios;

f) la necesidad de controlar las interfaces entre
las personas que participan activamente en el
proceso de disefio y desarrollo;

g) la necesidad de la participacion activa de los
clientes y usuarios en el proceso de disefio y
desarrollo;

h) los requisitos para la posterior provision de
productos y servicios;

i) el nivel de control del proceso de disefio y
desarrollo esperado por los clientes y otras
partes interesadas pertinentes;

j) la informacién documentada necesaria para
demostrar que se han cumplido los requisitos
del disefio y desarrollo.

8.3.3

Entradas para el disefio y desarrollo

44

1. La organizacion debe determinar los
requisitos esenciales para los tipos especificos

de productos y servicios a disefar y desarrollar.

La organizacion debe considerar:

0%

a) los requisitos funcionales y de desempefio;

b) la informacién proveniente de actividades
previas de disefio y desarrollo similares;

¢) los requisitos legales y reglamentarios;

d) normas o codigos de practicas que la
organizacion se ha comprometido a
implementar,

e) las consecuencias potenciales de fallar
debido a la naturaleza de los productos y
Servicios.
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2. Las entradas deben ser adecuadas para los
fines del disefio y desarrollo, estar completas y
sin ambigledades.

3. Las entradas del disefio y desarrollo
contradictorias deben resolverse.

4. La organizacion debe conservar la
informacion documentada sobre las entradas del
disefio y desarrollo.

8.34

Controles del disefio y desarrollo

45

La organizaciéon debe aplicar controles al
proceso de disefio y desarrollo para asegurarse
de
que:

0%

a) se definen los resultados a lograr;

b) se realizan las revisiones para evaluar la
capacidad de los resultados del disefio y
desarrollo para cumplir los requisitos;

c) se realizan actividades de verificacion para
asegurarse de que las salidas del disefio y
desarrollo cumplen los requisitos de las
entradas;

d) se realizan actividades de validacion para

asegurarse de que los productos y servicios

resultantes satisfacen los requisitos para su
aplicacion especificada o uso previsto;

e) se toma cualquier accién necesaria sobre los
problemas determinados durante las revisiones,
o las actividades de verificacion y validacion;

f) se conserva la informacion documentada de
estas actividades.

8.3.5

Salidas del disefio y desarrollo

50%
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47

La organizacién debe asegurarse de que las
salidas del disefio y desarrollo:

a) cumplen los requisitos de las entradas;

b) son adecuadas para los procesos posteriores
para la provisién de productos y servicios;

c) incluyen o hacen referencia a los requisitos de
seguimiento y medicion, cuando sea apropiado,
y a los criterios de aceptacion;

d) especifican las caracteristicas de los
productos y servicios que son esenciales para
su propdsito previsto y su provisién segura 'y
correcta.

La organizacién debe conservar informacion
documentada sobre las salidas del disefio y
desarrollo.

8.3.6

Cambios del disefio y desarrollo

50%

48

La organizacion debe identificar, revisar y
controlar los cambios hechos durante el disefio y
desarrollo de los productos y servicios, o
posteriormente en la medida necesaria para
asegurarse de que no haya un impacto adverso
en la conformidad con los requisitos.

La organizacion debe conservar la informacién
documentada sobre:

a) los cambios del disefio y desarrollo;

b) los resultados de las revisiones;

¢) la autorizaciéon de los cambios;

d) las acciones tomadas para prevenir los
impactos adversos.

8.4 CONTROL DE LOS PROCESOS, PRODUCTOS Y
SERVICIOS SUMINISTRADOS EXTERNAMENTE

84.1

Generalidades

75%
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49

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

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

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

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

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

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

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

8.4.2 Tipo y alcance del control

0%
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50

La organizaciéon debe asegurarse de que los
procesos, productos y servicios suministrados
externamente no afectan de manera adversa a

la capacidad de la organizacion de entregar

productos y servicios conformes de manera
coherente a sus clientes.
La organizacion debe:

a) asegurarse de que los procesos
suministrados externamente permanecen dentro
del control de su sistema de gestion de la
calidad;

b) definir los controles que pretende aplicar a un
proveedor externo y los que pretende aplicar a
las salidas resultantes;

c) tener en consideracion:

1) el impacto potencial de los procesos,
productos y servicios suministrados
externamente en la capacidad de la

organizacion de cumplir regularmente los
requisitos del cliente y los legales y
reglamentarios aplicables; 2) la eficacia de los
controles aplicados por el proveedor externo;

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

8.4.3

Informacion paralos proveedores externos

50%

51

La organizacion debe asegurarse de la
adecuacion de los requisitos antes de su
comunicacion al proveedor externo.

La organizacién debe comunicar a los
proveedores externos sus requisitos para:

a) los procesos, productos y servicios a
proporcionar;
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b) la aprobacion de:
1) productos y servicios;

2) métodos, procesos y equipos;

3) la liberacién de productos y servicios;

c) la competencia, incluyendo cualquier
calificacion requerida de las personas;

d) las interacciones del proveedor externo con la
organizacion;

e) el control y el seguimiento del desempefio del
proveedor externo a aplicar por parte de la
organizacion;

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

8.5 PRODUCCION Y PROVISION DEL SERVICIO

8.5.1 Control de la produccién y de la provisién del servicio

50%

52

La organizacién debe implementar la produccion

y provision del servicio bajo condiciones 1
controladas.
Las condiciones controladas deben incluir, 0

cuando sea aplicable:

a) la disponibilidad de informacién documentada
que defina:

1) las caracteristicas de los productos a
producir, los servicios a prestar, o las
actividades a desempefiar;

2) los resultados a alcanzar;

b) la disponibilidad y el uso de los recursos de
seguimiento y medicion adecuados;
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¢) la implementacién de actividades de
seguimiento y medicion en las etapas
apropiadas
para verificar que se cumplen los criterios para
el control de los procesos o sus salidas,
y los criterios de aceptacion para los productos y
Servicios;

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

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

f) la validacion y revalidacién periédica de la
capacidad para alcanzar los resultados
planificados de los procesos de produccién y de
prestacién del servicio, cuando las salidas
resultantes no puedan verificarse mediante
actividades de seguimiento o medicion
posteriores;

g) la implementacién de acciones para prevenir
los errores humanos;

h) la implementacién de actividades de
liberacidn, entrega y posteriores a la entrega.

8.5.2 Identificacién y trazabilidad 0%
La organizacion debe utilizar los medios
apropiados para identificar las salidas, cuando
sea hecesario, para asegurar la conformidad de
53 los productos y servicios.

La organizacion debe identificar el estado de las
salidas con respecto a los requisitos de
seguimiento y medicion a través de la
produccién y prestacion del servicio.
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La organizacién debe controlar la identificacién
Unica de las salidas cuando la trazabilidad sea
un requisito, y debe conservar la informacién
documentada necesaria para permitir la
trazabilidad.

8.5.3

Propiedad perteneciente a los clientes o prove

externos

edores

66.66%

54

La organizacién debe cuidar la propiedad
perteneciente a los clientes 0 a proveedores
externos mientras esté bajo el control de la
organizacion o esté siendo utilizado por la
misma.

La organizacion debe identificar, verificar,
proteger y salvaguardar la propiedad de los
clientes o de los proveedores externos
suministrada para su utilizacién o incorporacion
dentro de los productos y servicios.

Cuando la propiedad de un cliente o de un
proveedor externo se pierda, deteriore o de
algun otro modo se considere inadecuada para
Su uso, la organizacién debe informar de esto al
cliente o proveedor externo y conservar la
informacién documentada sobre lo ocurrido.

854

Preservacion

100%

55

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

855

Actividades posteriores a la entrega

100%

56

La organizacion debe cumplir los requisitos para
las actividades posteriores a la entrega
asociadas con los productos y servicios.
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Al determinar el alcance de las actividades
posteriores a la entrega que se requieren, la
organizacién debe considerar:

a) los requisitos legales y reglamentarios;

b) las consecuencias potenciales no deseadas
asociadas a sus productos y servicios;

c) la naturaleza, el uso y la vida (til prevista de
sus productos y servicios;

d) los requisitos del cliente;

e) la retroalimentacion del cliente.

8.5.6

Control de los cambios

100%

57

La organizacién debe conservar informacion
documentada que describa los resultados de la
revision de los cambios, las personas que
autorizan el cambio y de cualquier accion
necesaria que surja de la revision.

8.6L

IBERACION DE LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS

66.66%

58

La organizacion debe implementar las
disposiciones planificadas, en las etapas
adecuadas,
para verificar que se cumplen los requisitos de
los productos y servicios.

La liberacion de los productos y servicios al
cliente no debe llevarse a cabo hasta que se
hayan completado satisfactoriamente las
disposiciones planificadas, a menos que sea
aprobado de otra manera por una autoridad
pertinente y, cuando sea aplicable, por el cliente.

La organizacién debe conservar la informacion
documentada sobre la liberacion de los
productos y servicios. La informacion
documentada debe incluir:
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a) evidencia de la conformidad con los criterios
de aceptacion;

b) trazabilidad a las personas que autorizan la
liberacion.

8.7 CONTROL DE LAS SALIDAS NO CONFORMES

8.7.1 La organizacion debe asegurarse de que las
salidas que no sean conformes con sus requisitos se
identifican y se controlan para prevenir su uso o
entrega no intencionada.

0%

59

La organizacion debe tomar las acciones
adecuadas basandose en la naturaleza de la no
conformidad y en su efecto sobre la conformidad

de los productos y servicios. Esto se debe
aplicar también a los productos y servicios no
conformes detectados después de la entrega de
los productos, durante o después de la provision
de los servicios.

La organizacion debe tratar las salidas no
conformes de una 0 mas de las siguientes
maneras:

a) correccion;

b) separacién, contencién, devolucién o
suspension de provision de productos y
Servicios;

c¢) informacién al cliente;

d) obtencién de autorizacion para su aceptacion
bajo concesion.

Debe verificarse la conformidad con los
requisitos cuando se corrigen las salidas no
conformes.

8.7.2 La organizacion debe conservar la informacién

documentada que:

100%

60

a) describa la no conformidad;
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b) describa las acciones tomadas;

c¢) describa todas las concesiones obtenidas;

d) identifique la autoridad que decide la accion
con respecto a la no conformidad.

9. EVALUACION DEL DESEMPENO

37.5%

9.1 SEGUIMIENTO, MEDICION, ANALISIS Y EVALUACION

9.1.1 Generalidades

61

9.1.2

La organizacion debe determinar:

0%

Se cumple parcialmente con

a) qué necesita seguimiento y medicién;

este requisito.

b) los métodos de seguimiento, medicion,
andlisis y evaluacion necesarios para asegurar
resultados validos;

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

d) cuando se deben analizar y evaluar los
resultados del seguimiento y la medicion.

La organizacion debe evaluar el desempefioy la
eficacia del sistema de gestién de la calidad.

La organizacion debe conservar la informacién
documentada apropiada como evidencia de los
resultados.

Satisfacciéon del cliente

62

La organizacion debe realizar el seguimiento de
las percepciones de los clientes del grado en
gue se cumplen sus necesidades y expectativas.
La organizacion debe determinar los métodos

para obtener, realizar el seguimiento y revisar

9.1.3 Analisis y evaluacién

esta informacion.

100%
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63

La organizacion debe analizar y evaluar los
datos y la informacion apropiados que surgen
por el seguimiento y la medicion.

0%

Se cumple parcialmente con
este requisito.

Los resultados del analisis deben utilizarse para
evaluar:

a) la conformidad de los productos y servicios;

b) el grado de satisfaccién del cliente;

c) el desempefio y la eficacia del sistema de
gestion de la calidad;

d) si lo planificado se ha implementado de forma
eficaz;

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

f) el desemperfio de los proveedores externos;

g) la necesidad de mejoras en el sistema de
gestién de la calidad.

9.2 AUDITORIA INTERNA

64

9.2.1 La organizacion debe llevar a cabo
auditorias internas a intervalos planificados para
proporcionar informacién acerca de si el sistema

de gestion de la calidad:
a) estas deben ser conforme con:

100%

1) los requisitos propios de la organizacion para
su sistema de gestion de la calidad;

2) los requisitos de esta Norma Internacional;

b) se implementa y mantiene eficazmente.

9.2.2 La organizacion debe:
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a) planificar, establecer, implementar y mantener

uno o varios programas de auditoria que

incluyan la frecuencia, los métodos, las

responsabilidades, los requisitos de planificacion

y la elaboracion de informes, que deben tener

en consideracion la importancia de los

procesos involucrados, los cambios que afecten
a la organizacion y los resultados de las

auditorias previas;

0%

La organizacion no plantea
ningun programa de auditoria,
el item anterior se cumple
debido a que solo tienen un
formato de auditoria clinica.

b) definir los criterios de la auditoria y el alcance
para cada auditoria;

¢) seleccionar los auditores y llevar a cabo
auditorias para asegurarse de la objetividad y la
imparcialidad del proceso de auditoria;

d) asegurarse de que los resultados de las
auditorias se informen a la direccion pertinente;

e) realizar las correcciones y tomar las acciones
correctivas adecuadas sin demora injustificada;

f) conservar informacion documentada como
evidencia de la implementacién del programa de
auditoria y de los resultados de las auditorias.

9.3 REVISION POR LA DIRECCION

9.3.1

Generalidades

66

La alta direccién debe revisar el sistema de
gestion de la calidad de la organizacion a
intervalos planificados, para asegurarse de su
conveniencia, adecuacion, eficacia y alineaciéon
continuas con la direccion estratégica de la

organizacion.

100%

9.3.2

Entradas de larevisién por la direccion
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67

La revision por la direccién debe planificarse y
llevarse a cabo incluyendo consideraciones
sobre:

0%

La organizacién plantea un
procedimiento de revisidon por
la direccidén pero no deja claro

las entradas ni las salidas,
incumpliendo los requisitos de
entradas y salidas planteadas
en esta norma internacional.

a) el estado de las acciones de las revisiones
por la direccion previas;

b) los cambios en las cuestiones externas e
internas que sean pertinentes al sistema de
gestién de la calidad;

c) la informacidn sobre el desempefio y la
eficacia del sistema de gestion de la calidad,
incluidas las tendencias relativas a:

1) la satisfaccion del cliente y la
retroalimentacién de las partes interesadas
pertinentes;

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

3) el desempefio de los procesos y conformidad
de los productos y servicios;

4) las no conformidades y acciones correctivas;

5) los resultados de seguimiento y medicion;

6) los resultados de las auditorias;

7) el desempefio de los proveedores externos;

d) la adecuacion de los recursos;

e) la eficacia de las acciones tomadas para
abordar los riesgos y las oportunidades (véase
6.1);

f) las oportunidades de mejora.
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9.3.3 Salidas de la revisién por la direccion

68

Las salidas de la revision por la direccién deben
incluir las decisiones y acciones relacionadas
con:

0%

a) las oportunidades de mejora,;

b) cualquier necesidad de cambio en el sistema
de gestion de la calidad;

c) las necesidades de recursos.

La organizacion debe conservar informacion
documentada como evidencia de los resultados
de las revisiones por la direccion.

10. MEJORA

100%

10.1 Generalidades

69

La organizacion debe determinar y seleccionar
las oportunidades de mejora e implementar
cualquier accién necesaria para cumplir los

requisitos del cliente y aumentar la satisfaccion

del cliente.
Estas deben incluir:

100%

a) mejorar los productos y servicios para cumplir
los requisitos, asi como considerar las
necesidades y expectativas futuras;

b) corregir, prevenir o reducir los efectos no
deseados;

¢) mejorar el desempefio y la eficacia del
sistema de gestion de la calidad.

10.2 NO CONFORMIDAD Y ACCION CORRECTIVA

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

70

a) reaccionar ante la no conformidad y, cuando
sea aplicable:

100%
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1) tomar acciones para controlarla y corregirla;

2) hacer frente a las consecuencias;

b) evaluar la necesidad de acciones para
eliminar las causas de la no conformidad, con el
fin de que no vuelva a ocurrir ni ocurra en otra
parte, mediante:

1) la revision y el andlisis de la no conformidad;

2) la determinacién de las causas de la no
conformidad,

3) la determinacién de si existen no
conformidades similares, o que potencialmente
puedan ocurrir;

c¢) implementar cualquier accion necesaria;

d) revisar la eficacia de cualquier accion
correctiva tomada;

e) si fuera necesario, actualizar los riesgos y
oportunidades determinados durante la
planificacion; y

f) si fuera necesario, hacer cambios al sistema
de gestion de la calidad.

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

10.2.

2 La organizacion debe conservar informacion

documentada como evidencia de:

a) la naturaleza de las no conformidades y

71 cualquier accion tomada posteriormente; 100%
b) los resultados de cualquier accion correctiva.
10.3 MEJORA CONTINUA
La organizacion debe mejorar continuamente la
72 conveniencia, adecuacion y eficacia del 100%

sistema de gestién de la calidad.
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La organizacion debe considerar los resultados
del andlisis y la evaluacion, y las salidas de la
revision por la direccion, para determinar si hay
necesidades u oportunidades que deben
considerarse como parte de la mejora continua.
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ANEXO B

Diagnostico de cumplimiento de requisitos de la norma OHSAS 18001/2007

REQUISITO NORMA NTC-OHSAS 18001:2007 CUMPLE OBSERVACIONES
4.2 POLITICADES Y SO
a) é¢se ha definido una politica que enmarque la 1
gestion de Sy SO en la organizacién?
b)é la politica es aprobada por la alta direccién de 0
la organizacion
c) La politica de SY SO es:
I.Es apropiada para la naturaleza y escala de los 1
riesgos de la organizacion.
II. Incluye compromiso con la prevencion de
lesiones, enfermedades y la mejora continua del 0
sistema.
[ll.cumple con los requisitos legales aplicables y
otros requisitos que acceda la organizacion, 0
relacionados con sus peligros de S Y SO
IV.Se documenta implementa y mantiene 0
V. Esta comunicada a todo el personal de la 0
organizacion
VI. Esta publicada en lugares visibles para todas 0
las partes interesadas
VII. Se revisa periédicamente 0

4.3 PLANIFICACION

4.3.1 Identificacién de peligros, valoracién de riesgos y determinacion de controles

a) ¢Cuenta con un procedimiento para la

identificacion de los peligros, valoracion del riesgo 1
y determinacién de controles?
4.3.2 Requisitos legales y otros
a) ¢Cuenta con un procedimiento para la
1

identificacion de requisitos legales de S Y SO Se
encuentra actualizada?

4.3.3 Objetivos y Programas

a) Tienes Establecidos, Implementados y
documentados los objetivos de S Y SO

1
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b) Los objetivos son medibles y consistentes con
la politica S Y SO, Incluidos los compromisos con
la prevencion de lesiones y enfermedades, el
cumplimiento de requisitos legales

c) La organizacion establecid, implemento y
mantiene un programa para el cumplimiento de
los objetivos, donde estdn asignados las
responsabilidades, los medios y plazos para el
cumplimiento de estos

4.4 IMPLEMENTACION Y OPERACION

4.4.1 Recursos, Funciones, responsabilidades
rendicion de cuentas y autoridad

a) éLa organizacion tiene establecido los recursos
asignados con responsables y rendicién de
cuentas para realizar la gestiéon de S Y SO?

b) éExiste un miembro designado por la alta
direccion con responsabilidades en S Y SO, el cual
asegure el cumplimiento del sistema de gestién
de SY SO de acuerdo con la norma OHSAS 18001
y presente informes sobre el desempefio?

4.4.2 Competencia, formacién y toma de
conciencia

a) éLa organizacion se asegura que todo el
personal que ejecute tareas que impactanlaSY
SO, sea competentes y consientes de los riesgos
asociados a ellos?

b) éLa organizacidn identifica las necesidades de
formacién relacionada con los riesgos SY SO y su
sistema de gestion S Y SO?

c) éLa organizacién cuenta con un procedimiento
para la toma de conciencia sobre las
consecuencias, funciones y responsabilidades de S
Y SO?

4.4.3 comunicacion, participacion y consulta

4.4.3.1 Comunicacion

a) éSe tiene establecido, implementado y se
mantiene un procedimiento para comunicar los
peligros asociados y el sistema de gestion de S 'Y
SO a nivel interno y externo?

4.4.3.2 Participacion y Consulta
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A) se ha establecido, implementado y se
mantiene un procedimiento donde el personal
participe en identificacién de peligros, valoracién
de riesgos, determinen controles, investigacion de
incidentes, desarrollo y revisan las politicas y
objetivos de SY SO?.

b) éLos contratistas y partes interesadas
participan donde existan cambios que afecten la
SYSO?

4.4.4 Documentacion

a) éExiste documentacidn de la politica, objetivos,
Descripcion del alcance, de los principales
elementos del sistema, documentos y registros de
la norma y otros que la organizacion considere
necesarios en el sistema de gestion S Y SO?

4.4.5 Control de documentos

a) La organizacion debe establecer, implementary
mantener un procedimiento para aprobar los
documentos antes de su emision

b) la organizacién revisa y actualiza los
documentos cuando sea necesario aprobarlos
nuevamente

c) Asegura que se identifican los cambios y el
estado actual de la revisién

d) Asegurar que en la organizacién los
documentos permanezcan legibles y facilmente
identificables, ademas de que estén disponibles

e) La organizacidn debe asegurar que estén
identificados los documentos externos que sean
necesarios para la planeacién y operacidn de la S
Y SO

f) Prevenir el uso de documentos obsoletos e
identificarlos

4.4.6 Control operacional

a) éLa organizacion tiene implementado controles
en las operaciones y actividades para gestionar
los riesgos de S Y SO?

4.4.7 Preparacion y respuesta ante emergencia
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a) éLa organizacion establece, implementa y
mantiene un procedimiento para identificar y
responder ante situaciones de emergencias?

4.5 VERICACION

a) éLa organizacion tiene un procedimiento para
realizar seguimiento y medicion del desempefio
de SY SO, donde existan medidas cuantitativas,
cualitativas, Seguimiento al grado del
cumplimiento de los objetivos, eficacia de los
controles y medidas reactivas de desempefio?

b) ése tiene establecido algun procedimiento para
la calibracién y mantenimiento de equipos
utilizados para medicién y seguimiento?

4.5.1 Evaluacion del cumplimiento legal y otros

a) ése ha establecido un procedimiento para
evaluar el desempeno de los requisitos legales
aplicables a la organizacién y se tienen registros
de estas evaluaciones?

4.5.2 Investigacion de incidentes. No
conformidades y acciones correctivas y
preventivas

a) ¢ se ha establecido, implementado y
mantenido un procedimiento para registrar,
investigar y analizar incidentes, con el fin de
determinar las deficiencias S Y SO, necesidades de
acciones correctivas, oportunidades de acciones
preventivas, oportunidades de mejora continua y
comunicaciones del resultado de estas
investigaciones?

4.5.2.1 No conformidad, accién correctiva 'y
accion preventiva

a) La organizacién ha establecido implementado y
mantenido un procedimiento para tratar las no
conformidades reales y potenciales, y tomar
acciones correctivas y preventivas?

b) éEste procedimiento identifica y corrige las no
conformidades, determina sus causas y toma las
acciones para mitigar sus consecuencias, investiga
las no conformidades para determinar sus causas
y toman acciones para que no repitan, se
registran y se evallan los resultados de este
procedimiento?
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4.5.4 Control de registros

a) éLa organizacion debe establecer y mantener
los registros necesarios para demostrar
conformidad con los requisitos del sistema de
gestion SY SO OHSAS?

b) La organizacion debe establecer, implementar
y mantener un procedimiento para la
identificacién, el almacenamiento, proteccién, la
recuperacion, la retencidn y la disposicidn de los
registros?.

4.5.5 Auditoria interna

a) éLa organizacion debe asegurar que se realizan
las auditorias internas del sistema de gestion S Y
SO, para determinar el cumplimiento de las
disposiciones planificadas, la politica y objetivos?

b) Se comunican los resultados de la informacién
obtenida en las auditorias?

4.6 REVISION POR LA DIRECCION

a) ése realiza revisiones de la alta gerencia al
sistema de gestion se S Y SO a intervalos definidos
para asegurar su conveniencia, adecuaciény
eficacia continua?

b) ¢ la alta direccidn tiene elementos de entrada
para la revision por medio de: los resultados de
las auditorias internas, evaluaciones de
cumplimiento, comunicaciones, desempefio,
cumplimiento de los objetivos, investigaciones de
incidentes, acciones correctivas, acciones
preventivas, seguimiento y requisitos legales?

c) élas salidas de la revision por la direccién son
coherentes con el compromiso de la organizacién
con la mejora continua e incluyen decisiones y
acciones para los posibles cambios en el
desempenio, politica, objetivos, recursos y otros
elementos del sistema de gestion de S Y SO?

d) Las salidas pertinentes de la revisién por la
direccion se encuentran para su comunicacion y
consulta
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ANEXO C

Codige | MPO-1-01

CARACTERIZACION DEL PROCE 50 FISIOTERAPIA

[=1
[
.

Pagina

OB 0D ALIDAD RESPONSAELE

BRINDAR EL MEJOR SERMICIO DE FISIOTERAPIA CON LOS PROFESIOMALES MAS COMPETEMTES CE
LA REGIOM, SIEMDO UN SERMICIC DE CALIDAD, PRESTANDD UM ADECUADD TRATAMIENTO
FISICTERAFPEUTICO AL FACIENTE PARA MEJORAR 2U CONDICION FISIGA Y CALIDAD DE VIDA.

Fisioterapeuta, gerente

. 15-08-2017
Inicia
ALCANCE 16082018
Termina
EMISOR ENTRADA ACTIVIDADES RESPOMSAELE SALIDA RECEPTOR
Entrega de
Paciente con Planificacion de informacian o
EPS Patologia por requerimientos  para datoz que soliciten
consulta externa prestar la  atencion los procesos
oporiuna internos
Planificacion para la
Paciente Con atencion de usuarioz| Gerente, P
Consulia externa problemas fisicos P nor parte del| Responsable del Histaoria Clinica 'F;.;spnnsa:b
profesional asignado | procesc proces
Disefiar planes de
Conzulta de seguimiento para
Hospital valoracion para atender a la patologia Plan anual de
diagnostico y del cliente adquisiciones  del
tratamiento Planificacion de los grupo de trabajo
terapeutico lineamientos a seguir
por parte del paciente
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Codigo | MPO-1-01
CARACTERIZACION DEL PROCES0 FISIOTERAPIA
Pagina 2de 4
EMISOR ENTRADA ACTIVIDADES RESPONSAELE SALIDA RECEPTOR
Enfrega de
informacion o datos ) . .
. Realizar el fratamiento Remisicn al . -
que soliciten los del paciente especialista Fisioterapeuta
procesos internos P e
Historia Clinica Realizar la calibracion ‘;‘iiqn';':mmn de
Responsable del de equipos senvicios y
Proceso — - Responsable
Solicitud de insumos
. del proceso
para la atencion del Solicitud de insumo
Cpﬂﬁlemﬁientus de los mediante
Plan anual  de Iineafnientus de la requerimiento Talento
adquisiciones del . ; segun necesidad h
grupa de trabajo segungad del paciente umana
Revision de la historia
clinica para conocer el
problema que presenta
el paciente
EMISOR ENTRADA ACTIVIDADES RE SPOMSAELE SALIDA RECEPTOR
Verificacion del )
d .. Paciznte EPS
esempefio paor Recuparado
atencion al paciente
Responsable del
Seguimiento a| Proceso
-~ . Factura d .
indicadores del gesfion SR 08 paga por Hospital

del grupo de trabajo

procedimiento
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TALENTO HUMANO

RECURSOS

INFRAESTRUCTURA ¥ AMEIENTE DE
TRABAJO

Codigo | MPO-1-01
..I'I CARACTERIZACION DEL PROCE 50 FISIOTERAPIA
Pagina Ided
Verificar que el
tratamienfo  sea el
adecuado mediante el Consulta externa
Seguimiento al
paciente
EMISOR ENTRADA ACTIVIDADES RESPONSAELE SALIDA RECEPTOR
Planes de H'T’iiié", dE
mejoramiento desde la ;EEJF:;EEMG &
revision de informes continua
A Responsable del
Comprobar la| proceso
satisfaccion  del
liente d . Informe de
clienie dEspues desempefio
del tratamiento

TECNOLOGICOS

Gerente, responssable dal procesa,
fisicterapia, auziliares

Consultorio, equipe de ejercicio (pesas,
caminadora) piscing

Computador

Manual de Fisioterapia
Portafolio de Servicios
Documentacion de equipos

Almacen, secretarias, facturacion,
SErvicios generales

Instalacicnes, cenfro ferapeutico,
maguinas, profesional competente,
servicios publicos, presupuesto.

Legales (establecidos en el
nomograma), Requisitos de las
Hormas 150,

Mumera de terapias menzuales,
semestrales anuales.
Mantenimiento de [as maguinas.

Fisioterapeuta, gerente




ANEXO D

PROCESO DE FISIOTERAPIA Nk (
W97 / .
(Q‘ &>
LISTADO MAESTRO DE 2 G
DOCUMENTOS = =
= é
| b —
7 k=
S
Cédigo MPO-1-02 VERSION 01 Fecha de actualizacion 15-04-
2017
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA |VERSION RAZON DEL CAMBIO
15/04/17 2 Version original
LISTA DE DISTRIBUCION
VERSION CARGO FIRMA FECHA
1
2
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1. OBJETIVO:
Establecer el procedimiento a seguir para la adecuada administracion de los

listados maestros de documentos del Sistema de Gestion de la Calidad del Centro

Terapéutico del Norte.

2. ALCANCE:

Aplicable a los listados maestros de documentos y registros del Sistema de

Gestion de Calidad del Centro Terapéutico del Norte.

3. REALIZACION:

3.1 Listado maestro de documentos de cada manual:

Cada uno contiene los documentos que componen su respectivo manual. Poseen
la siguiente estructura:

ENCABEZADO
PROCESO DE
FISIOTERAPIA
Caodigo VERSION Fecha de actualizacion
15-04-2017
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3.2 Codificacion de los listados:

Manual de Procesos
Operativos.

CcODIGO LOCALIZACION
NOMBRE
Listado maestro de
documentos y registros del MPO-1-02

3.3 Contenido de los listados:

Cada Listado maestro de documentos debe contener un cuadro con las siguientes

caracteristicas:

REGISTROS
DOCUMENTOS
ALMACE
NAMIENT | CONSE
cODIGO | TITULO \s/:EOR Eﬁ IDENTIFICACION ACION | OY |RVACIO
N A RECUPE | N

RACION
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Resp

Reco | onsa
Codi v Fe | lecta| ble | h4il clas | Ret
g Titulo ? ch los de |Zzac ifica | enc
° 'Sl a ion | cion | i6n
én Dato | Alma
s |cena

Dis
pos
icié

Incluya en este cuadro el codigo, el titulo, la version actualizada de documentos y

registros asi como la fecha de aprobacion.

3.4 Inclusién de nuevos documentos y/o registros:
Cada vez que sea aprobado un nuevo documento y/o registro para el Sistema de

Gestion de la Calidad y salud ocupacional, hay que incluirlo dentro del Listado

maestro de documentos y registros del manual al cual pertenece.

3.5 Actualizaciéon de versiones:

Cada vez que un documento y/o registro ya existente cambie de version, actualice
el listado maestro de documentos y registros del manual al cual pertenece, con el
fin de llevar un adecuado control de las versiones que se encuentran vigentes de

cada documento y/o registro.
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3.6 Eliminacion de documentos y/o registros:

Cuando se decida excluir un documento o registro del Sistema de Gestién de
Calidad y salud ocupacional por obsolescencia o por cualquier otra razén,
eliminelos también del Listado maestro de documentos y registros del respectivo
manual, ya que éstos solo deben contener los documentos de aplicacion actual
con versiones actualizadas.

........... DOCUMENTOS DE LOS PROCEDIMIENTOS DEL PROCESO DE
FISIOTERAPIA

DOCUMENTO CODIGO REVISION
Caracterizacion del | MPO-1-01 Semestral
proceso de fisioterapia.

Insumos MPO-1-02-1 Semanal
Almacenamiento de | MPO-1-02-2 Semanal
Insumos

Manual de bioseguridad MPO-1-02-3 Semestral
PGIRSH MPO-1-02-4 Anual
Gestion de infraestructura | MPO-1-02-5 Semestral
Satisfaccion del cliente MPO-1-02-6 Semestral
Auditoria MPO-1-02-7 Anual
Asignacién de citas MPO-1-02-8 Trimestral
Planes de mejora MPO-1-02-9 Semestral
Enfermedades MPO-1-02-10 Anual
profesionales

Revision del Sistema MPO-1-02-11 Anual
Revision y difusion de la | MPO-1-02-12

politica y objetivos
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PROCEDIMIENTOS
GESTION DE INSUMOS

ISR SN [NE FISHYTE LAA

CIES TN DE. | PSS

et 1P -1-11E-1 W E NS LM R Ficha da Scbudlisdaonn 15-09-201F
CONTROL DE CAMEBIO &
FECHA | WEREIIN RLAZCE DEL CAMEID
AR/ 1 Werslon onginal
LISTA DE DISTRIBUCION
VERSION CARGD FIRRA FECHA
2
2
AR W= AFRCED:
Jafe ge slmacen (SErente (SErente
1. DBEJETIND:

Establecer &l procedimiento @ seguir para lievar 3 cabd I3 gestion de compras mediante 13 seiecciin
¥ Evaluacion de proveedones, que 3EEQURE 13 calldad, continuidad y disponiblidad oe los materiales,
Insumos ¥ servichos, de Ia manera mas oparuna y econdmica posibis.

2. ALCANCE:
Aplicable a la compra de materialeg, Insumoe y serdcios que condiclonan nesgos &n la presackan

del eervicios yio que Inclden en |3 calidad de Ios servicios prestados por el Dentro Terapsutico del
More.

3. RESPOH SABLES:
Gerente. Jefe de gmacen. lider del proceso.

4. DEEARROLLO:
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PSS LOE FISHTE HAMA

GES TN CNE. | NS L MCES

Lod e K1PO-1-0.E-1 WENS UM UE Fecha da actudlitéaon 15-U9-201F
OOCOMERTE O
ACTHIDAD DETALLE REGIATRO
 ldenimque los maten3les, InsUmMos ¥ BEfVICKE  que
condicionen riesgos en I3 prestacion ded sendcls yio que
Inciden en la calidad de los serviclos prestados por el Cento.
= Feglsine en el farmaie “Listiado de maberales, insumos y
senicios gue Inciden en |3 calkdad” ko sigulentes datos:
+ MNombre yio especficaciones de compra del material,
Insuma o Eenvicio.
«  Registra MVIMA.
+  Tlempa minima de vencimienio con el que 52 pude recdbir| = istado de
1 [DENTTICAR el materal o reuma (sl 3pica). pars mater matenaes,
. minima ¥y maxims 3 maniensr [para materiales 2 NEUMCS ¥
EAT:,!LEJEIEIHI InsumaE). genvicios que
COMPRAS DE |* 8€ CAMACEnslcas que sa deben verficar al momenta de|  Incigen en 3
MATERIALE S ¥ recloios. {take como fechas de vencimibenio, esiadg z3lkdzd”
SERVICIOS EIE.], ¥ & métooa de verficackan
+ Log culdados de manlpulacien: condiciones de manejo,| Lider del proceso
descanga, ubicackin yio fransporte.
+ Log culdados de aimacenamiento: condiclonas en los que
g2 debe deposhar, acoplar yio amacenar, 13les como:
Temperatura, Humedad, ‘entllackn, Segregacion,
Seguridad, etz definkdas paor el fabricanie: ademas de 136
condiciones necesanas para una adecuada Consenvacion
y protecckin del materal o Insuma.
a  Reutlizacitn autorzada por el IGRLA,
» Defina lo5 orfterios, ponderacin v escala que sard Eua‘ffa'ﬁ'ﬁ.::'}'."re_
2. ulIizaga para Selectionar 3 K06 proveedores, y reqisirelos en| o, o) oo
DEFINIR 2| formato de “Seleccidn vy evaluacién de proveedores ds proveedores de
CRITERIO 2 DE | maieriales vio ssnvicios”™ maternaler
SELECCION |»> Recuerde que en el formato “Selecclon y evaliacion de| oo ot
DE provesdores de materlales yio s2nicios™ contiens slQUnds ser-.-b:b:-::
PROVEEDOREE |2jemplos gue pusde modificar o camolar =l 3sl o considera Caranta

pertinania.
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PRS0 INE FISIRDTE HAFA

SES Tt LYE. | RS RS
Lo e 1 PL-1-1 -1 VENS N 2 Fecha de sciudlitibon 15-09-2007
DOTUMERTD O
ACTRIDAD DETALLE SEGIITRO
= Ublgue k6 poelbles provesdores 3 fravés o2 gQuias
lelefinicas, medics publiciaios o cusiquler cio Bpo oe
3. medio.
f%"é‘gl“l-n'l_f_fﬁ = Realice una consulid previa 3 los posibles provesdorss| Oficios enviados |
NECRmARGN | 29N & i d2 cbiener 13 Informacion necesana para realizar 13| comunicaciones
a ayaluacitn de selection, ademas o8 CONOCEr SU IMeErts y realizadas
rRovEEDoRE: | JIEPONIEIINE] de suministrar &l matedal, nsumo o senvick
requendc, ¥ posibles restricclones oel metado o de ofr3
indale que puedan afectar 135 entregas del material o servicha,
= Lina vez obienkda toda 13 Informackin necesana, proceda a EHTLEE'?E':';,‘}E_
reallzar la seleccitn o2 proveedores, registranda en el fomata| ooy e o
4. “Selecclon y evalusclin de proveedores de matenaes,| ool
SELECCIOMAR |Insumos yéo servicios” I3 calficacion oblenida por cada oreris| © oo
¥ APROBAR |evaluada y 2l todal obbenida. Th—— jl:'lI:I
PROVEEDOREE | > Apruebe aquelios gue conslders con mayor capackdad os cervicios”
suministrar productcs / sendclcs gue cumplan con ks
requisitos te |3 empresa. cerencia
= Eptablezca, de acuerde al puntaje obtenico por
provessar, paniale - “SElECCOn,
» L35 3cciones 3 sequir evaluackan y re-
5. a Fecha | elzpa y crilerios en oE que se debe profundizar en Eﬂfé"éﬂf':f;e
ESTABLECER | |3 praxima evaluackin. P ———
LCCIONES & |= Racuerde gue puede fjar el momento de 13 evaluaciin dal T —— 'II:I
SEGUIR provesdar por _El'lu'hb:l:l'
» LIna fecha definida. ]
a En razon de nimesno ge |oenes oe compra. carencis
« Monto de ko producios compradas.
= Comuniguese con los proveedores, & @Sl o conslgera
g necesario, con el fin de Informales el resultado obbanico asl
COMUNICAR |S9Ma 108 punics fueries que debe maniener y los deblies qua| Cficlos emviados /
AL debe mejorar. comunicaciones
PROVEEDOR |* EEtablezca con elios acuerdos que beneficlen al Cendro, realizadas

inférmele 13 f%echa o efapa planeada para @ praxima
aysluaciin.
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PSR SCr DE FIZHOTERRMA

SES T EXE |G MRS

Lodipy M PL-1-101-1 (g =1im); B Fecha de sciudl ifdaon 13-U09-2017F
ACTIVIDAD DETALLE nu&::gﬁv.r:r;ﬂn -
= Formralce loe resuliados oitenidos, reglsime an el "Lstada
de materiales, Insumaos y sendclos que Inckden en 13 calldad”
los provesdores que han sldo aprobados para suministrar 2l
producto yio senicio.
» Elabore o actualice, segln comesponda. 13 “Hoja oe wida|  “Listado de
del provesdar, registrando alll fooos los datos necesarkos materales,
para Mentificar & provessar, & fipo de  Infoernacion MELMCS ¥
T. praporcionada por &, 2l puntzle cbienkdo en |3 evaluacien,|  gerviclos que
P s |2t con el fn de contar con informacien achualizacal  incien en i3
permaneniemente calkdzd”
= Registre en el "Ustado maestro de proveedores”™ 13
slgulente Infommaciian: Lider g2l proseso
« Diatas ded proweedor ¥ matenales, INsumnos Yo senvicios que
suministra.
« Fecha v puntaje obbenisa en 13 0tima evaluacken.
« Fecha o etapa planeada para 13 praxima evaluaciin.
= Detecte |35 necesidases de compra de makeriaies
camparanda |3 informacion de exlsiencla 2n inventarios con el
siock minimg ¥ mEximo 3 manbener de cada uno de ks| “Solichud Intema
materiales & Insumos, (I0s cu3les 52 encuentra definidos en el|  Je Malerales,
“Listada massiro de materales, Insumos y Eendclos que InsumaE O
Incken en 13 calkdad™): tenga en cuenta ademas: 135 oferas y SEMVICIOE"
. demandias o temporada, ¥ I35 demas varlables gue puedan
DETECTAR y |3TECHr 122 compras. Lider dal procesn
PLANIFICAR | También puede pasar una solichud Intema de cualquier|
LA material que requiera Que 583 COmpramo, 3 través del fomato Reuislon de
NECE SIDanEs | Feieiud Intema ce materiales, Insumoe o sendcios”, retusms Inwentanios,
DF comMPRa |34 El & motive de |3 soliud es un Incumpimiento o programacion y
anommalidad 2n 2l suministro del mismo, debe reglstraria| control de compra
Inmediatamente v definir 135 acclanes & segulr. de materales,
» Reglstre en |3 "Revieldn de Inventarcs, programacien y|  IMSUMIE Yo
control de compra de materales yo sendclos” 13 manera SEMVICIOE"

COMO proyects reallzar Is compras, tanio 138 programadas
como a5 no programadas. con e fin de 3segurEr su
disponibllidad y el stock ménima requerida.
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ALMACENAMIENTO DE INSUMOS

PHOCESD (OE FEICOTERS P LA
AL AALE MASSTIER Ty IHE DRSS

Lol e V1P 1-00 -2 WK A L Fichi de schud liRdoon 15-U04-
I

CONTROL DE CAMEID &

FECHA | VERENON RAJUN DEL CARMEID

Sorlying 1 Werslon onginal
LISTA DE DISTRIBUCION

WER BION CARGD FIRMA FECHA

2

CLAOURLE e AFRLELC

Zerench Zerente Zerente

1. QBJETIWD:

Eotsblecer el procedmiemin para reclblr, verficar, aimacenar adecuadamente y conbmdar 13
distribucitn de Insumas y materiales.

2. BLCANCE:
Aplicable a o5 Insumos v materales destinados para su ust durante la prestacien del ssrdcdo del

Centro Terapsutics dal Morte yio gue afecien 13 calidad die log mismas.

3. REZPON 3ABLES:
zereme. Jefis de almacan, dred contabllidad.

4. DEFINICIONIE 82
= Conformidad: Ceomplimiznto de los reguisios.



FPHOCESD DE FEICTERS PLA.
AL ALEMAISTIEN T VE IS RS

Loy M PO 1002 W MY D Fic hil o @ctus liEdoon 13-09-
= Mo Conformildad: Incumplimiiento de los requisiios.
5. DESARROLLO;
DOCUMENTS O
ACTIVIDAD DETALLE REGISTRO
~ Mecla ¥ 'I.'El'quE IoE Irsumos ¥’ mabenales, recuenie
que debe Inspeccianar |25 caractersicas v aplicar & metoda
de Inspscclin estsblecido en el “Lisiado massim de
maieriales. Insumos y senviclios que Incldsn 2n 3 calldad™
= Feyvise cuadosamenie los produchios reclbldos, verifique
=U confommidad tanto con 13 remiskan o factura coma con la
arden de compra, ¥ 5U estado general
~ Reglsire en 13 "orden de compra” 13 siqulerte infommachon:
= MNimend g2 [2 remislin O Taciura y fecha
= Fecha de llkgada de los matedzies, v demora, @5 dedr, 13
1. diferencla en dias enire la fecha de legada v 3 facha
RECIEIR paciads de enirega. SOrden e compra”
WVERIFICAR |« Werilicacldn reallzada, y esfado de conformidad de cada Araz de
LOE material; en cuanto 3l pedido, estado yio especiicaciones. contablikdad.
PRODIMCTOS |Mo okide que |3 conformidad en cuanta a la onden o8 compra
¥ 13 remislén conglste en que las cantidades tanio de I3
arden de compra, coma de |3 remision ¥ & confea fiskco
defien  colncldr, =demas de que deben  colncldr 13
agpecificaclonas comempladas en 3 arden de compra.. Con
las de 13 remisldn v &sias @ sU ver, con los producios que
ueted esta reclblendo.
» L3 comformidad en cuando 3l estado conslsie en que loE
maleriales deben estar en buenss condclones de: Impleza,
Alteracidn de ==lioE, f2chak dz wancimkenio, aic.
3 # Una vez werflcados os productos comprados mediante &
meiodo establecko. estEbiezca lzs acclones 3 segulr, 136 -
EET'EII'_E';-EEEH cugles pueden EBEr, SEpArar los producios o CONSONmes, .I:IMERI:: EI;IITFIE
ACCIOMER & dewaleerioe 3l FTI:I'I'EEEI':F. el VD Almacenar los FTIIII]l:tI:IE contabllkdad
SEGLUIR recibkos conformes, Ios cuales debe reglsirar en la “Orden de
ComipraT.

96




FHOUESL DE FEHOTERSFIA.
ALY AL MASTIERN T FE DAL Pl

[

a1 PO 100 -2 WIE M (1 Pt hib o acbos B8N 15-09-
DOCUMENTO O
ACTIWVIDAD DETALLE REGISTRO
= Cuando detecte un producic Mo Conforme. alslelo yio
3. IHENTIFICAR | Ideniflgquedo con el rSiulo de producto no conforme, con 2l Matertal Mo
EL PRODUCTD | objein de evitlar U wsa nd Inencionado. [ —
NO = Fecuerde que debe disponer de un sl para el ienificana
CONFORME |almacenamienic temparal de log produckas no conformes, ¥
fiznaria blen identificada o demancaca.
= Realice |3 entrada de los productos reclbldas consormes,
reglstre 2n & formato “Cantral o2 entrada y s3lka de Insumice
¥ materales™
= El nirero (consecutihi) de entrada y |2 fecha
« Wimero de 13 orden da compra,
» NOmen de 13 tacthura o remision y nombre del provesdar, ¥ “Caontrod de
4. enfrada y salida de
REALIZAR La |* “EMHoad rechida sontarme, MEUMOS ¥
ENTRADA ¥ |*L96 ODSENGECNSs QUE CONSKIEre NECEarias, y r—
ALMACENAR |® 3o I:"EFl:If'":lE i ]| Ffl:ljl..lﬂ:l a3 fecha.
MATERIALES - q.E‘glEIIE 2n 13 arden de camara I2 fecha Y &l ndmend ge “Cirden de EJ:IH'FIE.

enirada cormespandisnie.

= Fecuende que debs marcar los Insumos [ maleriales gue
36l ko requieran con el ndmers de la onden de compra o &l
nomero de factura o remisldn, con & abjeis d2 lograr una
ddecuzada trazabllidad e los produchos comprados.

Area contzolidad
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FROCESD IDE FEICTERSPLA
ALMALEMANTIEN IO DE TS RELS

Dd e BP0 31002 NE M L Fiet i din acbod | IESdon 15-09-
ACTIVIDAD DETALLE ”‘:'F‘t:é-'ﬁ'ﬁmg o
= Redlice v controle 13 distribucitn de materiales e Insumas,
reglsirandn &n el “control de entrada y salkda oe Insumaos y
materiales” |3 sigulents INfoMmacion
c « I ndmera (consecutiva) te sallda ¥ 2 fecha,
DISTRIBUIR |* ™o. d& |3 orden de compra © numero de fachura o Emélﬂu:"ﬂ;ﬁa e
LOS INSUMOS | remisitn, vl B
{ MATERIALES [+ Cantidad que esta entreganda, TatEreE
REQUERIDOS |+ Destino del producta, terapeuta, cansuliono, ete
PORCADA |« Mombre oe |3 persona que revisa Ios  produchos )
AREA entregados, ~afe De alrazen
» Mombre y frma de I3 persona que los recibe,
» Las observaciones que conskere necesarnas, y
= Saldo disponible del producto 3 la fecha
DCECUMENTO &S RELACIONADO &
[l a] 0] FeTw] ROMERE

MPO-1-02-1 | &esion de Insumas
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GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y AMBIENTE DE TRABAJO

FROCESCY RE FISROTERAFLA

LRES WO RE (NS FROAES U TLARA.
AMBENTE OF THAZERN]

Lodips M PL-1-000-00 SEMSHNN Fichia da Sy sl e s 13-0-201 ¢

CONTROL DE CAMEIO 2

FECHA [ VERSICH RAZON DEL CAMEBIT
Lig-U2-UG 1 WETSIN anginal

LISTA DE DISTRIBUCION

WER 2I0H CARGD FIRRLA FECH&
2

cLADURLE = =i R APRLE:

1. PBJETIVO:

Eslshiecer 8l procedimiento 8 Sequir para asequrar I3 adecuacion, mantenimi2nio v conservacion de
I3 Infraastruciurd y amiblemte de trabaje del Centro Terapsutico g2l Nore.

2. ALCAMNCE:
Aplicable 3 I3 Infraestructura y amblente oe trabajs requends para |3 adecuada prestacion de
ganvicios del Caniro Terapeutico del Moma.

3. RESPON 2ABLE" Gerente, Jete de Caldad de Gestiin.

4. DESARRCLLO:




FRUOCESC R FISRGTERAFIA

LRES WRCH IOAE (S FREES TS T RS i
AMBIERNTE DE THAZR N

Lad e BP0 1005 SENRSHEN 02 FaEchia di dcluslii s 13-09-2017
DOCIHENT ]
ACTIVIDAD DETALLE 0
REGISTRO
1.
IDENTIFICAR
AETLEEIEAH » Wentique yio achualice perkdicaments |3 INragstructura y
LA amiblernie de 1|E|:l3]'ﬂ FEII|LEI1:|'E jpara -gEIEI'Iﬂ.EEHH calldad en i3 Erea de
restackin de cada uno de ks servicios.

INFRAESTRUC| D ’ mantenimien
AI,'.LE'“"-;‘H'_"FE Recuende fENer en cuenta todos los requishos reglamentaros o
REQUERIDO EF“E-EI'EE para QWU.EEI"E-LI I:LFI'IFlll'ﬂEFtI.

POR SERVICIO

7.

PROGRAMAR

'"SFE%‘E'“"E » Programe |35 Inspecciones de Infrsestruciura y amblente de| SETE "“I:'I‘I’!T

1E|:IH}:I EEQI:H |a frecusencda qus COonel@ars necesana, mantenimien

'"“:ﬁg_i";f”c Reqlstre |3(6) fechajs) de realizackin en el “Cronograma semesiral o

AMEIENTE pE | 95 3ctivitades
TRABAJO

¥ REalce I3 NEPECckn 02 INfraesuciura y amblente de Tabajo
gagin & periodicidad eelablecida en el “Cronograma  de
achvidades",
+ Reglsire en &l formato “Inspeccion de Infraestruciura y amblente
de frabaje” 13 slgulente informacion:
«  Ansg o consulonia 3 |I'IE|:EIIE|-EI'I-HT.

3. REALIZAR |« Aspercios revisados, los cusles ss encuentran codficados de |3

INSPECCIONE | sigulents manera;

§ DE Pl= Plsos. Ared e
INFRAEEZTRUC | pp = Paredes v PIRUrS mantenimien
TURAY IE = Im=talaciones Elgciicas. o

AMEIENTE DE | HU = Humedad.

TRAEAJD |IL= Huminachin.
VE = Ventiacion.
TE = Techos.

SH = Insfalaciones Saniarias e Hidraulcas.
PV = Pugrtas y Venianas.

ME |- Musbizs y Ensenss,

ES= Escalerss.
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FROCESCY A FISMCFTERAPLA

(e S WO RS NS FROAES T LIRS i
AMEENTE DFE THAS R

Ladips B P0-1-01-05

NENSHNN O

FEchi i Sctii@iesees 13-04-201¢

SACTRIDAD

DETALLE

DOCFERNT |
o
REGIETRO

Liz = Limpleza eneral

3. REALIZAR
INEPECCIONE
i DE
INFRAEZTRUC
TURA Y
AMEIENTE DE
TRABAJD

« Marmue & estade de los 2specios revisados, 5egon o

observado, con una X debajo de 13 columng respectiva

E = Sueno A = Reagular M= ka3l

< Azl mismo, verfigue ios requenmientos definidos para cada
sanvicio en 13 “Flaneacion y seguimisnio de 13 Infreestruciura ¥
amiblente de trabajo requends por sendcio”, reglsire &l cumple o no
0N ¢33 uno de ks requenmisntos aplicables 3l Area o consulonic
Inspeccionado.
" Reglsire Ias obsarvacionss o hallazgos que considere
pertinenias.

Hrea de
mantenimien
i

4. REALIZAR
EL
FEGUIMIENTO
ALa
INFRAEZTRUC
TURA Y
AMBIENTE DE
TRAB&JD
REQUERIDC
FOR SERVICIO

< Realice elseguimienta 2 13 Infrassinaciura y amblente ge trapajo
requerndo por sendcio. con & in g2 mejorar continuamenie la
adecuackin de ks mismos,

+ Reglstre en |a “Planeacitn y sequimiento de |3 Infragstructura v
amblente de trabajo requenda por sendcie” 13 sigulents Informacion:
» Mimen y fecha de 13 Inspeccion realizada,

= [Resufados o r'a"EEEEIE ciotenidos en las hiFE:ﬂﬂl’l

< Tome 136 actlones gue conslders necssarias a panir ded
resultado de i Inspeccion realizada.

Hrea de
mantenimien
i

3.
FROGRAMAR
ACTIIDADE 3

DE
MANTEHIMIEN
TOO
MEJORAMIEN
T

- JTIJEI?TIE 135 aciividades de maniznimisnic o I'I"IEJI}I?.I"I'"EFI'III de
I Infraestructura y'o amblente de rabalo @ partr de Ias
necasidades idemifcadas medianiz 2 |I'IE|:E['rE|I}I'I; rEgtE-‘II'E en el
formato ':'I'IZIEI?HE fe manienimiemo ) FﬂE]El'ErI'IE'TtIZI de
Irfraesinichoz Y amblenia da U'EIJE_EI' 35 acihvidadszs 3 realzarpl:r
303 area del Cemrg, frecuenca, I'EEFIIIFE-EHE de EU E]EEFLIEF.'IF ¥
samara en la qus deha E_EI:L'I![EE.

Area de
rarenimien
hie)
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FROCESLE LR FISSGTERAFLA

LRES WO DHE INSFRAES TEUCTLRA i
AMBENTE DE THASRKE

Cadips MPO-1-02-05 SERSHIN L Fachia di actiaiz st 15-04-2017
DOCTMENT |
ACTNIDAD DETALLE o
REGIETRO
E'EIEHL:IAFH:AH GE‘EIWJE.}'
EJECUCION |3 ‘Werlligus |a gecuclén oe |35 acihvidadss de mantenimiznio | ma.ntEI'IIII:"‘r'iEEH
DE meparanienta programadas reglstrando en & programa cuales han o
ACTIVIDADES | 00 ejecutanas y cusles no.
PROGRAMAD
AE

102



MEDICION DE LA SATISFACCION DEL CLIENTE

PROCESD DE FEIOTERAFE
MEDSHIGN DE LA SATSFALTION DEL
ERTI
RO O I (S

CONTEREOL DE CARMBEIDE
FECHA | VERSION FEATON DEL CAMEID
L=l 1 'y EINOD OTEEINA

LISTA DE DISTRIBUCION
VERSION CARGO FIEMIA FECHA

o

o

oo

i
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PROLDESD DF FEOTE RAFLS
MEDCSCION DE LA SA RIS FACCIUN DEL
LLIEMTE

il poy N - 1-10°2 -8 VERIION 2 Facha da actudlitiaon 15-U09-L00F
ELABL L EEVIE0 AFRUIBRL:
Lidar del proceso Lidar del process Farants

1. QBEJETIOL:

Egtallecer el prozedimiern die evaluachin para la medician &2 |3 sabisfacckin @nto de cllemies como
de usuanos del Centra Terapeutico deld Marie.

2. ALCARCE:

Aplicable 3l servicio oe fisloterapla par el Centro Terapeutico del Nore

3. RESPOHEABLESE:
Gerente. lider ded procesa y Reiolerapeutss.

4. DEFIMICIONE &:

4 CLIEMTE:
o WSUARID:

5. DESARROLLC:

ACTINVIDAD

DESCERIPCION

DOCTURENTO O
REEGLSTROD

1.
DISERAR
L&E
EHCIPEETAS
[Cllantaa y
uBLArioE)

<  Uno de ios matodos para retrcalimentar 2| Sisfiama de
Gestion oe Caldad del Cento 5 3 EVes o8 |3 evaluacion
Fll:l'|l:l5- clentes ¥ usuarcs 3 fraves de enpcuestas, I35 cUakE
tienen por objefio, detemminar el nivel de aceptacion e los
servicios prestanas par el Centro Terapéulics del Norte.

< L3& pregunias de las encuestas deben ser especiiicas, con el
propasho de que 1303 13 Infomiacion Que se recalects se
pu=da medr. Pars 35l determinar acciones ¥ metas
CONCTEIaE 3 cumpir.
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PROCESSD DE FEIOTERAPLE
MEDCSCION DE LA SATISFADOON DEL
CLIENTE

L ljps PN0-1-02-5

VERSION 22

Fiecha di ackuil itiadn 15-04-2007F

EEVISAR

= Reviss |35 encuestas en compafila del comiz de calidad
para dar su aprobacien; esto permilind 13 particlpacian de

fodacs |25 areas funcionales de 13 arganizacién. Encuesta a
Clentes
LAS = Realice los 3|usies comespondentss y emita 135 ancuestas
definlivas. Encuasta
Usuariae

ENCTUESTAS

nsmsries) |3 Durante |3 revision de I3s encuestas tamblien detenmine el
alcance, e6 declr, 13 poblackin cbjetive a 13 cual serd apiicada
Ia encuesta [Stio para 13 encussta 3 ko6 dlentes).

los

d
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FROUESD DF FEHTERAPLS
PAE DU IO IR 5 TSR AN IDEL
LLIERTE

L 1 FelCE-1-002 -5 VENSICN 23 Fecha da scbodl iciadon 15-09-200 7
DO CTURIENTO
ACTIVIDAD DESCEIPCION 0 REGISTRO
- Planifique |3 aplicacitn oe 135 encuestas 3 los clentes,
reqgistra en 2l formnato “Fanticacitn y seguimients de

5 encusstas 3 los clentes” I3 siguients Infarmackin . )
PLANIFICAR « Fecha en gue reallza la planMcacion. Hi}miﬁmﬂbﬁ'

L& =« Tipa de cllente / usuaric. EEEE"'I"“mmn nz
SAPLICACION «  Alcanca y medodo de |a evalacdn, 86 declr, 1os EHEEEEE -

DE LA servicios © areas especiicas Que desea que sean JE——
EMCUESTA evaluadas 351 como |3 poblackin cbletive 3 |a cual 8sta
[CHantes] diigida I3 encuesta
« Tiempo planeado parz 13 aplicacitn oe |35 encuestas.
« Lalista oe cllenes que seran encuestados.

4 Realice Iz encuesta a los clentes, tomando cormectamente | oop o o o oo
REALIFAR L& los datcs e Informiacién comtenida en 13 mismia. clleres
APLICACION

DE Agradezca al cllemte por 13 colaborackin brindada. “=ncussts 3
ENCUEATAS _L|EIJEI1II=E-'

[Chentas ¥ Realice |3 encuesia 3 usuarnos 3l finalizar la s26i6n de
usuarios) Infervencian terapeutica

. Realice el seguimienta de 12 apicaciin de 13 encuesta 3105 | «pennso s y
REALIZAR EL -:I:lizllﬂtfa.:rimmg;ur-l de deserminar sl 5& e6ta cumpllenta o no BEqUIMIENTD 0
SEGUIMIENTO P 13 aplicacian de

DE LA encuestas 3 o6
APLICACION Reglstre 2n 2l formate “Flanficacion y ssquimlento de |3 pr——
(CHentes] aplicacion de encusstas 3 kos cllentes” los resultados de ese
saguimlento.
Tabuke los datne obienidae duramie 13 1ase de aplcacion de
) dalaE y 1RChicas
LOS Apligue tecnicas esfadisticas 3 1a Imformacion y elabare los =z13dlstcas
RESULTADOS qgrafcos correspandienizs.
¥ TONMAR - -
ACCIONE 3 Recoplada, clasMcada y analizans |3 informacion tame |35 m': E;:g"r;ﬂf'.
[CHentes y acclones comespondlentes para mejorar I calldad del
usuarios) sanvicio ¥ aumentar |3 satisfacoian de clentes y usuanos).

106




PROUESD OF FEITE AR
PAE DO IDE LA SATISFADCION DEL
LLIENTE

T [jps RO 1-02-6 VERSIOHN 22 Facha di actualitasan 15-09-2017

€. ENCTESTA SATISFACCION DEL CLIENTE:

Como pane de nuesire rabals hacla asequrar [a total eztistacoion de nuestros clienies. ko Indtamos
3 tamar pame &n nuestra breve Encuesta de Satisfaccian al Chanbe. Le agradecamads por wesar
nesinos sersiclos v espEramos que responda |3 enclesta con conflanza,

4 Por clanio dempo ha estado usando nuestno eendclo®

. Mencsdeun mes'- 1-12meses'- 1-3af0s - Masde3afosT- MNunca ko use

4Con que frecuencia L=a nuesio senvicia?

“> Todos loe dias*- En promedia, 3 veces parsemana’- Una vez & 13 semana’s Una vez @

ITEE': Menos de una wez al mes

i,::u.an salisfiecho B2 encuentra can 2l senlcic™
© Muy saisfecho™ Satisfecho ™ Meutral™ Insatisfecho®= Muy Insatisfecho

£ IUE 1 IMpresiont mas acarca sendcio?

© Caldad® Precio’- Experiencla *- mstElackin o Pimeruso- Uso'- Servico al cllente

AOUE 1 Becepciond de nuestra o senvicko?

© camdad™ Precio™ Experenclade T instalackin o Pimer usct- Uso™ Senvich al clente

Comparade con productos similares ofrecidos por otras compafilas, jcomo consldera nuestro
sanicio?

7 mucho mejor™  Algo mejor” Mas o menos Igual ” Alga peor” Mucho pear” No se

iJEeanfa muestro senicio en el fulurn?

“ Defntivament="- Probablementa’- Mo estoy seguro’- Probablemente no*-  Defnitvamente

no

i FRecomendarfa nmiesing semvicia 3 oira genie?

“ Defntivament="- Probablementa’- Mo estoy seguro’- Probablemente no*-  Defnitvamente

no
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AUDITORIA

PSR SN INE FISHONE HAFMA

AL TS
Lodiipe &1PU-1-10E-F WEES HON U2 Fiechia da actudlitéaon 15-U9-2007F
EL AR RCr EEVIE0 AR
AUDTTCE. AUTHTOR EFEREMCIA

L OBJETO:

Estaklscar o] procedimiants a sesoir para la planeacidn, sjecuciin 7 saguimisnts de . Anditera del proceso de

fisioterapiz con el fm de meajor 12 calidad 42l sandicio.

I ALCANCE:

Aplicable 2 la Plameaciim, smcocion v control de las Anditorias clinices meelimdes ez @l CENTED

TERAPEUTICC DEL HORTE LTDA. Bobre al procaso de Ssictsrapia

3. DEFINICTONES:

%  Apdsoria: Fz un proceso de svaluscide mircspsctive qua cobew la iotalidad de la prestacite de un sarvicio

e salnd dadeo, en sus tes componentes: estrocio, proceso v eenliado.

4. RESPOMEABLEE:
Craranta v Anditor

Z. DESARROLLO:

ACTIVIDAD DETALLE

DOCUBMENTO
RECIZTRD
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PSS OE FISHYTE HRMA

AUD TR
Lodijps W PO-1-UL-F VENSHIMN U2 Ficha da sckudl iEdbon 15-09-201F
ACTIVIDAD DETALLE Du&ﬁg &
+" Inicie al procaso &« Anditora cliwica mealizandn la planeacitn de
i. criterios & segmmiann | meadicidn qoe seardn iilizados ez cada mna
FLAXEAR de las actvidades, procescs o efapas a auditar, com el fin de tener Pro P
CRITERIOS DE | estindares ds calidad qoe pemmiten comaparar |3 calidad esperady com a;ﬁnla @
SEGUIMIENTO /| 1a calidad chsarvada & bos /o sereicios de la satidad,
MEDICTON FreeRE
E |
=" Raalics la programacida da la Anditora
+ Racostde tener so coamtz los resclados de Auditcris realizsdas
antericreventa, com sl fin de hacer dofasis wn aguellos aspectos,
[E0GEE0E O Sarvicios sn domds so deba maejorar la calidad,
. + Fagistre s ol formaio Programa de Awdioriz la siguiceds
PROGRAMAR | Tomasse: T“Pmi de
LA » Mimers (comsecmtive da 1o actividad o realizar) Az
AUDITORIA |, 4 csividad 2 realizar,
» Fraczanciz com 12 gos se dekba realizar |a activndad,
a Objetico,
# Diotodologta,
» Instrumeados 2 wtilizas, 7,
# Facha programada dg ejecnsidn
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PO E S DE FIZHSTERAMA

ALDITORLA
Cadips WP0-1-02-F wENS N U Fictha da actualitidon 15-U09-2017
LU OIE N TO
ACTIVIDAD LDETALLE CECIETRG
+" Racolects formacice prolimsiner domamie & tempo o pertodo
prograsadn de 1y Audisoria,
+ Fagieire Jos ballazgos o amormmalidades ancostados an &l fomsato

3 “Lista da chequeo y'o anormabidades”, al cuml debw ralaciomar com &l
BECOLECTAL mmforma de anditoria comespdadats,

Emm]y£ «" Facosrde gos este mformacice debe ser recolectada durante &l
psriodo goe obee al programe v servird como inforeacion ds apoyo
al momanin ds mealizar [ Auditorn al proceso o actividad de mameara
sipecifica, a5l mdgmo podrd Devar al historial de amommalidades o
kalfazgos por actividad.
~Fualice Iz soditoria segin las disposicicnss planeades an la stapa
di programazade,

d. FROCEDINIENT
EFECUCTON DE | = Tanga en cueanta las sommentes recomemdacionss que posds apbicar| o ARTCMACTORN
Li AUDITORLL | seqin ] okjetive, metodologia & instrumentos plassados para cada DF CITAS

actividad.
AUDITOFRIA EN ASIGNACION DE CITAS

110




PR S DE FISHOTE LRMA

ALDHTORLA
Codips MPO-1-01-F VENSHON B2 Facha de ackual iesdon 15-09-200F
LSS N T
ACTIVIDAD DETALLE AR CMETD
~ Fagistre qn al “Instromesso do eraluaciim parm asignacise de
citas” 1z signisnde mformacade:
= BMhimere (poosscotive de las citzs anelizadas)
= Fache da evaluscsden de la oz,
= Momkre dal usuario o peciends qua solicita [a Xz,
= Mhimers de histosia clnice o cédula,
= Hora de legeda d:] pacients o usmrio 2 soliciier Gtz
= Hora en 12 gos fos atemdido por sl parsomal de cites,
= Fache para Ia czal s le prograsss 1z cita,
~ Una vez recoleczada la inforevacitn, cbtanga o calenls los dates
da
= Oportmmidad de b astzmackm de fa cita, 5 decir, In diferomcia anire
la fucha de la solicited v la feche om gque se ke programs cita al
pacsents,
= Dlerviora. an tiempo &% ebancidm, e decir, diferanciz exéra 12 hora da
Usgads dal nenaric o paciams al dez de citas v la korz en qoe foe
atemdida,
= Bagivme |2 obserracionss que considans necasaomas.
= Al fnal de b Awdiods, obbmge los velores promsedic de
oporbemddad v Gampe de atencidm, mecuerde qua dvtos son ndicadores
os sardn anzlizados com el fin de mejorar la calidad del semdco =
EoaRiIE waaATios.
- AUDITORIL
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FIUSLIE S LRk FISMITE HRMA

AL s
Lo s B PO-1-1E-F WENSHIMN U2 Fecha de sckudl igdaon 15-09-201F
CHECTATE N TO b
ACTIVIDAD DETALLE RECISTRD
ENECTCTON Tk
La AUINTORLA

= Al rarlizar 12 Anditora directa verifique los tiewpos de 2temcion y
aplicacide de gula: de mamajo por parte de ko professcmales de Iz
sabzd sagin |a medodalogla plansada,

= Fagrie om gl “Instumentn de vabmciém de Awmddoria” la
signiemie formacade:

» Bimere (pomsscmtive da la sesadm auditada),

= Facha,

= Nomkbre 7 drea dal profesiomal,

» Momkre dal pacianta v mimere de 1z bistoria clixdca,

» Horario de atencidm (korano an que fim realizada la sasadz],

» Bagisira o wse Hampo comssponda o no al tiewpo prograsado para
la ses=idn,

» Ragistr 5 5% aplict comecizmsnts ]2 gula de atencidm 7 mamsjo
correspondicsts para [a patalogla atendida (& exmsa], 7,

# Lz observacione: QU considers Decasarmas.

= Venbgs ol mejoramianin en las condiciones dal paciests, &l
cumpimienio de seslones programades v D asigmacice de oz conmol
de pacisates goe ya culmizaron su Soiamiesta, regesire I signicode
informaciom:

» Bimere (comsscntive de hirtoria chmice roditsda),

# Facha da la Ausdfiaria,

# Mombre v drsa dal profesiomal gos realisd la atencion,

= Dlimere de historia clinice analizada,

%% de recoperacidn propussio v loamado, el cml s enczanira
registrade em la “Ficha de imgresc™ v “Evaluaciés de egruso
IeGTactivarmants,

» Mamere do sesiceas programadan parz ql paciemis v mimsro de
sasiones realizada:, obiemza ol porcemizje de :'.El".'-ll.ll:l.-l.l:l:l:ﬂ

» Fagisiza il se 25ignd o no oiie comiral, v,

# Lzs observacione: QU considkns Decasarias.
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PISL RS OE FISHETE HAFA

ALIEH LS

Lad i M PO-1-0E-J

WENS HON U2

Ficha de aciudligddon 15-09-2007F

ACTIVIDAD

LDETALLE

T Tk b Care
EECISTRD

[ EVALUACTON DE LA SATIEFACCION DEL TSUARIO

# Faalice l Anditoria ds [ satisfaceiém el wesoario com Jo calidad
del sarvicio prestado, recuerds que st actividadss o6 de wital
Importascia para verificer la veracidad de los datos amalizdos hasts l
momeeds ¥ confroetarlos con b parspectiva real de los paciamtas o
wroarios sokre 1o cahidad de moesstros servicios,

= Tdhics el “Istromenio de scaluaciée & la sabsfaccide del
iwoarin” v oblemza todos log ndicadores de satisfacciém del wsmasio
goe considars imporamies para lograr el mwjoravieeto comtimue de
EraeRITOE FrOCas0s 7 Rervicios

EVALUACION DEL PROFESIONALES

# Ferp realimer Ip eraluaciie de profesionales, dediea los aspectos
e serdm gveloados, la forma v escala de calificacidm que sard
wtilizada v registrala an ol “Insumeantn d& evaluaciém para al conmol
dia profasionales™

= Al realizr b svalmcidn regise la siguiends mformacide:

a Momkre, apellido v &mea dal profesiozal aakmada,

» Pordages | resuttados obtemidos por cade aspects sreloads,

» Calficacion promedio obtemida, v,

# Lag observacions: que considars Race: s

# Facoerde que edta informacidn podrd ser temida em cosmba parz
realizr [ grvahiecidn del deserolle de Los profasiomales, con el
ohjeti:o de peajorer [a calidad del servicio prestado por ellos.

Y stromeata da
eabmciom para ol
comiral 4
profasineales™

ANALISIE DE
LA
INFORMACTON

=" Analice toda la informeaciim recolectada do dodos los aspectos,
proceso § sarvicios auditados, obtenga los indicadores que corsidare
pertinemdes 7 dessds datos complimentamios para presester la
informacidm a la atoridad comypetanta.
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FIUSLESE LNE FISHOTE HAFA

ALDITORLA
Ladijpe 8 P0-1-02-1 VERSIHON 02 Facha da acbudl lBidon 15-U09-2017
ACTIVIDAD DETALLE T etan
+" Elabore v presseie & nfomme de Anditorda segin lz frecoeenciz
astablecada,
< Fagitra om gl formate “Ieforme de Anditoda” 1 sigoiceds
informacidm:
“Infomes de
» Bimers (pomsscntive] v fecka dal informe, Anditosia =
5. = Actividades rualizadas,
RFALITAR ¥ | ® Objetivo especlfics v dasaripoidn de 2 actividad realizada,
FRESENTAR | = Easultados u ohsanaciones gansmales, v,
INFORME | = Lz sugerencias Que considers Dece:205as.
# Prasemts de mamera grafica los resoltados mas sobresaliamtes da 1z
roditaria
< Fagistre an 2l “Progama de Audsoria” 12 fecka de ejecnsido de 12| “Programa ds
auditoria, facka v mimern del mforme comespondiemts a cada Anditeria]
actividad sjecozda, v, las obsersacionss o resnhndos alcareadon.
< Analices al sdorme d= Audsoris, reconerds que & prmcipal objetivg
ah tomsar acciomas qunpmﬂﬂmmnmﬁnumﬂn.nﬂdad da
Jos procesos v oserdicios da 2 anbdad,
7. <" Fagictra omn ol “Ixdforme &2 anditoda™ [a siuients informacism:
ANALTZAR | » Actividad, process o aspecio 2 majorar, -
INFORME V| = Rssultado obtanido de la Audstoria, Anditoria™
TOAAR = Imfeapretacitn del resultado.
ACCIONES |+ A pamir del andlisis de los aspecios. procesos o actividades 2
major, iome 125 acciones que considars partinemtes, el
® Apcidn A e,
# Basponsahle da e ajecucitm v facha Hmita.
g < Una vaz trazsourrido al plezo ssfablecids para Iz sjecncidm da les
EFALITAR acciczss plameadas, procede 2 realivar ol repective sesmimianio, Goe
SFCUIMIENTO sl fin de verificar s adecmado complisdesto, “Informes de
4 LAS < Ragietra em ol “Informs Ja xoditerta ™ Anditorta™
‘!.E;EI'IH'.ES = Esado de cumplimismo da 1o accitn,
ToMADAE | " Fuagisma 3i ha o no mejorado ] proceso, actividad o agmcia, v,

# Las obsorvacionas o resciiados Jogrados.
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ASIGNACION DE CITAS

PR ESCr I PSR B PMA
ASIERSLHON DE CITHS

CONTROL DE CAMBIO S

FECHA |VERSION RAZON DEL CAMBID
Aol 1

LIZTA DE DISTRIEUCION

VER S0ON CARE0 FIRMA FECHA

cLAOURLE =N [=0a R APRLEL

1. CBJETIWVO: EEEDIECEr Un procesl 3MSCU300 para la asignacion oe clzs
2. ALCANCE: Proceso oe fislcherapla
3. DEFINICIONE &

4. RESPOHN 3ABLES:
Aecepoian v secretana.
5. DESARROLLO:C

DCCUMEMTO O
ACTHIDAD DETALLE RECISTRO

« Lacifa g2 03 cuando =l pacienie llama por ielésana o

ﬂuep:;ﬁanﬂ?;n[- personalmente
de ciap g |° Cuandova personalmente el paciente debe iEerlaorden | | o

medica, arden de sendcio generada por i3 entlead, 2

fotocoplas dal camet, 2 de documsenios de Ideniidad.
+ Sewoma los slgulentes datos:

“ Momibre y apeiidos comgleios

“ Talefano

* Dda, mes, v afio e zslgnadz 13 cita.

GE3E.
ABKIrackin de chias
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FHRUOLCESLE LAE FISOTERAFA.
ASHERSL N OE CITAS

L | R 1-012-8 WENSHIN 01

i &8 BOlualrseion 15-08-201 F

= aEnErar el 4ain de accesibiioan (Las).

D i3 MaENErs 52 ha askgnado |3 o3 y ke 03 |13 hors |, fecha
¥ Ierapeuta que g& Iz reglstra en una tareta de control de
aslstencla

Cuando el paclente ke comesponde venlr 3 13 cita asignada
2 |e debe lenar I3 siguients Informackin:

Toma de datos
mel pacienies

£n este formato s lenan los dales del pacients gue son:
Nomibras completos
Josumento de Memtidad
Mumend g2 HCL

Numerna Imema

Edad del paclemte

Sexn

Direcoltn compieta

Telafono

Facha e Ingress ded pacientes
Escolaridad

Fecha ge raclmiento y lwgar de nacimienta.
Estado chl
2cupacional, Mombre de 13 Empresa donde |abora y

fielefona.
+ [Dalos completos de |3 persona responsable del packenta
(Bl &5 menor de edad )
Tipo de usuaro
Entidad 3 la gue pertenece

Tip de vinculacion
Humend de Camet

Terapla que 2 | va ha realizar
Numera de seskones programadas

iCoairal de
archivo

Despuss o2 gue 52 Hens los datos oel packent: e lena a5
reglstro en donde se Bena con ke sigulentes dat0E:
+  Mombre completo
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FROCESCH R FESR0TERLR A
ASHERSLIDN DE CITRS

L | FFLY 1-012-8 WE M HN U1

HiENa o Ol A lEscion 15-04

Fi i

FOmerg de [dermmizacien
Fecha de Ingresa
Kumero de Histora

= Enidad

Inyentaro da
Historlas
Glinicas

TTESPUSE 08 Tener 13 NiEiora ciniea Con W00as 105 Jai06 58
procede 3 darke el consecuthva de Histora Ciinlca llenando
i El'gIJEHtEE datos:
=  MNumen de consesubdvo Infemo
Fecha e |HgI'EEI}
Nomiore del packente
Tekfono
Mumera de Documende de identidad | Clase de
Documento)
domibore dal acudents I: gl ez meanor de edad :-
« Enbdad del afllado
a  Ubicackon en el anchivo

Contral de
Recapcion de
documemnos

=N 26l MEgislo B IENa con 106 SlgJIEnies daios.
= Fecha oe Ingreso
= MNombre y apelldas completos del packents
= Mumernd de [demticacion
+ SEMarca con unax cuando

“ Dzhos Persorales

* Fosocopla de la Cedula

* Fosocopla del Came

“ Oroen de sanvicio

* Otros
Je e2sfa mansra e FLE’UE gaber cual 25 & documenio
pendlente del packente.

De ests manera el pacente da & Visto Bueno packriz B3
sacretada y  Gerenlte  ogjando honstancla gue 18
documentaciin requerida esta completa.

117



PHOCESCE D FIZROTERSPIA
ASHENAL M DE CITAS

[T R

WERSHIN 01 Finchial & ectialmacian 15-04-201F

=T £6TE regiEho NS 0d 13 SIguierie Ifomacion:

Entidad & 13 que comespands

Fecha de Ingraso

Humena de Higtara CEnlca

Hamore de Paclente

HMaomore del Acudente | 2l es menor de edad )
Telghana

Wumers de Infarme

Seshan

Terapia a 13 que Aslstie &l pacienie

HMomare de La Dra. gue o at2ndid

Hora ¥ Fecha en |3 que fue atendido & paclents
Wisto Bueno por parte del paclente

A5l queda reglsirada un controd de cany, aceptacion del
Paciente
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PLAN DE MEJORA, ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

FHOCESL DE FISEITERARPIA
PLARIES, (06 FolE ROWLA.

Lo RESOO1-1020F VERSERY Fadha de efluabzaon
1508200 4
EL AR B EBRV s AFRLERL
Lidar del process arants i Taranta
L OBJETIVO:

Establecar al procedimisntn 2 separ paza malizer los Planes de Rlejora que pemitan saumentar 2 eficacia dal
Sistama dg Crasiidn Imegrads v mejorer ¢ desepspafin de los procesos ¥ del servico an ralacide com los

T ALCANCE:

Aplicable al procese da Sziotarapia 3] Sistama do Gastide Integrado del Cemiro Tarspémico dal Horta.

3. RESPONEABLES:

aranta v Idar dal procaso
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FHOCESLY D FES0TERRP LA
PLARDS D2 NE A

g O] MEHSENY 2 Facha de ecfumboaor
L i
4. DESARROLLO:
DO LR STr O
ACTIVIDAD DETALLE RECISTRD

IDEXTIFICAR
CRORETLUNIDA
DES CE
METGEA

* ldemtifique las oparunidades de mejoma gue podrias aplicama 2 s
trabajo, va sean refarantes al process, servicio & en genesal al

Sistama de Gustite Integrada, algmos sfemplos son:

Tderdificacism v elimizaciim = desperdicios.
Algjores an el proceso de prestacioe dal servicio
Crgamizacidn de puestos de rakajo.

Mlgjores an [ calidad da los servicios

Mlsjores an ol ambionts fsico de frakajo.
Mlantanimianto.

Aborro de ensrgla v otros gestos de L emtidad
Sersicios de 2tancifm al chaata.
Coalymier otra sogerescia goe w2 creatividad lo permita hacar.

# Inceatres a todo el persozal pare goe meelica FIEETENCIS ¥ pATDCIDG

de dita mamsra = l2 Culboa de Aojoramientn Comtinue da [

Erpmasa

v analics la: oportmuidades de msjora para lograr [
sficciz v la mejora contimea de los servicios, procesos 1 sa general

dial Sistama ds Gestisn 2 partir ds 1z formacice amoiada por

Dhjatrvos Fesnhtados 4 bas anditorizs.

Analisiz da datos.

Sepamiurno de las Acciomes Comrectizas v Preventvas.
Segamiurno v MMediciin 4z los Procesos

Fevkiones por b Direcoidn

Ercuestzs a los cliontss v nanarios

Juajes v Beclamos de los clisotes v'o namanios
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FHOCESLY DE WIS TERAP A
PLARETS. D FOE A,

Codio FSO-00-(1248 WEHN S L Facha da Sl i ERE et b
15-04- 2047
ACTIVIDAD DETALLE e
L IDERTIFIQUE EL PROBIEMA Y &L 0E POSIRLES CAUSAS
1 DISERAR 1 PROPOMGA LA ACCION CORRECTIVA
_.=.|:|-:|:F_'l:-£5 3. EWALUE LA ACCION COFRECTIVA
coppEcTrra |+ MPLEMENTE LA ACCION COREECTIVA
g 5. REALICE EL EEGUIMIENTO
& CIERRE DE LA ACCION CORRECTIVA
I. IDENTIFICAR  FI. PROBLEMA POTEMCIAL W S155
POBIELEE CAUSAS
1. MSERAR |1 PROPOMER. LA ACCION PREVENTIVA
ACCIONES |3 EVALUAR LA ACCICH PREVENTIVA PROPUESTA.
FREVENTIVA |4 IMPLEMENTAR LA ACCION PREVENTIVA
3 5. EEALIZAR EL EEGUINMIENTO
& CERFAR LA ACCION PREVENTIVA
# Faralice 2] “Plam de Mejora™ com &l fin do asagurar [y disponihilsdad
i recmRes mecasarios pare desamollar cada . de las actividadas
4 BEALITAR planificadas, regisrs an & I sigmsats fomacide:
Maptiell Fachz sn a que ss aprebe ol plan Flaz da Mojora
OE BMETCRA Dusczipeitn de 12 imseside a realizar, valor v focha plameade dal
dessmbalsa.
#  Las justificacionss qua 560 NRCREEmiss.
3. EEALIZAR Fralice ol seguinsiznts a las sugerancies de majoraevizeio apeobadas
EL registramdo m el formaeto “Segamiso Idews de Mojoramienn
SECLIMIESTD Comtinue” @ sstado de avmce ds las paiomas
- Apalice al porcantxjs de cumsplimismo del Plan de Alsjorz 7 al
& ml':‘:?s"?"m poocantaje de ideas implamantadas exitosamens,
RESULTADOS . . .. . .
AETENIDOE Aﬂmqa@mm@a@;ﬂﬂmamﬂumqn
realizaron sosersacizs de mejoramimia.
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ENFERMEDADES PROFESIONALES Y SG-SST

PHROCESLY DE FISEOTERAP A
ErFERBTELHALDES PR B HALE S,
SO-55T
Ly EIEO-01-0E-100 SEHSEHY ] Facha dw ecfusbaasior
15042017
ELABOR: REWVIZD: APRCED:
ABEEON2E EXIEMOE. =erente =erente

1. CEIETIVD: Establecer un procedimviests para wplewcntsr m sistama & salud

ocupacional que ehorde comoe factor principal b saofarmedades profesioneles ¥ avite los

accidarus laborales.

I ALCAMNCE: Plamificar a5 actividades para al proceso de fisioterapia
I

3 BEEPOHEAELES: Asesores externos, gerante, Udemes de proceso.

Actsuaad Ligtalls Liocumeria
1. Plamgar Plamzar actiadades de tomma
da concismcia ¥

samstbilizacisn en tode &l
pearzomal

Dufinir rezponsables

Diafiar uma mamz do
riesgos para poiooizar los
riesgos gue ahantem comtra la
Irtegzidad da los
trabajadores dal Cantro.

Digaliar um sistema do
Segoridad v Sedod an &l
Tratajo taniends an base 12
moava leghalacidn

astiomar la adgekicadn da
EFF para gaantizer Iz
imearidad fhicz de los
smplaados.
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251

PROCESC DE FESOTERRP LA
EFFE RAIE D™ PO B NALE S

Lo PeU-00-0E-10

NWE M

1 -4 200

Fache o el um bz bor

Epcmtar al Sisema, Sl
SET que aplizoe om todo &l
peocess de fsiotorapia da 12
amtndad.

Priorizar Jos rissgos v fomar
las mgdidas pocqsiar com
acciceds pewvsmbnias  para
wyitar calgnier accidars

Documemto del BG-25T =
figico 7 viwrbml dispomible
para toda la arganizacion.

1. W erbcar

Tomar T BCCIDES
ERGEATIZY [Arl EG{ofAT §
abarder los TREE0S
identifcados.

Epcmer um plin de majore
pare comregir las deficencias
dal sisteme

Plam da mwjorz

4 Actuar

Eoalizar D5 medizionas,
ez @l caso de gue los
resuitados no se Ajusten 2
les expectatives v objetivos
predefinidos, =& Tealiman
l2s correcciomes ¥
mpdificacionss necesarias.
Por otro lado, 5e toesam Lag
deciziones v 2cciones
partimemies pare mejorer
comtinuamseie al
desarrallo dul peoceso

InSommes de comaphimesento
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REVISION DEL SISTEMA

FROLUESD OF FE IO TERAPLS
EENE N OEL S5 TERA

Tad s IaP0-1-03-11 VERIIGH 52 Facha && ectualEacion 15-04- 3017
CONTROL DE CAMEBIO %
FECHE | VERZIOH | RAZLUN DEL CARETD
a0 1 warskim anginal
LISTA DE DISTRIBUCION
[VER IO CERGO FIRME FECHA ]
1
1
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FROLUESAS DF FE O TE AP
EWE N DEL SETERA

L hjps N0-1-02-11

WERSIN o2

Finchia b ol a ldscion 15-04- 2017

LaHURLE e = APRLCED:

serente SErente SErENlE

1. GBJETIVG:

Redllzar un process de mejoramienta continue del Slstema de Gestidn de la Calldad v salud
acupacional medlante 13 revisiin periddica por parte oe k3 Gerencla del Centro Tmpauzm del
Horie.

2. ALCANCE:

Slstema de Geston de Caldad y salud ccupacional procesa Neloterapla

3. RESPOW 3ABLE: Garsncla

4. DESARROLLO:

ACTIIDAD

DETALLE

DOCURENTO O
REGISTRO
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FROLUESD OF FE T TERAPLE
MEWEION DEL ST EsA

i | PR 010211

VERSILH 2 el b B0 & lasdion 1508100 F

ACTRADAD

DETALLE

LOCURMERNTO O
REGIETRO

1. FLAHIFICAR
LA REWVISION.

< Realize |3 revishon del Slstema de Gestdn por o
menos dog veces 2l afio. Establezca 13 fecha v soliche 3
o5 responsables |3 Informacion necssarla para 13
mevislon, dicha Informachin debe Inchulr

@ Resulanos de audnorias.

@ Estato y resuliado de los chjetivos

@ Estado de 135 Acclones Ccomecivas y praventivas.

@ ReguRado de 13s acclones tomadas en anteriores
revisiones.

@ Retroalmentaciin del clente, @5 decir, resufiada de
SNCUEEL3E, QUEES Y recamos recibidos.

@ Analisks de servicia no confianme.

@ Degempefo de procesos y senicios.

@ Recomendackanes yio EUJErencias para 13 mejora.

@ Cambios que puedan afectar & Sistema de Gastion de
la Calidad.

< Feglstre 13 Infarmackin o documenias Que va analzar

en |3 columna “Informacién a reviear del fommato
*Rewisltn dal Slstema Infegrada

< Revise |3 Infanmackin y chie 3 reunkan de Comitd de
calkdad para anallzar log Informes y tomar las declslones
pertinenizs.

2. REALIZAR LA
REWVI ZI0M.

= Werigue la efecthvidad de 1as dedslones iomadas en
revislones anteriores, sl no fueron efectivas analicelss
con el Comité de Caldad ¥ determing nuevas soluclones
0 acciones 3 sagulr

= Determing 3 partr oe 13 Infomacion revisada sl es
necasaric tomar declslones de caracker comechvo yio
preventivo, analicelas con 2l Comig de Calldad y escola
las mas apropladas, asl mismo delerming oS Necurscs
necesarios para su Implementacin

= Analce 135 oporunidades de mejora, 3 partr o2 13
Informacitn revisada vy de las recomendaciones yo
sugersncias hechas por kos miemioros del comibé.
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FRODESAD DE FIE HTTE AL
MENES LN DEL SIS TEWLA

B S-D- LT

L o O-1-02-11

WERSILN 22

Foacha c eclualoacior

LOCURER T O

ACTIADAD

DETALLE

REGIETRO

3. DETERMINAR
L& s &CCIONE S
& SEGUIR.

praventivas v de mejors tamo de 13 eficacla del Skstema
de Gestion integrads como oel producss en relackn con

[cormectivas,

actiones @ Eegulr

< Dedemmirs 136

o5 requisios del clente) ¥ 108 MecuUrsas NECESArkeE pars

24U Implemetzciin.
=" REQEine todas v cada una de a5 decklones tomadas o

4. FORMALIZAR
L&k ACCIONE 3
& IEGUIR Y
REALIZAR
SEGIAMIENTO

Elaboracitn de planes de mejora v formallzar acclones
para ejecutar este plan.

4. COMUNICAR
&L

ORGANIZACION.

Comunique a todo & personal o5 resultados del procaso
de revisian, 38l coma 3= acclones 3 eguir para:
& Comeglr i35 poslbles fallas

# Mejorar e slstema de Gestiin
# Afroniar los camblos que puedan ateciar el slstema
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REVISION Y DIFUSION POLITICA Y OBJETIVOS

THOCESD 0E FISUOTERS P LA

BEWISHIN 7 Do LN FOLITHC A ¥

Lo s 8 RO-0 10210

CONTROL DE CAMEIO 2

FECHA |VERSION

RAZON DEL CAMEBIO

U1eN 1 WEEICN original
LIETA DE DISTRIBUCION
[ VER SI0H CERGL FIRME
cLABURLE e APRUEC!
Jate de Gestian de Calidad ierente =erente

1. DBJETIVO:

Establecer ol procedimienio 3 seguir para realizar |3 revislon y difusion de i3 politica de calldad y
salud ocupacional asf como para eet@Eblecer y conmtrolar los Cbjetlvos osl sklema de gestlian

Imtegrado del Cenind Terapeutico diel korie.

2. ALCANCE:

#Aplicacke a I3 Polldca y Chbjetives establecddos para &l Sklema de Gesldn de la Calidad ¥ Sald

acupacional del Cemire Terapsufico oel Norne.

3. RESPON3ABLE:
Serente

4. DEZARROLLO:

[ SACTIVIDAD [

DETALLE

[ DOCUMENT |
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FROCESD IDE FIHOTERS PLA
RENVISHON 7 D LS FUITHCA i
I E NN
Lodipe MPO-01-02-12 WIE MO D Focha o eclue lawcHor
B oL 200
mRE 2TRU

Aealice periddicamente (006 veces al aho) 13 reviskan de 13
pl:drtb::a y asegirese de gue
=5 coherente con 35 expectaivas y estrateglas oe 13 aka
direcckin para el fuburo o2 |3 arganizachon.

< Incluye &l compromise de cumplr con o6 reguishos y

1. ERTAELECER mejorar continuameme: Cacumento
Y)O REVISAR LA |- Proporciona un marco de referencla para establecer ke|  proyecto
POLITICA. abjetteos de calidad.
51 como resultado oe 13 revisidn encuenira que efeciivaments
la pollica cumple ko requisios planteados, proceda 3
eEtablecer los Objeltvos, Oe o contrane elabore UNa NUEva
poiltica y objeshvios que 5 ajusten a los MISMaE.
> Eslabiezca 1o Objelivas pard B ermidad 3 pant oz =&
revision de Ia pollica, %enlends en cuents que debe
aEcoger aquelos que represenben valor agregado para
nuesinos dlembes,
2 ESTAELECER | Asegurese de que ke Cojetvos establecidos cumplen con
Y0 REVIZAR LOE s Elgul=nbes requlshos: Cocumniento
OBJETIVOSDE |« Se establecen en |as funciones v niveles pertinentes|  proyecto
CALIDAD demiro de I3 crganizackin
« Son medbies, alcanzabies y conerentes con (3 poilfica,
 Son analogos 3 los Intereses de 13 omganizackin
«  Mejoran continuaments el Sistema de Gestion
DOCUMENT
ACTIIDWED DETALLE (]
REGIETRO
Sl encuentra que efecivamente 13 polica y Objetivos de
cumplen con 05 requishos planteados, realice 13 difesion, 13
cual puede NAcErse 3 aves e
S e |« Entega por escric de 13 poica y Oojesvos @ cada|
miembro O 3 arganizacion. ublizacien
OEJETHO 3 DE &N canslera
e LIDAD <+ PUbIc3CkNn en cartekera.

< Feunidn con todo el FIEFEI:ﬂEL damde el Garenie EIF":‘.-H
detalladamanie el contenido de |a politica ¥ 106 objeshvos,

I35 MelEs propuestas, cOmO SEran meddoE y quitnss
S2ran e responsables e medios
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FHOCESD DE FIHOTERS P LA
BEWISHION 7 D LSACHN FOLNTICA. ¥
DRI E WIS
Ll ipe MPO-01-02-10 NMEH S L2 Fachad o eluuloecror
Ao 20

4. EVALUAR LA
COMPREN 310N DE
LA POLITICA Y
OBJETIVG S DE
CALIDAL

a. MELIR LS
OEJETIOE DE
CaLIDAD

Mida loe obletivos de calldad segon ko planifcade en e
documenta “Cblethvos”

E AHALIZAR LOE
RESULTADDS

Consolce, medlante fdcnicas estadisticas. 06 resulacos
amojados por |3 mediclin de ko oojetivos en un periodo
determinaca en el formato “Presentackin de resultados™

. DETECTAR
CAUEASY TOMAR
S&CCIONE S
CORRECTIVAZ

< Un3 vezr analizados log resuliados amojados werifigue &

cumplimiento oe |35 metas establecidas para cada
abjethva, S| encuentra que no B& estan cumpliendo detecis
las poshles causas y tome |as acchnes perinentes, va
s2an de caracter cormectivo, praventive o de cualguier otro
fipo. comunique I35 decislones tomadas en los niveles
pertinentzs ¥, sl &5 necesarlo, difunda nuevamenie loe
objettwaE de calidad.

5| deftecta que Be estan cumpllendo 135 melEs propuestas
¥ |2 tendencla s2 mantiene, establezca nuevos objethas
y/o metas de caldad, recuerde que #6tos deben revisarse
y'o modiicarse perltdicamente (una vez al afa).

130




ANEXO E

NORMOGRAMA
TIPO NORMA NUMERO EMISOR OBIJETO CUMPLE
CONSTITUCION CONSTITUCION ASAMBLEA ART. 25 Derecho al trabajo en condiciones X
POLITICA POLITICADE COLOMBIA dignas y justas
El empleador esta en obligacion de prestar
Codigo Sustantivo del | Congreso de la primeros au.xmos, Asistencia médica en
. . caso de accidente, el empleador puede X
Trabajo Republica . : - .
contratar asistencia médica con medico
graduado en salud ocupacional
.- . Es obligacid | | i
Cddigo Sustantivo del | Congreso de la s 0b Ig.a,CIon de o.s empleadores lf)rmdar
Trabaio Republica proteccion y seguridad a sus trabajadores X
) P (Art. 56)
Es la Ley marco de la Salud Ocupacional en
Colombia (TITULO I - SALUD
OCUPACIONAL) Todos los trabajadores
estan obligados a: ambiente de trabajo,
Congreso de |a PSO, adopcidn de medidas efectivas,
Ley Ley 9 del 79 & . registrar y notificar ATEP, programas X
Republica . L -
educativos, prevencion en trabajadores
independientes, cumplir disposiciones de
la ley, usar y mantener los dispositivos de
control, colaborar y participar con las
medidas de intervencidn de riesgos (art 85)
Se reglamenta la organizaciodn,
5 Resolucién 1016 de Ministerio de funcionamiento y forma de los Programas
Resolucién . de Salud Ocupacional que deben X
1989 Trabajo
desarrollar los patronos o empleadores en
el pais
Instrucciones para los empleadores:
Mercadeo, comportamiento de
. - Ministerio de | empleadoresy ARP’s, Exdmenes Médicos
. Circular Unificada de . . S . .
Circular 2004 la Proteccién | SO (Inicio, periddicos y retiro), Solicitud de X
Social. asesorias en SO a ARP, Retractacién,
medidas de seguridad personal.(suministro
de EPP) (Apartado A)
3 Ministerio de Selrggula la prac.tlca de evaluauopes
., Resolucién 2346 de . médicas ocupacionales y el manejoy
Resolucion la Proteccién . . . . X
2007 . contenido de las historias clinicas
Social .
ocupacionales
Sistema de seguridad social integral consta
1 Ley 100 de 1993 Congreso.de la d? t.res componer’ntes: - AFenuon en salud - «
Republica Régimen de pensiones - Sistema general de
riesgos laborales SGRL
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Ministerio de

Se establecen algunas disposiciones sobre
vivienda, higiene y seguridad en los
establecimientos de trabajo -Disposiciones
Generales - De los inmuebles destinados a
establecimientos de trabajo - Normas

Resolucion Resolucién . generales sobre riesgos fisicos, quimicos y
Trabajo s L
bioldgicos en los establecimientos de
trabajo - De la ropa de trabajo y EPP - De
los colores de seguridad - De la prevencion
y extincion de incendios - Disposiciones
finales
Ministerio de Se determinan las obligaciones del
Decreto Decreto ley 1295 de Trabajoy empleador y el trabajador en el SGRL (Art.
1994 Seguridad 21y 22) Sancidn a los trabajadores y
Social. empleador Art. 91
Por la cual se modifica el Sistema de
Le Ley 1562 de 11 de Julio | Congreso de la Riesgos Laborales y se dictan otras
¥ de 2012 Republica disposiciones en materia de Salud
Ocupacional
’ Ministeri
L Resolucién 1401 de mnsterlo.sie L . .
Resolucién 2007 la Proteccion Investigacion de accidentes e incidentes
Social.
Por la cual se establecen disposiciones y se
definen responsabilidades para la
L identificacién, evaluacién, prevencion,
. Ministerio de | . - .
L, Resolucion 2646 de . intervencidén y monitoreo permanente de
Resolucion la Proteccién L )
2008 ) la exposicion a factores de riesgo
Social. . . .
psicosocial en el trabajo y para la
determinacion del origen de las patologias
causadas por el estrés ocupacional
Decreto Decreto 1772 de 1994 Preadencnz.:\ de | Afiliaciény cphzaaones Sl.stema General
la Republica de Riesgos Profesionales
Por el cual se reglamenta la afiliacién al
Sistema General de Riesgos Laborales de
las personas vinculadas a través de un
Presi P | L .
Decreto 0723 de 15 de resndef\te. de contrato' orma dfe pr'esta.\uon del sgrwaos
Decreto . la Republica con entidades o instituciones publicas o
abril de 2013 ) . .
de Colombia privadas y de los trabajadores
independientes que laboren en actividades
de alto riesgo y se dictan otras
disposiciones
Centro .
Reglamento Reglamento Interno de . Reglamento Interno de Trabajo del Centro
. Terapéutico .
Interno Trabajo terapéutico del Norte LTDA
del norte
General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), establece cuatro (4)
Presidente de componentes: Sistema Unico de
Decreto Decreto 1011 de 2006 la Republica Habilitacidn. Auditoria para el
de Colombia | Mejoramiento de la Calidad de la atencion

de salud. Sistema Unico de Acreditacidn.
Sistema de Informacién para la Calidad
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Resolucién 1043 DE

Ministerio de

Por la cual se establecen las condiciones
que deben cumplir los Prestadores de
Servicios de Salud, para habilitar sus

Resolucién 2006 la Proteccién | servicios e implementar el componente de
Social. auditoria, para el mejoramiento de la
calidad de la atencién y se dictan otras
disposiciones
Por el cual se reglamenta la afiliacion al
Sistema General de Riesgos Laborales de
las personas vinculadas a través de un
Presidente de | contrato formal de prestacion de servicios
Decreto 0723 de 15 de g . . P S .
Decreto . la Republica con entidades o instituciones publicas o
abril de 2013 . . .
de Colombia privadas y de los trabajadores
independientes que laboren en actividades
de alto riesgo y se dictan otras
disposiciones
Healthcare Facilities Telecommunications
Infrastructure Standard (la Norma sobre
Infraestructura de Telecomunicaciones en
Instalaciones Sanitarias) o TIA-1179 (en
CommScope, adelante mencionada como la “Norma”),
Norma ANSI/TIA-1179 P , ma’)
Inc. trata sobre el cableado en instalaciones
sanitarias. La Norma especifica cableado,
topologias de cableado, distancias de
cableado, tramos, areas de trabajo y
demas requisitos complementarios.
Resolucion Resolucion 1995 de Ministro de Por el cual se establecen normas para el
1999 Salud manejo de la historia clinica. Articulo 14.
Por medio del cual se regulan algunos
. aspectos de las relaciones entre los
Ministro de la reftadores de servicios de salud y las
Decreto Decreto 4747 de 2007 Proteccion P . Y
. entidades responsables del pago de los
Social . .
servicios de salud de la poblacién a su
cargo, y se dictan otras disposiciones.
Reserva, ya sea por autorizacion del
atendido o por autoridad competente, “su
. uso debe limitarse al objeto y al sentido de
septiembre de 1993, o jetoy .
. - Corte la autorizacién dada por el paciente. De lo
Sentencia M. P. Carlos Gaviria o . , . .
Diaz Constitucional | contrario, los datos extraidos de la historia
clinica de un paciente sin su autorizacion,
no pueden ser utilizados validamente
como prueba en un proceso judicial”.
El Congreso de . . L.
Ley 1164 de 2007 & . Por la cual se dictan disposiciones en
Ley la Republica .
(octubre 3) . materia del Talento Humano en Salud
de Colombia
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Decreto

Decreto 2943 de 2013

El Ministerio
de Salud y
Proteccion

Social

En el Sistema General de Seguridad Social
en Salud seran a cargo de los respectivos
empleadores las prestaciones econdmicas
correspondientes a los dos (02) primeros
dias de la incapacidad originada por
enfermedad general y que a partir del
tercer (03) dia, la cancelacion estara a
cargo de las Entidades Promotoras de
Salud (EPS); la normatividad modifica el
Decreto 1406 de 1999, donde se establece
que el pago por parte de las EPS se
realizaba a partir del cuarto dia. Asi mismo,
se establece que el pago de la incapacidad
temporal por parte de las Administradoras
del Riesgos Laborales como consecuencia
de un accidente de trabajo, se realiza
desde el dia siguiente de ocurrido el
evento.

Resolucién

Resolucién 2013 De
1986

Ministros de
Trabajoy
Seguridad
Social y de

Salud

Reglamenta los COPASO Comité Paritario
de Salud Ocupacional. Por la cual se
reglamenta la organizacién y
funcionamiento de los Comités de
Medicina, Higiene y Seguridad Industrial en
los lugares de trabajo.

Decreto

Decreto 2566 de 2009

Presidencia de
la republica

Tabla de enfermedades laborales

Decreto

Decreto 1108 de 1994

Presidencia de
la republica

Art 38. Prohibe a todos los empleados
presentarse al sitio de trabajo bajo el
influjo de estupefacientes o sustancias
psicotrdpicas, consumirlas o incitarlas a
consumirlas en dicho sitio. La violacion de
esta prohibicidn constituira justa causa
para la terminacion unilateral del contrato
de trabajo Art 39. En el reglamento interno
de trabajo es obligacion del empleador
consagrar las prohibiciones indicadas en el
articulo anterior.

Cddigo Sustantivo del
Trabajo

Congreso de la
Republica

La finalidad primordial de este Cddigo es la
de lograr la justicia en las relaciones que
surgen entre empleadores y trabajadores,
dentro de un espiritu de coordinacion
econdmica y equilibrio social.
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REGISTRO FOTOGRAFICO

GIMNASIO

PISCINA
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FISIOTERAPEUTA- LIDER DEL PROCESO

CONSULTORIOS
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INSTALACIONES CENTRO TERAPEUTICO
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ANEXO ENTREVISTA

de la Universicad de Pamplona En este semesire realzaremos nuesiro irabajo

Si estd de acuerdo y no hay ninguna molestia, podemos Proceder a responder Unas
uv.-ol:.dmnv:om#mm .;'mm oo b
i e o e e e e o

Y-mmhmnmmhm.

1. Sabe usted que &5 un sistema de gestion?,
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