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Resumen

El presente proyecto tiene como finalidad el disefio del Sistema Integrado de Gestion
(SIG) en calidad y medio ambiente de la Clinica Azul ubicada en Bogota d.c, teniendo en cuenta
las normas NTC ISO 9001:2015 y NTC ISO 14001:2015, el cual ayuda a que la clinica se
acerque a cumplir los requisitos establecidos en estas normas, a través de estas normas
actualmente una empresa se puede certificar, ya que esto aportaria a la clinica generar la cultura

y el enfogque hacia la mejora continua

Se realizara un diagndstico de cumplimiento a través de la aplicacion de herramientas
diagnosticas, esto para comprender y entender el estado de realizacion de los requisitos de la
norma, haciendo uso del ciclo PHVA se realizara la caracterizacion y la clasificacion de las

normas de acuerdo a este ciclo de mejora continua.

Se realizaré la estructura documental de cada uno de los requerimientos que exigen las
normas teniendo en cuenta el diagndstico sobre la documentacion que no tiene la empresa,
dejando asi todos los documentos faltantes para dar cumplimiento a la norma, seguido de esto se
realizara el plan de accién que permita evidenciar las acciones a realizar para la implementacion
del SIG, y finalmente se realizar la socializacion del SIG para conocimiento de los lideres de la

clinica.

Palabras clave ISO, Calidad, Ambiente, Mejora, Integracion, SIG, Matrix, NTC, Design.



The purpose of this project is the design of the Integrated Management System (SIG) in
quality and environment in the Blue Clinic located in Bogota DC, under the NTC ISO 9001:
2015 and NTC 1SO 14001: 2015 standards, which will help the clinic comes close to meeting the
requirements established in these standards, through these standards a company can currently be
certified, since this would contribute to the clinic generating the culture and focus towards

continuous improvement.

A diagnosis of compliance will be made through the application of diagnostic tools, this
to understand and understand the state of realization of the requirements of the standard, making
use of the PHVA cycle, the characterization and classification of the standards will be carried out

according to this continuous improvement cycle.

The documentary structure of each of the requirements demanded by the standards will
be carried out, taking into account the diagnosis of the documentation that the company does not
have, thus leaving all the missing documents to comply with the standard, followed by the plan
of action that allows to demonstrate the actions to be carried out for the implementation of the
SIG, and finally the socialization of the SIG will be carried out for the knowledge of the clinic

leaders.
Keywords

ISO, Quality, Environment, Improvement, Integration. SIG, Matrix, NTC, Design.
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1. Introduccion

Actualmente el entorno empresarial ha tomado un rumbo competitivo a traves de los
afios, por lo tanto, las empresas buscan la excelencia y la calidad, teniendo en cuenta que buscan
cada dia ser mas competitivas. Para lograr esta excelencia y calidad, muchas empresas buscan
implementar Sistema Integrado de Gestion (SIG) que tiene como propdsito ser mas eficiente en
la presentacion de sus servicios y productos. Clinica azul es una institucion del grupo Cieno
Group- Holding Empresarial, adscrita como sede de Clinica Santa Mdnica Bogota S.A.S.; que
como Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS); nace como una institucion nueva en
junio del afio 2020, cuenta con 15.208 mts2 de area construida, el cual entra a apoyar las
necesidades de salud en Colombia, para prestar sus servicios a pacientes afiliados a medicinas
prepagadas, planes obligatorios de salud, planes complementarios, pélizas de salud, medicina

particular y empresarial.

En el presente trabajo se disefiara el SIG teniendo en cuenta las normas NTC 1SO
9001:2015y NTC ISO 1400:2015 para los macroprocesos misionales que se llevan a cabo en la

Clinica Azul, a su vez se analizara cada uno de los requisitos y se integraran estas dos normas.

Teniendo en cuenta que integrar dichas normas facilita la Gestién y ahorro de muchos

factores y procesos, estas normas integradas se van a aplicar a los macroprocesos misionales sin
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embargo solo se aplicard el disefio a tres de estos, Gestion del servicio de unidad de cuidados

intensivos, quirdrgico, apoyo terapéutico y diagnostico.

Dentro de las etapas a desarrollar se realizara una primera etapa donde se realizara una
evaluacion para saber el estado actual, para esto es necesario aplicar herramientas tales como
matriz de correlacion, lista de chequeo, encuestas, formatos de observacion, en la segunda etapa
se elaborara la documentacion, donde se tendra en cuenta el estudio de la estructura documental,
el planteamiento de la estructura documental, y por Gltimo la elaboracidén donde se aplicaran
herramientas tales como office, mapa de procesos, ciclo PHVA, para la tercera etapa se llevara a
cabo el plan de accién que permita medir el cumplimiento y poder llevar la trazabilidad para la

implementacion del SIG.

Por ultimo, cabe resaltar que el disefio del SIG ayudara a la Clinicaa futuro optimizar
los procesos a través de la simplificacion , reduccion de los sistemas y también mejorar el
control; ya que la Clinica solo lleva trabajando dos afios, el disefio del SIG dejara a la direccion
su implementacion vy asi a largo plazo buscar la acreditacion y la certificacion de alta calidad,
ya que actualmente solo estdn cumpliendo con la calidad establecida para las habilitaciones

regida por la norma del ministerio de salud.

2. Marco Conceptual
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2.1 Antecedentes

Para realizar un buen estudio es importante conocer los diferentes proyectos y articulos
que abarcan la integracidn de sistemas ya sea para un area en especifico ya que eso nos da una

perspectiva mas amplia de lo que es realizar y disefiar un SIG.
2.1.1 Antecedentes Internacionales

(Ulate, 2020) En su articulo titulado “Propuesta de un sistema integrado de gestion
Bibliotecaria para el Sistema de Bibliotecas Municipales de la Municipalidad de San Jos¢”
publicado por la Revista académica universidad nacional, Costa Rica, plantea una propuesta de
in SIG en las bibliotecas municipales de san José , donde se pretende proponer la
implementacion de dicho sistema, donde surgieron interrogantes en cuestion a la automatizacion
de los procesos, ¢coémo debe realizarse el proceso de automatizacion?, ;cual es el nivel de
automatizacion que requerian las bibliotecas municipales? y ¢qué procesos técnicos-

administrativos y de servicios deben automatizarse?.

En consecuencia, se hizo el diagnostico del proceso de automatizacion, dentro del cual se
pudo determinar que las bibliotecas municipales tienen un nivel muy bajo en automatizacion,

donde los procesos de Gestidn bibliotecaria los manejas de forma manual.
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La propuesta después realizar el diagnostico se evaluaron los diferentes softwares donde
se evaluaron dependiendo de precio, tipo de contratacion, aspectos técnicos, operacionales,

economicos y de compatibilidad con la plataforma tecnoldgica institucional.

La propuesta de automatizacion de estas bibliotecas se gestiona bajo la metodologia de
administracion de proyectos, donde las etapas de propuesta del proyecto de automatizacion
empiezan por la primera etapa de identificacion del proyecto, como segunda etapa esta
compuesta por el inicio, en la tercera etapa llevan a cabo planificacion, en la cuarta etapa ya

realizan la ejecucion, y para terminar como quinta etapa realizan el seguimiento, control y cierre.

(Fernandez, 2018), en su proyecto titulado “disefio de un sistema integrado de gestion
para mejorar la eficiencia del servicio del camal municipal del distrito de Tuman” de la
Universidad Sefior de Sipan, Pimentel, Perd, realizan el disefio de un SIG tiene como objetivo
mejorar la eficiencia del camal municipal logrando beneficiar los diferentes ganados que se

procesan en el camal, entre los cuales se procesan el vacuno, porcino, entre otros.

El disefio empiezan por analizar la gestion del camal con los factores de la calidad,
medio ambiente y seguridad y salud ocupacional, donde realizaron una verificacion del proceso
de faenado donde los aspectos a verificar fueron: Ausencia de vectores bioldgicos , el estados de
tuberias y valvulas de abastecimiento y presion de agua, Higiene y mantenimiento con la

finalidad de que todos los materiales y equipos se encuentren fuera de infecciones a través de la
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esterilizacion de los mismos, en cuanto a la Gestién ambiental se plantearon una serie de
preguntas para ver si daban cumplimiento a las mismas, donde se cuestionaron aspectos como
revisiones de aspectos para definir el contexto de la organizacion, también se realizo e
implemento la politica ambiental, para determinar la situacion actual se hizo una entrevista a uno
de los trabajadores abarcando temes de requisitos previos para el buen manejo del ganado
procesado, si se realizan registro del ganado sacrificadog,, todo esto para conocer la situacion

actual.

Después se evalud el proceso de sacrificio del ganado, seguido se determind soluciones
que logren minimizar la problematica, al realizar estas fases se procedio a elaborar la propuesta

de disefio del SIG.

En la propuesta empiezan por realizar el manual del SIG, se realizd el mapa de procesos
y se realizaron los diferentes items que se especifican en la norma para la cual integraron los 7

primeros items de la norma ya que para la cuestion de estudio eran integrables.

Es importante realizar un buen diagnostico inicial, para que el SIG abarque todas las
problematicas posibles, generando aumento en la eficiencia, gracias a la estandarizacion en los

procesos a través de la documentacion ya que es un factor importante.

(Pérez, 2020) en su proyecto titulado “Propuesta de diseno de un sistema integrado de

gestion ISO 9001:2015 ¢ ISO 14001:2015” en la Universidad Andina Simén Bolivar, Quito,
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Ecuador, propone un disefio del SIG, para el Instituto Geografico Militar, donde en primera
estancia realizan una evaluacion de las normas realizando una auditoria y como herramienta se
uso una matriz de evaluacion donde contenia una serie de preguntas que el personal se encargo

de responder.

Se asigno a cada una de las preguntas realizadas unos criterios de evaluacion donde el
valor promedio obtenido es del 14.9%. Con esta informacion través de la matriz de evaluacion la
propuesta de disefio de un SIG, donde se empez0 por realizar a través de una tabla la unificacion
de los requisitos de la norma, un diagnostico actual, seguido de esto enlistaron los hallazgos y la
generacion del plan de accion para implementar el SIG, se realizo el disefio y la documentacién
respectiva para dar cumplimiento a la norma, y se realizd la propuesta documental para la
implementacion del SIG, y por Gltimo se planted la realizacion de auditorias y la revision y

mejora del SIG.

Se vio la importancia de realizar una evaluacién de cumplimiento el cual facilita tener
una vision de como se encuentra la empresa en el cumplimiento del SIG, gracias a esto se pudo
plantear un plan de accion de acuerdo con los hallazgos encontrados, el cual favorece al proyecto

ya que a través de este se pueden enlistar las diferentes actividades para el disefio del SIG.
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(Zamora, 2020) en su proyecto titulado “Propuesta de disefio de Sistema de Gestion de la
calidad basado en la norma ISO 9001:2015, y su influencia en el nivel de participacion de
mercado de la I.E.P Hispano Americano” en la Universidad Nacional de Trujillo, Trujillo, Per,
este proyecto realizan el SGC con la norma ISO 9001y analizan el mercado hispanoamericano,

con el fin de llevar a cabo una medicién del dominio del mercado.

Como primera etapa analizan la situacién actual, primero midiendo el nivel de
participacion de mercado, luego realizan el diagnostico del SGC , que se desarrolla en
concordancia con los requerimientos de la norma donde realizan una tabla conde se encuentra el
porcentaje de ejecucion de la norma, como segunda etapa empiezan a realizar la propuesta
primero realizan todas los requisitos del contexto de la organizacion a través de una matriz
DOFA, donde realizan todas las obligaciones de la norma para dar cumplimiento al disefio, para
el requisito de evaluacién del desempefio realizan un Balanced Scorecard por los procesos,
donde en este plantean indicadores de cumplimiento, la formula del indicador y la frecuencia que

la realizaron a un afno.

Por ultimo, se realizé una propuesta de el plan de implementacién donde tuvieron en
cuenta 6 etapas, todas estas etapas las dejaron a través de un diagrama de Gantt como
cronograma de implementacion propuesto, por ultimo, se realiz6 un analisis econémico de la

propuesta del disefio y para su respectiva implementacion.
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Podemos evidenciar que disefiar el SGC va de la mano con una propuesta de
implementacion que facilite a la direccién tomar una decision y tenga un cronograma claro sobre

lo que se toca hacer para la implementacion del sistema.

(Decker & Solano, 2021) en su proyecto titulado “Disefio del Sistema de Gestion iso
9001- 14001 para el proceso de salud ambiental del hospital universitario de Guayaquil” en la
Universidad de Guayaquil, Guayaquil, Ecuador, disefian el Sistema de Gestion (SG) 1SO 9001-
14001 en concordancia con las dos normas enfocadas a la salud ambiental donde se realiza una

matriz FODA para obtener una evaluacion de los factores dentro de la empresa.

También realizan la aplicacion de la estrategia CAME, donde analizan las estrategias que
se dan en el mismo, para la realizacion del Sistema el autor realiza el alcance del SGA donde
realiza los siguientes apartados de las normas entre las cuales estan se realiza el organigrama, el
mapa de procesos, la politica ambiental, los diferentes manuales para las diferentes direcciones
del hospital, y los planes de auditoria, y realiza otras directrices que se dan en las normas
aplicadas al Sistema para dejar detalladamente todos los procedimientos del disefio a través de

manuales instructivos.

La realizacion de un buen estudio permite conocer las deficiencias en el proceso de salud

ambiental, es que gran importancia el disefio del SG ya que garantiza generar buena gestion,
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generando cultura en los procesos a traves de los apartados que exige la norma, dentro de los
factores del proyecto de acuerdo con los anteriores antecedentes se hace indispensable contar con
un plan de accion que permita llevar trazabilidad de las acciones para la implementacion del

sistema ya que esto facilitaria a la direccion de la empresa el estudio de el mismo.

2.1.2 Antecedentes Nacionales.

(Rivera et al., 2021) en su articulo titulado “Disefio para la implementacion del Sistema
Integrado de Gestion en el hospital Maria Auxiliadora” en la Universidad Nacional a Distancia,
Mosquera, Cundinamarca, los autores realizan el disefio contemplando todos los procesos del
hospital, este disefio lo plantean bajo las normas 9001, 14001 y 45001 donde se definen los

requisitos dados por estas normas.

Realizan primero que todo una identificacion de la organizacion y el alcance del SIG
donde tienen en cuenta los servicios habilitados que presta el Hospital, donde se aplican una serie
de metodologias para dar contexto a muchos temas dentro de la organizacion dentro de los cuales
realizan un diagndstico de la organizacion basada en una lista de chequeo integrada, también
utilizan el analisis PESTEL para definir por riesgos y contextos de la organizacién , también

realizan el analisis FODA, realizan el ciclo PHVA relacionado al SIG donde para cada una de



25

sus partes hablan de acciones de mejora para dar cumplimiento al sistema, definen los
lineamientos de operacion del sistema, ejecutar el cronograma de actividades de capacitacion con
los lideres de los procesos, realizan los esquemas teniendo en cuenta la jerarquia de los procesos
un esquema de bioseguridad y dos tablas de requisitos de acuerdo a las normas las cuales las
clasifican en requisitos no comunes y requisitos comunes integrables para tener una vision mas
amplia de cuales requisitos se pueden integrar, también realizan la Gestion de recursos y
operacion de acuerdo a las normas y por ultimo a través de una tabla realizan el plan de

integracion.

Se evidencia lo importante que tiene la implementacion y aplicacion de las herramientas iniciales
para realizar el disefio del SIG para su respectiva implementacion. Ya que a través de estas

herramientas se pueden evidenciar, los riesgos, contextos de la organizacion amenazas fortalezas
entre otros que ayudan definir la situacion actual en que se encuentra el hospital lo cual favorece

para el disefio del SIG.

(Velasquez, 2021) en su proyecto titulado “Disefio del sistema integrado de gestion,
basado en las normas iso 9001:2015, 14001:2015 y 45001:2018, para la empresa jal vial de
Medellin — Antioquia.” En la Universidad Francisco de Paula Santander, Medellin, Antioquia,
diseiian el SIG la cual para objetos de estudio realizan una matriz DOFA para tener un

diagnostico inicial a la cual se le fue asignado en la pasantia, el tipo de investigacion adoptada en
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este trabajo es investigativa donde se trata de conocer el estado a traves de el detalle de los

procesos Yy actividades que se realizan , y su metodologia es deductiva.

Dentro de las fases del proyecto se realizd primero un diagnostico, donde se busco
conocer el estado actual, después un disefio documental, y por Gltimo la socializacién de la

informacidn documentada creada para el disefio del SIG.

Se concluy6 que la implementacion se comenzara desde cero y se comprometié a la

organizacion a conseguir los recursos necesarios para lograrlo.

En el diagnostico inicial se puede dar a traves de una matriz DOFA lo cual se evidencia
que genera un diagnostico muy general, el cual deberian aplicarse mas herramientas como en los

antecedentes anteriores el cual permite que se tenga un andlisis mas detallado.

(Ramirez, 2018) en su proyecto titulado “Disefio de un SIG de seguridad, salud en el
trabajo, ambiental y de calidad; de la empresa Tierradentro Landinez de Colombia tierracoll e.u.”
en la Universidad Nacional Abierta y a Distancia, Tauramena, Casanare, plantea un disefio del
SIG con el fin de mantenerse y subir la competitividad, al no contar con el sistema, esto seria una
flaqueza dentro de la empresa, para empezar con el disefio se plantean tres objetivos entre los
cuales estan diagnosticar el desempefio actual de los requisitos, disefiar y documentar el SIG

enfocado al cambio, el riesgo, el trabajo seguro, y la cultura de mejoramiento continuo.
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En el diagnostico del cumplimiento de los requisitos se realizé un formato de
autoevaluacion para saber el diagnostico el cual se fundamentd en una evaluaciéon Cualitativa y
Cuantitativa, una vez realizada la autoevaluacion del Sistema se realizo la documentacion del
sistema, donde se realizé el respectivo documento de manual del SIG, una vez completada la

documentacion se verifico el cierre de los hallazgos encontrados en el diagndstico inicial.

Al momento de realizar estos tres objetivos concluyen que se debe delegar a un
trabajador para gque se encargue del seguimiento de la implementacion del disefio, que los

lineamientos definidos en los documentos permitiran obtener procesos mas eficaces.

El disefio del SIG ayuda a tener estandarizados los procesos por medio de la
documentacion, y el manual del SIG, genera un enfoque de planeacion y mejora institucional que

ayuda a las personas de la empresa a involucrarse en todos los factores del sistema.

(Lopez, 2019) en su proyecto titulado “disefio de un sistema de gestion ambiental (SGA)
basado en la norma técnica colombiana iso 14001-2015 para la empresa avena reyes de
Villavicencio, Meta” en la Universidad Santo Tomas, Villavicencio, Meta, se plantea un disefio
de un SGA teniendo en cuenta la NTC ISO 14001-2015, en la empresa, donde encontraron

problemas ambientales relacionados con los procesos de industria, dentro del cual buscan con el
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proyecto conocer cudl es el proceso que se debe adelantar para realizar el disefio del SIG, para

que sea efectivo para la mejora de las actividades y también se logre la certificacion.

En el disefio del sistema empiezan por el diagnostico inicial de la empresa para poder
describir los aspectos ambientales relevantes en el SGA, se realiz6 una revision preliminar,
donde se llevo a cabo el estudio de la materiales e insumos para realizar la avena, se realizé una
matriz MED donde se present6 el flujo de materiales energiay de produccién. Seguido de esto
se realizo el plan de manejo en el cual se involucré el apoyo, la operacion y por ultimo la

evaluacion del desempefio y la mejora.

Los resultados presentados nos dicen que a traves de este disefio se obtuvieron resultados
para obtener la certificacion bajo la norma , que permite tener la certeza de que se esta

comprometido la preservacién ambiental.

Este proyecto demuestra la importancia del disefio de un SGA, donde se evidencia que
gracias a esto se puede mejorar los impactos ambientales, como lo son en la gestion de los
residuos solidos, también tener dentro del radar que el disefio del SGA nos permite llevar una

evaluacion de desempefio y mejora en los temas ambientales.

(Combita, 2018) en su proyecto titulado “Diseno del Sistema de Gestion Ambiental para

el proceso industrial Sandblasting, en la empresa SEMITEC S.A.S en el municipio de Nobsa —
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Boyaca” En la Universidad Nacional Abierta y a Distancia UNAD, Sogamoso, Boyaca, se

realiza el disefio del SGA, para el proceso industrial Sandblasting.

Empiezan por realizar una evaluacion a los impactos ambientales teniendo en cuenta la
herramienta de Matriz de Leopold, donde identificaron que las afectaciones que mas generaban
consecuencias ambientales eran los componentes abioticos, la matriz también se aplicé para los
impactos donde se evidencio que los mayores impactos se dan en por el ruido, emisiones

atmosfeéricas, mal manejo de los residuos solidos y riesgos profesionales.

Se realizo un plan de manejo ambiental donde se tuvo en cuenta objetivo, actividades que
ocasionan el impacto, tipos de medidas, acciones a realizar, lugar de ubicacion, periodo de
ejecucidn y seguimiento y monitoreo, seguido de esto se desarroll6 el SGA empezando por la
politica ambiental, indicadores de Gestién ambiental, y por ultimo un presupuesto a corto plazo

de la implementacion del disefio (Cémbita, 2018).

En el estudio anterior nos demuestra la importancia del disefio del SGA ya que ayuda a
analizar los procesos en los cuales se generan impactos ambientales, también nos da a entender
que se mejora el comportamiento ambiental a través de las politicas ambientales y el monitoreo

constante del sistema.

2.1.3 Antecedentes Regionales.
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(Sanchez et al., 2017) en su proyecto titulado “Propuesta de disefio para la
implementacion del Sistema Integrado de Gestion, basado en la aplicacion de la norma iso
9001:2015 e iso 14001:2015 en el area de produccion para la empresa muebles rojas en la ciudad
de Bogota d.c” en la Universidad Cooperativa de Colombia, Bogota d.c, se realiza la propuesta
de disefio para implementar el SIG, teniendo en cuenta las normas ISO ,donde establece que no
cuenta con los lineamientos regidos por esta norma, porque no se cumple con los requerimientos
deseado por el cliente y realiza la unién, ya que se generan residuos por parte la empresa, se es
necesario disefiar el SGA , para dar entendimientos este proyecto plantean el marco teorico
teniendo en cuenta las normas, el ciclo PHVA, el mejoramiento continuo el marco institucional,
dentro del disefio metodoldgico plantean herramientas las cuales abarcan técnicas para obtener

informacidn, y herramientas de calidad.

Al ser este proyecto basado en procesos para dar cumplimiento a la norma empiezan por
la revision del proceso de produccidn donde realizan un diagrama causa-efecto, realizan la
politica integral donde tienen en cuenta en alcance, el mapa de procesos y una propuesta
econdmica, donde realiza una evaluacion financiera teniendo en cuenta los ingresos,
depreciacién de equipos, entre otros por Gltimo realizan un flujo de caja donde se hace una

proyeccion que tan rentable es implementar el SIG en la empresa.
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En este proyecto la propuesta de para la implementacion del SIG fue de gran importancia
ya que la empresa no cuenta con los lineamientos regidos por las normas, se evidencio que al ser
una revision en el proceso de produccion la mejor forma de dar a conocer la problemaética se dio
a través de una espina de pescado, lo cual favorecié ya que se pudo abarcar las problematicas a
diferentes causas, en cuanto al tema economico es factible realizar un estudio econdmico ya sea a
través de un flujo de caja que permita a la direccion de la empresa conocer que tan rentable es

implementar el SIG.

(E. Gomez & Calderon, 2019) en su proyecto titulado “Disefio de una propuesta técnica y
econdmica para la implementacion del Sistema Integrado de Gestion en el area de produccion,
basado en la aplicacion de la norma iso 9001:2015 e iso 14001:2015 para la empresa Jg Emerald
en la ciudad de Bogota d.c” disefian una propuesta para la implementacion del SIG donde se
hace a través de las normas 1SO empiezan por realizar el diagnéstico del desempefio de las
normas en el proceso de produccién, donde determinan los diferentes factores que generan
mayor pesos la calidad y medio ambiente , formulan las politicas , estrategias, y procedimientos
de manera integrada y al ser una propuesta economia se realiza el estudio econémico donde se

mira si es conveniente, la implantacion del SIG.

Realizar una propuesta desde la vision de la econdmica para la implementacion del SIG

favorece mucho ya que no solo a tener el disefio de SIG, sino que también va poder analizar el
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ambito econdmico y financiero para poner en marcha la implementacion, lo cual a la gerencia es
un ambito importante ya que el tema de preciosa es uno de los factores gerenciales que se deben

analizar.

Teniendo en cuenta la informacion de antecedentes presentada anteriormente, se han
realizado diferentes proyectos y revistas sobre el disefio del SIG, donde buscan mas eficiencia en
los SGC, SGA y SG-SST, donde disefiaron el SIG a través de las normas 1SO, sin embargo su
poblacidn son empresas de producciény de gran trayectoria, con muchos afios de experiencia, ,
a diferencia de nuestra poblacion objeto la Clinica Azul lleva dos afios laborando y el disefio del

SIG va enfocado solo al SGC y SGA.

2.2 Bases Tedricas

2.2.1 Clinica Azul

La Clinica Azul es una institucion del Grupo Cieno Group-Holding Empresarial, adscrita
como sede de Clinica Santa Ménica Bogota S.A.S.; es una IPS que cumple un rol esencial en la

prestacion de servicios en salud.

En la siguiente tabla se encontrara la informacion de la empresa la cual se conforma por:

nombre, razén social, NIT, Correo electronico, presidente y direccion.
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Tabla 1.

Informacién de la Clinica.

Nombre: IPS Clinica azul

Razon social: Clinica Santa Monica Bogota S.A.S.
NIT: 901060053-5

Correo electronico: servicioalcliente.ca@clinicaazul.co
Presidente: Martha Lucia Cubillos

Direccion: Carrera 49d #91-33

Teléfono: (+601) 390955

Nota. Fuente: Pagina web Clinica Azul.

2.2.2 La Calidad

Para comprender un poco vamos a empezar hablando de la calidad, la calidad se ve vista
y analizada desde muchos campos y enfoques entre los cuales existen conceptos de calidad
absoluta, calidad comprobada, calidad generada, calidad satisfecha, calidad planificada y calidad
Gestionada todas estas con unos enfoques diferenciales ya sea enfocada al producto, al servicio,
a los procesos, al sistema, o con enfoqué de calidad total que abarca todas las dimensiones de la

calidad; concepcidn, disefio, conformidad, entrega, percepcion y servicio , a continuacion
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hablaremos un poco sobre la Calidad Total que basicamente abarca todas las dimensiones y

enfoques. (Camison & Cruz, 2006)
2.2.3 La Calidad Total

A traves de los afios el concepto de Calidad Total ha venido variando, pero lo que la
identifica es que el concepto es la Calidad Total como creacion de Valor, la calidad total se
define para factores internos o productivos estos teniendo en cuenta la eficiencia, también
teniendo en cuenta los factores externos o de mercado, teniendo en cuenta la eficacia. (Camison

& Cruz, 2006).
2.2.4 Gestion de la Calidad Total (TQM)

Unidn de trabajos efectivos en los grupos que se tienen en cada uno de las

organizaciones, con el fin de obtener mejoramiento en la calidad de los productos y servicios.

La gestion ambiental con TQM es llevada a implementar, comprender y mantener la

politica ambiental dentro de la empresa (Prando, 1996).
2.2.5 Sistema de Gestion (SG)

Se entendera la calidad como un Sistema de Gestion, que permite constituir y lograr los
objetivos, donde no solo se dan para la calidad, sino que también van abarcados a muchas areas,

ya sea SGA, SG-SST, entre otros (Camison & Cruz, 2006).
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La implementacion de estas normas ayuda a que las organizaciones logren el objetivo de
certificacion en estas normas, ya que la certificacion de los sistemas es la més relevante y

significativa en los SGC (Camisén & Cruz, 2006).

2.2.5.1 Sistema de Gestion de Calidad (SGC)

Permite trabajar para asegurar la satisfaccion de las de los clientes y colaboradores dentro
de la organizacion ; es muy importante planificar las actividades y tener en cuenta la mejora
continua del desempefio donde mediante la eficiencia y eficacia se logra generar ventajas

competitivas (Yafiez, 2018).

el SGC realiza actividades que permitan identificar objetivos para la determinacién de

recursos en los procesos y que permitan cumplir dichos objetivos. (ISO 9000 2015, 2015).

Dentro de los beneficios que se obtienen al realizar un SGC, se genera mejoramiento de
la calidad, atencion agradable, generacion de atencion oportuna, ventaja competitiva e
integracion de los procesos que se realizan, generando armonia en el ambiente laboral y en los

procesos (Yariez, 2018).
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2.2.5.2 Sistema de Gestion Ambiental (SGA)

En las normas ISO 14000, es un instrumento que permite la gestion dentro de una
organizacion de cualquier dimension, logrando verificar y revisar el impacto que genera las

actividades realizadas en el medio ambiente (Lighthouse Consulting, 2003).

Un SGA es un proceso en el cual se lleva a cabo un ciclo, como primera parte del ciclo la
planificacién, seguido de la implantacion y revision, y por ultimo la mejora, todo este ciclo se
realiza dentro de una organizacion, que tiene como cumplir con los objetivos ambientales. (De

La Torre Garrido, 2014).
2.2.6 Sistema Integrado de Gestion (SIG)

Es una forma que enlazan los sistemas, generando la documentacion de manera unificada
en todos los tipos de documentos, manuales, procedimientos, instructivos, registros, entre otros,
favoreciendo la realizacion de las auditorias en una sola en cada uno de los procesos, donde se

realiza la revision unificada por parte de la direccion (Camison & Cruz, 2006).

Los SIG como su nombre lo indica es integrar dos 0 mas sistemas en uno solo, esto
surgi6 porque la eficiencia se disminuye al tener los sistemas cada uno por su lado, generando
problemas de duplicados de documentos, reprocesos de costes y acciones, el cual generan

inoportunidades, teniendo que optar por la integracion de los sistemas (Camison & Cruz, 2006).
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2.2.7 Macroprocesos misionales

2.2.7.1 Gestion del Servicio de UCI

Permite prestar un servicio esencial cuando los pacientes estan en estado critico, a través
del diagnostico y tratamiento del paciente, donde los servicios prestados son amplios y de
forma integral con los otros servicios que se ofrecen en toda la organizacion (Lorenzo Torrent et

al., 2010).

Al hablar de Gestion de la UCI se puede relacionar directamente con el manejo de
personas que en este caso son pacientes, ya que realizar gestion es manejar y conducir personas,

donde la gestion en UCI es siempre en primer lugar los recursos humanos (Diaz, 2018).

2.2.7.2 Gestidn del Servicio Quirudrgico

El area quirdrgica es un proceso prioritario asistencial que se lleva a cabo en hospitales y
clinicas, al ser un entorno de crisis sus costes son elevados y sus procesos son complejos, donde
se plantean objetivos que buscan el aumento en la eficiencia sin perder la calidad y teniendo altos

estandares de seguridad del paciente (Casanovas et al., 2013).

El bloque quirdrgico es una area de gestion intermedia, donde se realizan procedimientos

quirurgicos, donde generalmente se realizan especialidades quirargicas (Social, 2009).
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2.2.7.3 Gestion de Apoyo Terapéutico y Diagnostico

El apoyo terapéutico y diagnéstico es una especialidad médica donde basicamente se
realizan estudios a través de generacion de imagenes del interior del cuerpo, donde se llevan a
cabo rayos X, Ultrasonidos, campos magnéticos entre otros, ayudando a facilitar la necesidad de

la atencion terapéutica (S. Gomez, 2017).
2.3 Bases legales

Las normas que sustentan este proyecto son las Normas ISO, en especifico la norma NTC
ISO 9001:2015 y NTC 1SO 14001: 2015. Donde seguidamente se hablara de los apartados que se

dan en cada una de estas normas.
2.5.1 NTC ISO 9001:2015

En esta norma define los requerimientos que se deben tener en cuenta al llevar un SGC,
donde cuenta con unos apartados especificos, en las generalidades se define la utilidad en la
aplicacién de la norma, donde definen el enfoque a procesos y riesgos, que se miden y se

analizan a través del ciclo PHVA.

Hay que tener claro que dentro de la norma utilizan tres principales verbos, debe: la cual
indica que es un requisito que se debe cumplir, deberia: es una recomendacién que no es

necesaria hacerla y puede: es un permiso de posibilidad o el aforo para realizarla.
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Dentro de la norma se encuentran descritos 7 apartados , conformados por el apartado 4
contexto de la organizacion, el apartado 5 Liderazgo y compromiso, el apartado 6 planificacion,
el apartado 7 apoyo, el apartado 8 operacion, el apartado 9 evaluacion de desempefio por ultimo

el apartado 10 mejora (ICONTEC & ISO, 2015).

2.5.2 NTC ISO 14001:2015

En esta norma define los requerimientos para llevar a cabo el SGA, donde como toda
norma cuenta con unos apartados especificos, empezando por generalidades donde se define la
utilidad en la aplicacion de la norma, donde se puede incorporar el ciclo PHVA para cada uno de

los elementos individuales del Sistema (ICONTEC, 2015).

Cuenta con unos apartados especificos, empezando por generalidades donde se define la
utilidad en la aplicacion de la norma, donde definen que la norma tiene un enfoque a procesos y

riesgos que se analizan mediante el ciclo PHVA.

Dentro de la norma se encuentran descritos 7 apartados , conformados por el apartado 4
el apartado 5 Liderazgo y compromiso el apartado 6 planificacion, para el apartado 7 apoyo el
apartado 8 operacion, el apartado 9 evaluacion de desempefio, por ultimo el apartado 10 , donde
a diferencia de la norma de calidad en esta se tiene el enfogue llevado a los aspectos ambientales

(ICONTEC, 2015).
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Existen otras normativas, resoluciones y decretos que reglamentan el SGC y también el

SGA a nivel mundial internacional e incluso regional.
2.5.3 1SO 9004

En esta norma define la Gestion para el éxito con enfoque de Gestion de calidad donde
cuenta con unos apartados especificos, empezando por generalidades donde plantean que la alta
direccion debe realizar la gestion teniendo en cuenta la calidad a continuacion se mostrara un

cuadro donde aparecen los items de la norma (Secretaria Central de ISO en Ginebra, 2009).

Dentro de esta norma se encuentran descritos 6 apartados , conformado por el apartado 4 donde
se tiene en cuenta la gestion del éxito, el entorno de la organizacion, partes interesadas
necesidades y expectativas, entre otros, el apartado 5 nos habla de estrategia y politica y su
despliegue y comunicacidn, en el apartado 6 gestion de los recursos, se tiene en cuenta la
infraestructura, personas, recursos financieros, proveedores y aliados, en el apartado 7 gestion de
los procesos, se realiza control de los procesos, teniendo en cuenta los recursos naturales y
artificiales, en el apartado 8 se realiza el seguimiento medicion andlisis y revision de los
procesos, en el apartado 9 se tiene en cuenta la mejora, innovacion y aprendizaje de los

resultados obtenidos en los procesos.
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2.5.4 DECRETO 387 DE 2004

El decreto 387 de 2004 es un decreto expedido por la alcaldia de Bogota por el cual se
reglamenta del Acuerdo 122 de 2004 del SIG creado por medio de la Ley 872 de 2003. Donde
definen 8 articulos, en el articulo primero que el SIG se aplica a las entidades distritales, las
cuales prestan servicios publicos domiciliarios y no domiciliarios, en el articulo segundo el SGC
va de la mano con el Sistema de control interno y desarrollo administrativo, en el siguiente
articulo definen el desarrollo e implementacion del SGC, en el articulo cuarto definen la
coordinacion que se debe asignar a la direccion de desarrollo institucional , en el articulo quinto
definen que la certificacion se debe realizar con respecto a las normas técnicas y los
requerimientos para lograr la certificacion se daran a conocer por la propia entidad certificadora,
en el articulo sexto define que en el disefio para los principios, objetivos, metas y procedimientos
se llevaran a cabo con el SGC, en el articulo séptimo definen la articulacion que tiene que tener
el SGC con el Sistema distrital de control interno, y por ultima el articulo 8 definen la vigencia

del presente decreto (Decreto 387 de 2004 Alcaldia Mayor de Bogota, D.C., n.d.).
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2.5.4 DECRETO 4741 DE 2005

En el decreto 4742 de 2005 es un decreto expedido por el ministerio de ambiente,
vivienda y desarrollo territorial donde se enlistan las reglamentacion que se debe tener en cuenta
en el manejo de residuos, donde los dividen en 9 capitulos, en el capitulo 1 abarca los objetivos
alcances y definiciones sobre el manejo de residuos, en el capitulo 2 hablan sobre que se debe
tener en cuenta el tema de clasificacion de los residuos para el buen manejo de los mismos , en
el capitulo 3 plantean las obligaciones y responsabilidades de quien genera los residuos, en el
capitulo 4 describen la clasificacion de los productos con propiedades peligrosas, en el capitulo
5 hablan de las autoridades ambientales que revisan y evaltan toda la reglamentacion , en el
capitulo 6 del registro de las entidades que generan los residuos, se plantea el registro y la
inscripcion de los mismos, en el capitulo 7 plantean todo el ciclo de transito de residuos o
desechos peligrosos, en el capitulo 8 habla de la prohibiciones y el capitulo 9 hablan de las

disposiciones finales (Ministerio de Ambiente, 2005),
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3. Planteamiento del Problema

Clinica Azul al llevar tan poco tiempo en empezar a disponer de sus servicios, el cual
tienen un Sistema de Gestion de calidad y ambiente, es indispensable disefiar el Sistema SIG
basados en las normas NTC-1SO 9001:2015, NTC-14001:2015, ya actualmente cuentan con
problemas en la Gestion de la calidad; y Gestion del medio ambiente para abarcar los problemas
se realiz6 un diagrama de Ishikawa donde se enlistaron los diferentes problemas y su efecto que

genera deficiencias en la Gestion de calidad y ambiente.

En la figura 4 del diagrama de Ishikawa se evidencia el problema a través de este,ya que
nos ayuda a realizar un analisis de manera organizada, y sistematica de los problemas que se
generan en la organizacion y de las causas que afectan la calidad. Dentro de esta técnica también

Ilamada diagrama causa-efecto se profundizan en dos factores el orden y la profundizacion.

Al realizar detalladamente las causas que generan el problema, facilita el andlisis de los
mismos, por lo tanto es importante el orden de las causas, y analizar de donde provieneny y
centrarse en el analisis a través de sus origenes con el fin de solucionar el problema de raiz

(Cuatrecasas & Gonzales, n.d.).

En concordancia conociendo la finalidad del diagrama, podemos ver 5 causas, entre
ellas los métodos, el cual se encuentran problemas en la falta de informacion documentada,

también no cuentan con la medicion de desempefio de calidad y ambiente, la falta de auditorias
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internas para ir generando mejoramiento, y por ultimo las politicas se encuentran de manera
independientes la politica ambiental y la politica de calidad, otra causa es el medio ambiente en
la cual se encuentran problemas en los procesos que generan residuos, la politica ambiental no
esta establecida para el buen manejo de los residuos y los efectos adversos de las condiciones
ambientales son otro problema a ya que no existe el procedimiento de qué hacer con estos
efectos, otra causa esta en los trabajadores, donde no tiene conocimiento de la documentacion,
cuando llegan auditorias empiezan a improvisar, realizan procedimientos mal ejecutados, y falta
de capacitacion en los procedimientos y en el manejo del portal informativo, otra causa es la
organizacion , donde encontramos problemas en la falta de procedimientos y normas, tampoco se
cuenta con una planificacion de lo que se necesita realizar para el mejoramiento de calidad y
medio ambiente, y al no contar con esa planificacién no generan ninguna ejecucion, una tltima
causa es el Sistema de informacidn, donde el portal DARUMA es poco operativo, la variabilidad
de los diagndsticos no son registrados de manera adecuada al no contar con herramientas
estandarizadas para almacenar datos, estas son las cusas y los problemas que generar que haya

deficiencia en la Gestion de calidad y ambiente.
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Figura 1. Diagrama de Ishikawa.

TALENTO HUMANO

Falta de conocimiento de Falta de informacion
la documentacion documentada

rd
Improvisacion en las Medicion del desempefio
auditorias
> r
Procadimientos mal Falta de auditorias
ejecutados internas

> rd
Falta da capacitacion Politicas independientes
Falta de

A\ A\ estandarizacion en
</ 7 los procesos de la
: clinica azul
Portal poco operativo
Falta de procedimientos y Manejo de residuos
normas
Variabilidad de los o
diagnosticos Planificacion Politica Ambiental
Falta de herramientas Fiecuci Efectos adversos de las
jecucion
para almacenar datos condiciones ambientales

SISTEMAS DE MEDIO

ORGANIZACION

INFORMACION AMBIENTE

Fuente: Elaboracion propia.

Disefio del Sistema integrado de gestion bajo las normas NTC-1SO 9001:2015 y NTC-I1SO 14001:2015 en la Clinica

Azul en Bogota D.C.
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3.1 Formulacion del problema

¢Al disefiar el SIG bajo las normas NTC-1SO 9001 y NTC-1SO 14001, se lograra un

mayor rendimiento y estandarizacion a largo plazo en los procesos de evaluacion y auditoria?

4. Objetivos

4.1 Objetivo General
e Disefiar el SIG bajo las normas NTC 1SO 9001:2015y NTC ISO 14001:2015 en la

Clinica Azul en Bogota d.c

4.2 Objetivos Especificos

e Realizar un diagnostico de la situacion actual de la clinica azul en cuanto a los
requisitos de las normas del Sistema de Gestion de Calidad NTC-1SO 9001 y el Sistema de
Gestion Ambiental NTC-1SO 14001, para los macroprocesos misionales de Gestion del
servicio de unidad de cuidados intensivos, Gestion del servicio quirargico, Gestién de apoyo

terapéutico y diagnostico.

e Elaborar la estructura documental para dar cumplimiento a la normatividad del

Sistema de Gestion de Calidad NTC-ISO 9001 y el Sistema de Gestion Ambiental NTC-I1SO



14001 para los macroprocesos misionales de Gestion del servicio de unidad de cuidados

intensivos, servicio quirdrgico y apoyo terapéutico y diagndstico.

e Formular un plan de accion para la implementacion del SIG con el fin de que la

alta direccion conozca el avance de los indicadores establecidos

e Socializar el disefio del SIG para que la empresa tenga conocimiento de los

documentos realizados.

47
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5. Justificacion

(Gisbert Soler & ESENGELDIEV, 2014) Actualmente las empresas estan buscando
disefar sistemas Integrados de Gestion, ya que existen entes externos e internos tales como
reguladores clientes empleados, entre otros, que demandan servicios con calidad seguridad y
ambiente. Donde las organizaciones para empezar a generar sistemas de gestion, empiezan por
unificar los sistemas, Sin embargo, en temas de salud empiezan por solo la Gestion sin el disefio
de un sistema, solo dando cumplimiento a las normas de habilitacion , el disefio del SIG
aportaria mejor control de las actividades, procesos y en la documentacién, ya que al unir los
sistemas se conoceria facilmente los avances conseguidos por la clinica , esto ayudando a
facilitar los procesos de evaluacion y auditorias, en contar con el disefio SIG se acerca a permitir
que en un futuro la clinica logre la acreditacion institucional y poder lograr la certificacion
mediante estas normas, que logre ser una clinica de alta calidad, donde no solo sus clientes se
sientan en un ambiente sano y de alta calidad sino que también sus trabajadores se sientan bien
con su trabajo y con sus procesos que realizan cada dia, por ultimo el disefio SIG al ser
implementado a futuro pueden tener la certeza de que el dia de mafiana les llegue una auditoria,
puedan contar con ese sistema, con buen orden en documentacién y procesos, y a su vez logren
tener un buen puntaje de aprobacion, ya que al ser una IPS de esto dependen muchos sus

contratos con entes externos.
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6. Metodologia

6.1 Disefio de la investigacion

El enfoque cuantitativo segun (Hernandez et al., 2010) se basa en una secuencia
probatoria, en la cual cada actividad o investigacion depende de la anterior, donde no se pueden
dar saltos para hacer mas corto el camino, el orden es prioritario y riguroso, aunque, todo
empieza desde una idea dentro de la cual se va simplificando de manera que se delimite la
investigacion, y facilite el planteamiento de objetivos de investigacion . Dentro de las preguntas
de investigacion se pueden plantear distintas hipétesis don diferentes variables, donde para
probarlas se realiza un disefio, seguido de esto se lleva a cabo la medicion de las variables cada
una llevada a su contexto, se analizan y posteriormente se sacan conclusiones de los resultados

encontrados.

No solo lleva a cabo el enfoque cualitativo basado en una secuencia probatorio, sino que
también se puede dividir por areas o temas de la investigacion a realizar, el cual dentro de estas
divisiones se pueden desarrollar la hipétesis en la recoleccion y analisis de los datos. (Hernandez

etal., 2010).

El tipo de investigacion para realizar el disefio del SIG va a tener un enfoque mixto ya

que se van a aplicar herramientas tales como matriz de correlacion, encuestas, una lista de
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chequeo integrada y formulario de observacion para poder conocer estado en que se encuentra la
empresa, ademas la informacion de recolecta también a través de investigacion documental y

bibliogréafica.
6.2 Tipo de investigacion

La investigacion descriptiva como su nombre lo indica comprende en la descripcion de
algo, donde por lo general se tienen en cuenta las caracteristicas o el contexto del mercado a

investigar (Malhotra, 2008).

La investigacion aplicada se centra en analizar la realidad que nos rodea, ya que es
aplicada a algin ambito dentro de la sociedad, permitiendo obtener resultados para la solucion

de las dificultades de la sociedad a los intereses cientificos (Civicos & Hernandez, 2011).

El tipo de investigacion es de tipo mixta es decir descriptiva y aplicada esto debido a que
como primera parte se quiere conocer la situacion del sistema, describiendo los procesos y
politicas actuales que se lleven a cabo en la Clinica para dar cumplimiento a las normas y

aplicada porque se va realizar en un lugar en especifico.
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6.3 Poblacion

La poblacion de estudio es una agrupacion para la cual se pueden obtener datos, entre
los cuales deben estar definidos, limitados y tener accesibilidad a los mismos, para seleccionar
la muestra y que cumpla con los criterios planteados por el investigador (Arias Gomez et al.,

2016).

La poblacion la conforma toda la Clinica azul donde esta conformado por 320
trabajadores en las diferentes areas donde se realizan los diferentes procedimientos de los

servicios ofertados.

6.4 Muestra

El tipo de muestreo a aplicar es el muestreo no probabilistico, donde se realiza la
seleccién usando criterios dados por el investigador, donde no se tiene tanta certeza en los

resultados por la variacion los datos usados sobre la poblacion (Hernandez & Carpio, 2019).

El tipo de muestreo no probabilistico va ser por conveniencia con el cual se seleccionan

las unidades muéstrales de acuerdo a la accesibilidad de la informacion (Tamayo, n.d.).

La muestra va ser aplicada en tres macroprocesos misionales, en los cuales se escogieron

los mas grandes y con mas procedimientos para generar un impacto significativo y abarcar gran
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parte del Sistema en el disefio del SIG, Los tres macroprocesos a abarcar son: Gestion del
Servicio de Unidad de cuidados Intensivos que cuenta con 35 trabajadores, Gestion del Servicio
quirurgico donde encontramos 74 trabajadores, y Gestion de apoyo terapéutico y diagnostico
donde encontramos 40 trabajadores, para un total de 145 trabajadores, donde en cada uno de

estos tienen un lider.

6.5 Fuentes de Informacion
Se tendra en cuenta fuentes primarias y fuentes secundarias.
6.5.1 Fuentes Primarias

Las fuentes primarias seran la informacion obtenida directamente de la Clinica; donde
se proporcionada por el coordinador de calidad, el profesional de calidad, la ingeniera ambiental,
todo esto para obtener un mejor conocimiento en cuanto al contexto actual de los macroprocesos

misionales.
6.5.2 Fuentes Secundarias

Toda la informacion recolectada a través de internet, libros encontrados en paginas web,
tesis y articulos de investigacion publicados en las diferentes revistas, donde se hara uso
biblioteca virtual de la universidad y de Google académico, todo esto en relacién al disefio del

SIG de calidad y medio ambiente.
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6.6 Fases Metodologicas

6.6.1 Fase 1 Diagnostico Inicial de la Situacion Actual.

Para esta fase se pretende conocer la situacion de la Clinica en cuanto al desempefio de
los requisitos planteados en la norma del SGC NTC-1SO 9001:2015y el SGA NTC-

1ISO14001:2015, para la cual se aplicaran las siguientes herramientas.

6.6.1.2 Matriz de correlacion

La correlacion realiza una medicion entre la relacion que tienen dos variables analizadas

en un ambito en particular, siendo estas variables continuas (Martinez, J., & Martinez, 2011).

La correlacion como se puede ver que es un término que va ligado a la estadistica por lo
tanto existen varios tipos de matrices dependiendo de la cantidad de variables, para una matriz de
correlacion es una matriz de forma cuadrada de tamafio n, que esta conformada por coeficientes

de la correlacién de cada una de las variables relacionadas (Martinez, J., & Martinez, 2011).



54

Figura 5. Ejemplo Matriz de Correlacion.

MATRIZ DE CORRELACION DE ISO 9001:2008 A 9001:2015

REQUISITOS 1S0 9001:2008 REQUISITOS IS0 9001:2015
4, Sistema de Gestion de la Calidad 4, Sistema de Gestion de la Calidad
4.1, Requisitos generales 44 Gestion de la calidad y sus procesos
4.2. Requisitos de la documentacion 1.5 Informacion documentada
4.2.1. Documentacion del SGC 1.5.1 Generalidades
4.3 Determinar el alcance del sistema de gestion de
| : la calidad
4.2.2. Manual de la calidad 151 Generalidades
4.4 Gestion de la calidad

1.5.2 Creacion y actualizacion

1423 Control de os documentos 1.5.3 Control de la informacion documentada

1.5.2 Creacion y actualizacion

4.24. Control de los registros 153 Control de la informacion documentada

Fuente: Calidad y Gestidn, consultoria de empresas (Gonzales, 2014).

En la figura 4 se muestra el ejemplo de una matriz de correlacion la cual para este caso

hacen una matriz de correlacion de los requisitos de la normas correlacionadas.

Disefio del Sistema integrado de gestion bajo las normas NTC-1SO 9001:2015 y NTC-I1SO 14001:2015 en la Clinica

Azul en Bogota D.C.
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Para la investigacion la matriz va a estar conformada por cada apartado de la norma,
donde se llevara a cabo la medicién y el cumplimiento de lo que esté establecido en las normas,
su evaluacion va a estar dada por un porcentaje de 0 a 100% de cada uno de los sub apartados de

la misma.

6.6.1.2 Herramienta Encuesta.

Para el fin de conocer el conocimiento de los trabajadores sobre el SGC y el SGA ,
Donde segun (Alaminos, 1998) La encuesta es un método de recoleccion de datos que ha sido, y
sigue siendo, profusamente utilizado como técnica de medicion en la investigacion social. A

continuacion, se conoceran los tipos de preguntas dentro de una encuesta.
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6.6.1.2.1 Las preguntas de hecho: se alimentan a través de la informacion que el
encuestado tiene conocimiento directo el dato, como por ejemplo la edad, el nombre, sin
embargo no todos las respuestas que se obtiene de las preguntas de hecho son confiables

y se deben solapar con otras fuentes documentales (Garcia, 2003).

6.6.2.1.2 Las preguntas de opinidn: son preguntas que comunmente se realizan
para conocer las preferencias y prioridad, donde muy frecuentemente se plantean en las
investigaciones socioldgicas con el objetivo de conocer gustos de las personas y asi
buscando obtener el grado de aceptacion de los productos ayudando a analizar la

demanda de los mismos (Garcia, 2003).

6.6.2.1.3 Las preguntas cerradas: segun (Amérigo, 1993) la respuesta se cifie a

una categoria concreta.
6.6.2.1.4 Las preguntas abiertas: segin (Amérigo, 1993) Son de libre respuesta .

6.6.2.1.5 Preguntas de consistencia: (Anguita et al., 2003) las preguntas de
consistencia tienen como finalidad avalar la congruencia de las respuestas que da el

entrevistado (Anguita et al., 2003).

6.6.2.1.6 Las preguntas de control: permite determinar si las respuestas son realmente
confiables a través de la veracidad de las mismas, donde se incluyen dentro de las

respuestas alguna falsa segin (Anguita et al., 2003).
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La encuesta es una herramienta como nos menciona el autor nos permite recolectar datos

lo cual para dar cumplimiento a la fase 1 se adapta de una manera favorable.

Se aplicaran preguntas de opcion cerradas y abiertas, preguntas de hecho y opinion,
aplicadas a trabajadores y a coordinadores que tengas conocimiento del tema, escalas de

valoracion para poder determinar la valoracién que le dan a los procesos.

6.6.1.3 Herramienta Lista de Chequeo (Check-List).

Esta herramienta también nos facilita la recoleccion de informacion el cual es un formato
en el cual se enlistan una serie de preguntas con el fin de tener en el radar del cumplimiento de

las caracteristicas de un fin determinado (Cardona & Restrepo, 2013).
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Figura 2. Ejemplo listo de chequeo.

LISTA DE CHEQUEO:

CONTROL DE CALIDAD DE PRODUCTOS FABRICADOS
item/s inspeccionado/s: Fecha:
Puntos chequeados: IDZDSDliDSD Inspector:
1. Componentes usados
{Los componentes usados son correctos? st [CInO [ | N/A
¢5e poseen los registros de recepcién de los componentes? s [INO[ [ NA
Cédigo de los informes de recpecién:
2. Actividades realizadas
¢Se siguieron los procedimientos? [(]s [TINO [ ] nA
¢Se usaron las revisiones vigentes de los procedimientos? s [InO [ N/A
¢Se rellenaron los registros y estos son correctos? 15t [ Ino [ Inva
3. Incidencias
¢Producto final conforme? (]S [Ino [ NA
¢Existe alguna incidencia relacionada? 18 [InO | INnA
Codigo incidencias relacionadas:
4. Tiempos de produccié
¢Existieron retrasos en la fabricacién? [s [Ino N/A
¢Hubo méquinas indisponibles? [(1s [InO [ NP
5. Entrega y logistica
iProducto correctamente identificado? [1s [Ino ] InAa
¢Producto conforme a las especificaciones del cliente? (s [Ino [ InA
Observaciones

NOTA: MN/A = No aplicable. N/P = No presencisdo.

Fuente: Herramientas de control, lista de chequeo (Cardona & Restrepo, 2013).

Disefio del Sistema integrado de gestion bajo las normas NTC-1SO 9001:2015 y NTC-I1SO 14001:2015 en la Clinica

Azul en Bogota D.C.
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En la figura 6. Se presenta el ejemplo de una la lista de chequeo donde se observa que la
realizan para controlar la calidad en los diferentes productos fabricados donde hacen verificacion

a través del si no y no aplica y al final un cuadro de observacion.

Las listas de chequeo para el proyecto a diferencia de la mostrada en la figura anterior
van a estar conformadas por un encabezado donde se indicara la empresa, el alcance, la fecha 'y
la persona que realiza la lista de chequeo, ademas llevara las preguntas diagnostico, las cuales
iran relacionadas en el desempefio de la normas abarcadas en el proyecto y también donde
estaran evaluadas cada uno de los items de las mismas por la variable conforme y no conforme

dependiendo de si cuentan con cada una de las especificaciones de la norma.

6.6.1.4 Formato de observacién

La observacion es un procedimiento detallado , donde pretende conocer directamente el
objeto de investigacion, y a su vez poder realizar el respectivo analisis de lo observado en la

realidad segun (Bernal, 2010).

Si la observacion pretende ser parte de un método cientifico que garantice excelencia en

la investigacion, es indispensable elaborar directrices para facilitar la recopilacion de datos una
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tos y se vuelva sistematica donde para el desarrollo se debe plantear previamente los objetivos

que abarquen el tema a investigar (Sandoval et al., 2011).

El formato de observacion nos permite observar aquellas falencias y aquellos atributos
que tiene la clinica, pudiendo asi comparar los resultados con lo que nos piden en las normas a

abarcar en el proyecto.

6.6.2 Fase 2. Elaboracion de la documentacion
Elaboracion de los documentos necesarios, con los requisitos exigidos en las normas,
para la cual se aplicaran las siguientes herramientas.
6.6.2.1 Herramienta Office

Se hara uso de la herramienta office especificamente Word y Excel para realizar la
documentacion necesaria realizando formatos a través de la herramienta Excel, instructivo y

manuales a través de la herramienta Word.

6.6.2.2 Mapas de procesos

A través de los mapas de procesos podemos documentar los procesos dentro de la
organizacion , el cual nos facilita comprender los procesos a través, donde se especifican las

fases de cada uno de los procesos (Pulido, 2010).
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El mapeo de procesos se realizara para los procesos que no se encuentren estandarizados

a través de la caracterizacion de los procesos, teniendo en cuenta el ciclo PHVA .
Figura 3. Diagrama de flujo.

Inicio

Declaracién de
variables

Lectura de
datos

Procesamiento de los
datos

Impresion de
resultados

Fuente: Guia practica de estudio 05 Diagrama de flujo (Battistutti Cairo, 2011).

En la figura 7 diagrama de flujo, se evidencia el procedimiento para el desarrollo de un
diagrama de flujo donde empieza por el inicio pasando a una etapa de declaracion de variables

después la lectura de datos seguido de esto la impresion de resultados y otra vez el inicio

Disefio del Sistema integrado de gestion bajo las normas NTC-1SO 9001:2015 y NTC-1SO 14001:2015 en la Clinica

Azul en Bogota D.C.
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6.6.2.3 Ciclo PHVA

A través del ciclo PHVA el cual es una de las herramientas de enfoque en las normas I1SO
basada en procesos, se usara para realizar la documentacion y obtener los pasos a seguir,
empezando por la planeacion de la realizacion de los documentos, seguido por hacer la
documentacidn, verificar el comportamiento de la documentacién creada, y por Gltimo actuar

realizar ajustes y dar una retroalimentacion de los documentos creados.
El ciclo PHVA (planear, hacer, verificar y actuar) sirve para estructurar y ejecutar

proyectos encaminados a mejorar la calidad en los procesos de una organizacion. (Pulido, 2010)

Figura 4. Modelo de mejoramiento PHVA.
Modelo de

rumn
Mejoramiento
P-H-V-A IFIBIH HACER

Fuente: Ciclo PHVA (Comi, 2011).

Mejoramiento
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En la figura 8 se presenta el ciclo PHVA, las etapas que generan mejoramiento empiezan
por Planificar, Hacer, Verificar, y por ultimo Actuar donde nos dan a entender graficamente que

todo este circulo genera mejoramiento.

6.6.3 Fase 3. Formular un plan de accion

Para esta fase se disefiaran los lineamientos a seguir para la implementacion del SIG.

Donde para facilitar este disefio se aplicaran las siguientes herramientas:

6.6.3.1 Herramienta Plan de accion

Esta herramienta nos facilita el disefio de estos lineamientos el cual es un plan para llevar
a cabo una accién donde se pueden plantear diferentes lineamientos, ya sea responsables de la
ejecucidn, objetivos para empezar a ver qué debe hacerse, quién, cuando coémo, lo importante es
tener un plan de accion con los lineamientos a seguir ya que esto permitira la implementacion del

SIG y tener una vision clara de lo que se debe hacer.

6.6.3.2 Indicadores

Los indicadores esencialmente es la relacion de dos variables, que pueden ser cualitativas

0 cuantitativos, que permite analizar las tendencias generadas por el objeto observado ,
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dependiendo de la planeacion y las metas propuestas y esperadas por la organizacion (Jaramillo

Beltran, 2000).

Figura 5. Metodologia para establecer indicadores de Gestion.

1. Contar con
objetivos y
estrategias.

8. 2. Identificar
Estandarizar y los factores
formalizar. claves de

éxito.

3. Definir los

7. Medir y 9. Mantener en uso y indicadores
ajustar. mejoramiento para los
continuo. factores
claves de

éxito.

4. Determinar
status,
umbral y
rango de
gestion.

6. Determinar
y asignar
recursos.

5. Diseiiar la
medicion.

Fuente: Indicadores de Gestion, herramientas para lograr la competitividad (Jaramillo Beltran,

2000)
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En la figura 9 se presenta una metodologia general que sirve para establecer indicadores
de gestion, en los que se proponen etapas para establecer los indicadores empezando por contar

con objetivos y estrategias y terminando en mantener en uso y mejoramiento continuo.

Dentro de los indicadores de el plan de accién se plantearan indicadores de Gestién, que

permitan medir el cumplimiento de los lineamientos que se planteen.

6.6.4 Fase 4. Socializar el disefio del SIG
Para esta fase se pretende socializar el disefio del SIG para que la empresa conozca los pasos
documentos que se realizaron, donde se aplicaran la herramienta de power point, y a su vez

realizando infografias.



7. Cronograma y descripcion de actividades

7.1 Cronograma de actividades

Figura 6. Cronograma de actividades.

SEMANAS
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Diagnostico de la situacion inicial

Tarea 1 Aplicacidon de la
herramienta matriz de correlacion.

Tarea 2 Aplicacion de la
herramienta encuesta
Tarea 3 Aplicacion de la
herramienta lista de chequeo
Tarea 4 Aplicacidon herramienta
Formato de Observacién

Elaboracion de la documentacién

Tarea 1 Estudio de la estructura
documental
Tarea 2 Planteamiento de la
estructura documental
Tarea 3 Elaboracion de los
documentos

Formulacion del plan de accién

Tarea 1 Planteamiento de
actividades.

Tarea 2 Planteamiento de
actividades.

Tarea 3 Asignacion de
responsables, ejecutores, recursos.
Socializacién disefio del SIG

Tarea 1 Realizacion de
infografia y presentacion

Tarea 2 Presentacion de el disefio
del SIG a las personas involucradas
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7.2 Actividades
7.2.1 Diagnostico de la situacion inicial.
Tarea 1. Aplicacion de herramienta Matriz de Correlacion
Tarea 2. Aplicacion herramienta Encuesta
Tarea 3. Aplicacion de herramienta Lista de chequeo
Tarea 4. Aplicacion herramienta Formato de Observacién
7.1.2 Elaboracion de la documentacion.
Tarea 1. Estudio de la estructura documental
Tarea 2. Planteamiento de la estructura documental
Tarea 3. Elaboracion de los documentos.
7.1.3 Formulacion del plan de accion
Tarea 1. Planteamiento de actividades.
Tarea 2. Planteamiento de indicadores de cumplimiento.
Tarea 3. Asignacion de responsables, ejecutores, recursos.
7.1.4 Socializacion disefio del SIG
Tarea 1. Realizacion de infografia y presentacion

Tarea 2. Presentacion del disefio del SIG de accion a la persona encargada
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8. Resultados
8.1 Diagnostico inicial de la situacion actual bajo los requisitos de las normas NTC ISO

9001:2015 Y NTC 1SO 14001:2015.

Para la identificacion de la situacion actual de la clinica en cuanto a la calidad y
ambiente, se evalla la situacion a través de un analisis en relacién con el SGC y SGA dadas en
las normas NTC ISO 9001 Y NTC ISO 14001, teniendo asi una evaluacion en cuanto a su

funcionamiento, contexto de las actividades que se realizan en la clinica.

Ademas, principalmente se busca conocer cOmo esta la organizacion en cada uno de los

apartados de la norma.

Respecto a lo estipulado anteriormente se realiza una matriz de correlacién, una lista de
chequeo, una encuesta y un formato de observacion. Donde los resultados que se obtuvieron al

aplicar cada una de estas herramientas se encontraran a continuacion.
8.1.1 Matriz de Correlacion

La finalidad de la aplicacion de la matriz es conocer el porcentaje de cumplimiento de las
normas NTC ISO 9001:2015 y NTC ISO 14001:2015 (véase anexo A, Resultado de las

herramientas para el diagndéstico, Matriz de correlacién).



https://docs.google.com/spreadsheets/d/1QN1Re5p_adL1kFGlRoxOhUqoKXX_x_AJ/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true

Tabla 2.

Resultados del diagnostico matriz de correlacion.

CUMPLIMIENTO GENERAL

1S0 9001:2015

1SO 14001: 2015

SIG
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26%

25%

26%

PLIMIENTO POR REQUISITOS
4. Contexto de la 4. Contexto de la 4. Contexto de la
. 16% . 16% L, 16%
organizacion organizacion organizacion
5. Liderazgo 35% 5. Liderazgo 31% 5. Liderazgo 33%
6. Planificacion 6. Planificacion 19% 6. Planificacion
7. Apoyo 36% 7. Apoyo 18% 7. Apoyo 27%
8. Operacion 8. Operacion 8. Operacion -
9 1
9. Evaluacion 12% 9. Evaluacion 9. Evaluacion 6%
0,
10. Mejora 17% 10. Mejora 10. Mejora L

De la aplicacion de la matriz se obtiene un porcentaje total de cumplimiento de 26% para

la norma de calidad, un 25% para la a norma ambiental, y un 26% para el SIG.

Disefio del Sistema integrado de gestion bajo las normas NTC-1SO 9001:2015 y NTC-1SO 14001:2015 en la Clinica

Azul en Bogota D.C.



Figura 7. Cumplimiento NTC 1SO 9001:2015
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Se evidencia que el cumplimiento de los apartados de la norma de calidad, donde el

apartado con mas cumplimiento es el apartado de operacion con un 68%, y el de menor

cumplimiento es el apartado de planificacion con un 0%.
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Disefio del Sistema integrado de gestion bajo las normas NTC-1SO 9001:2015 y NTC-1SO 14001:2015 en la Clinica

Azul en Bogota D.C.
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Figura 8. Cumplimiento NTC ISO 14001:2015
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Se evidencia que el cumplimiento que el apartado que mas cumple es el de operacion

con un 64%, y el de menor cumplimiento es el de mejora con un 9%.

Disefio del Sistema integrado de gestion bajo las normas NTC-1SO 9001:2015 y NTC-I1SO 14001:2015 en la Clinica

Azul en Bogota D.C.
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Figura 9. Cumplimiento SIG.
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El cumplimiento del SIG es un poco bajo sin embargo este porcentaje de cumplimiento se
debe a que algunos de los requisitos exigidos por la norma 3100 de 2019 de estandares de
habilitacion en salud, podemos observar que la clinica cuenta con un porcentaje alto en cuanto al
item operacién con un 66% , ya que cuentan con toda la documentacion respectiva para
desarrollar sus procesos, entre las cuales hay manuales, procedimientos, formatos, guias, sin
embargo es factible llevar a cabo la documentacion pertinente del SIG en Calidad y Medio
ambiente, de tal manera que favorezca a la empresa en su desempefio estandarizacion y mejora

de los servicios prestados.
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8.1.2 Encuesta

Se realiza la aplicacion de una encuesta a trabajadores de las areas de cirugia, UCI, apoyo
y diagndstico que hace parte de los macroprocesos misionales, para conocer distintas
percepciones de acuerdo a temas como liderazgo, conocimiento de las metas, mision y vision,
estructura organizacional y relacion entre los trabajadores, donde se obtuvieron los siguientes
resultados, la totalidad de los resultados se puede visualizar en los anexos, (véase anexo A,

Resultado de las herramientas para el diagndstico, Encuesta).

7.1.2.1 Proposito

Dentro del propdsito se obtiene los siguientes resultados:

Figura 10. Resultados Propdsito.

Proposito
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https://docs.google.com/spreadsheets/d/1mOXmE8nAZHKnIJIpcVhaXsp05bIccyr6/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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El 100% de los trabajadores equivalente a 9 trabajadores no tienen conocimiento sobre
los objetivos de calidad y ambiente, en relacion con la matriz de correlacion esto se debe a que
no estan planteados los objetivos de calidad y en el caso de los objetivos de medio ambiente si se
tienen, pero no son socializados. En cuanto a mision y vision también el 200% no conocen la
mision y vision, las metas de la Clinica solo la conocen el 55% de los trabajadores encuestados el

cual equivalen a 5 trabajadores, y el 45% no conoce las metas de la Clinica.

8.1.2.2 Estructura organizacional

Dentro de la estructura organizacional se obtuvieron los siguientes resultados:

Figura 11. Resultados estructura organizacional

Estructura organizacional

10 9 9 9
9 8
8
7
6
5
4
3
2 1
é - 0 0 0
Actividades Actividades Suficiente personal Herramientasy
congruentes con sun  congruentes con su equipos necesarios
puesto puesto de los

trabajadoresa su
cargo

Wsi mno
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Podemos evidenciar que dentro de la estructura organizacional el 100% de los
trabajadores encuestados, cuentan con suficiente personal el cual realiza actividades de acuerdo
con su cargo y cuenta con las herramientas y equipos necesarios, sin embargo, dentro de los

lideres 1 de los trabajadores no realiza actividades de acuerdo a su perfil de cargo.

8.1.2.3 Relacion entre los trabajadores

Dentro de la relacion de los trabajadores se obtuvieron los siguientes resultados:

Figura 12. Resultados relacion laboral.
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Podemos evidenciar que los resultados son variados el cual respondieron 9 personas las
cuales son los lideres de cada una de las areas, el 44% equivalente 4 personas les parece la
comunicacion buena, el 33% equivalente a 3 personas le parece excelente y el 23% sostiene que
la comunicacion es regular, Para el caso de relacion el 55% nos indica que la relacién laboral es
buena, el 22% equivalente a 2 personas cree que la relacion laboral es excelente y potras 2
personas nos dice que es regular, para el caso del ambiente laboral 55% nos indica que la
ambiente laboral es buena, el 22% equivalente a 2 personas cree que la relacion laboral es
excelente y potras 2 personas nos dice que es regular, a modo de conclusion podemos analizar
que se observa que a la comunicacién la relacion y el ambiente laboral es bueno y excelente sin

embargo para unos trabajadores estas variables son regulares.
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8.1.2.4 Liderazgo

Dentro del liderazgo se obtuvieron los siguientes resultados:

Figura 13. Resultados liderazgo.

Liderazgo
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Se puede evidenciar que se realiza supervision por parte de todos los lideres de los
procesos, sin embargo al direccion no realiza supervision de los procesos, comparando los datos
obtenidos en la matriz de correlacion se evidencia que la direccion no hace seguimiento s los
debidos procesos, por otra parte no todos los lideres toman en cuenta la opinién de los
trabajadores solo el 66% toma en cuenta la opinion, sin embargo no se toman decisiones por los
trabajadores a su cargo el cual deben comunicar las decisiones al lider del area, en cuanto a

capacitaciones para adquirir conocimiento, los lideres no han recibido ninguna capacitacion
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8.1.3 Lista de chequeo integrada

Se realizo la aplicacion de una lista de chequeo integrada por las normas mencionadas
anteriormente, donde se evaluaron 99 y 92 items de las normas, con el fin de obtener méas
informacion sobre su cumplimiento actual de la clinica siendo asi un complemento para los
resultados obtenidos en la matriz de correlacion, los resultados obtenidos se encuentran en la

siguiente tabla (véase anexo A, Resultado de las herramientas para el diagndstico, Lista de
chequeo).

Tabla 3.

Resultados Lista de verificacion

Cumplimiento Porcentaje de cumplimiento
NTCISO9001 NTCISO 14001 % %

Sl 28 19 28% 21%

NO 71 73 2% 79%

TOTAL 99 92 100% 100%

De los 99 items que se evaluaron de la norma de calidad, la clinica solo cumple con 28, el
cual nos da un cumplimiento del 28% y para la norma ambiental , de 92 items evaluados,
cumple con 19 items, el cual nos da un porcentaje de cumplimiento de 21%, Comparando los
datos obtenidos en la matriz confirma que el porcentaje de cumplimiento es demasiado bajo,

teniendo en cuenta estos resultados se hace indispensable la realizacion del disefio del SIG.


https://docs.google.com/spreadsheets/d/1rkPikyayNmCGywWgXBYEf_lGnAtKVZNV/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1rkPikyayNmCGywWgXBYEf_lGnAtKVZNV/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true

7.1.4 Formato de observacién
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Se aplica un formato de observacion en relacion a las normas mencionadas

anteriormente, donde se realizaron observaciones a 66 aspectos en la normade calidad, y 37

aspectos de la norma ambiental, con el fin de complementar la informacion, se muestra el

consolidado de los resultados en la siguiente tabla, sin embargo de los documentos soportes se

podra consultar las observaciones que se detallaron en cada uno de los aspectos (véase anexo A,

Resultado de las herramientas para el diagnostico, Formato de observacion).

Tabla 4.

Resultados formato de observacion.

NTC NTC % %NTC OBSERVACIONES OBSERVACIONES
NTC ISO NTC ISO 9001 NTC ISO 14001
ISO ISO ISO 14001
9001
9001 14001
El cumplimiento de  El cumplimiento
lo que se observé equivale a un 31%
equivaleaun 41%  donde se ve que, si
debido a que se realizan
muchos requisitos si  auditorias,
se realizan, pero controles, pero no se
Sl 25 14 41% 38% tienen una seriede  tiene la

caracteristicas que
no cumplen, si se

documentacion de
como se realiza el



https://docs.google.com/spreadsheets/d/1wwTyXX6PiLD-dyFIoe-MP6atZn4Y3HEw/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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tiene un sistemade  proceso y no define

informacion dentro de su proceso
documentado y un  acciones correctivas
sistema de y preventivas si no

comunicacion, pero  que solo se colocan
los trabajadores no  los hallazgos y estos
hacen uso del hallazgos no son
mismo debido a el informados a la
desconocimiento o direccion.

debido a que no

saben el uso del

software
NO 36 23 59% 62% El incumplimiento  El incumplimiento
de lo obhservado de lo obhservado

equivaleaun 59%  equivale a un 62%,

esto debido a que donde no se realiza

todo lo que se de manera

realiza se realiza sin  planificada, no se

previa planificacion. tienen acciones de
mejora, y la
direccion no esta
pendiente y no pide
informes al respecto

TOTAL 61 37 100%  100%

De los 61 aspectos que se observaron de la norma NTC ISO 9001:2015, la Clinica solo

cumple con 25, el cual el cual esta cumpliendo con el 41% y para la norma NTC ISO
14001:2015, de 37 aspectos evaluados, cumple con 14, el cual nos da un porcentaje de
cumplimiento de 38%, Comparando los datos obtenidos en la matriz confirma que el porcentaje
de cumplimiento es demasiado bajo, teniendo en cuenta estos resultados se hace necesario la

realizacién del disefio del SIG.
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8.2 Estructura documental.

El enfoque de las normas 1SO va enfocado a la mejora continua, por lo tanto, se hace uso

del ciclo PHVA para caracterizar el SIG.

8.2.1 Caracterizacion del SIG bajo el ciclo PHVA.

Figura 14. Caracterizacion del SIG.
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8.2.3 CAPITULO IV. Contexto de la organizacion.

4.1 Comprension de la organizacion y su contexto.

Para la contextualizacion de la organizacion se realizé la matriz DOFA, matriz EFI,
matriz EFE, y matriz MIME para relacionar las variables internas y externas.

4.1.1 Matriz DOFA

Tabla 5.

Matriz Dofa.

ANALISIS DOFA

Ubicacion geoestratégica
Innovacion y mejoramiento
en la infraestructura
Convenios de préacticas con
entes educativos

FORTALEZAS

DEBILIDADES

e Talento humano
capacitado y
comprometido.

e Talento humano
equipado para la
prestacion del servicio.

e EPP disponibles para los
trabajadores.

e Habilitacion de los
servicios ofertados.

ESTRATEGIAS (FO)

e Disefio de la
documentacion para
hacer efectivo el SIG.

e Realizar programas de
calidad y manejo
ambiental

e Procesos administrativos
y de apoyo con falencias.

¢ No contar con el SIG.

o Falta de capacitaciones
sobre la cultura de
calidad y ambiental.

e Realizacién de los
procesos basados en
riesgos y oportunidades.

ESTRATEGIAS (DO)

e Disefiar el SIG bajo las
normas NTC I1SO 9001 Y
NTC 1SO 14001

e Formular proyectos para
la consecucion de
recursos para el SIG
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Prestacion de un servicio
vital

Desarrollo del SIG de
calidad y medio ambiente
para la mejora del servicio
Lograr la certificacion bajo
las normas ISO.
Crecimiento en la
experiencia y
competitividad en los
servicios en salud publica.
Crecimiento de la oferta de
pacientes en los servicios.

Crisis en el sector de salud
Mora en el pago por parte
de las EPS

Demandas por fallas en el
servicio

Sanciones por no contar
con la normatividad
Perdida de contratos y
clientes por falta de
certificacion de calidad y
medio ambiente.

e Mejorar la atencion de
los servicios para
fidelizar al cliente.

e Establecer contratos
estratégicos para
incrementar ingresos.

ESTRATEGIAS (FA)

e Documentar bajo la
normatividad del SIG

e Ofertar servicios
eficientes, para la
obtencion de més
ofertas.

e Contratar equipos
auditores para afrontar
problemas de demandas
en los servicios.

e Realizar auditorias para
ver la adherencia del
SIG y poder acercarse a
la certificacion.

e Realizar la

documentacién necesaria
para dar cumplimiento
con el SIG

e Planes de capacitacion

para generar cultura de
calidad y Gestion
ambiental.

ESTRATEGIAS (DA)

e Contratar el personal
adecuado que cumpla con
las competencias
necesarias.

o Realizar las
capacitaciones en
relacién con la Gestién de
la calidad y medio
ambiente.

e Liderar procedimientos
de cambio internos donde
se permita ofertar
servicios con calidad.
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Con la aplicacion de la matriz DOFA se da contexto de la organizacion actualmente
conociendo sus aspectos fuertes, débiles forma general entender los procesos y el vinculo que

tienen con la calidad y la Gestién ambiental.
4.1.2 Matriz EFI

Dentro de la realizacion de la matriz EFI sirve para evaluar la informacion interna de la
clinica, identificando las diferentes debilidades que le generan obstaculos que tiene para poder
competir y asi posicionarse en la prestacion de servicios en salud y las fortalezas que contribuyen

a tener éxito en la prestacion de sus servicios.

Tabla 6.
Matriz EFI
Matriz EFI
Factor interno clave Ponderacion Calificacion Resultado
ponderado
Fortalezas
Compromiso con la gestion
0.15 3 0.45
Experiencia en el sector
0.1 4 0.4
Conocimiento del personal
0.2 4 0.8
Ambiente laboral 0.15 2 0.30

Debilidades
Falta de control en los procesos
0.1 3 0.30
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Deficiencia en el control de calidad y

medio ambiente 0.2 2 0.4
Falta de certificados 0.1 1 0.1
Falta de indicadores de Gestién
0.09 1 0.09
TOTAL 1 2.84

Con la aplicacion de la matriz EFI, se puede detallar que los factores internos son fuertes
ya gue su ponderacion total es de 2.84, donde se puede observar que se esta yendo bien en
factores como personal comprometido con la gestion, y se encuentras déficits en falta de
indicadores de gestion, falta de certificados, deficiencia en los controles de calidad y medio

ambiente.
4.1.2 Matriz EFE

Dentro de la realizacion de la matriz EFE sirve para evaluar la informacion externa de la
clinica, identificando las diferentes oportunidades que le generan aspectos positivos, el cual
pueden convertirse en acciones de mejora, también identificando las amenazas como aspectos

negativos, que afectan considerablemente el funcionamiento y desarrollo de los servicios.
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Tabla 7.
Matriz EFE
Matriz EFE
Factor interno Ponderacién Calificacion Resultado
clave ponderado
Oportunidades
Crecimiento 0.15 4 0.60
Tamafio del 0.15 2 0.30
mercado
Prestacion de un 0.2 4 0.80
servicio vital
Amenazas
Perdidas de clientes 0.15 2 0.30
Falta de ofertas de 0.2 2 0.40
servicios
Pérdida econ6mica 0.15 2 0.30
TOTAL 1 2.7

Con la aplicacion de la matriz EFE, se puede detallar que los factores internos son fuertes
ya que su ponderacion total es de 2.7, donde se puede observar que se esta yendo bien en factores
como prestacién de un servicio vital, y crecimiento, sin embargo, se encuentran déficits en

pérdida econdmica, falta de ofertas de servicios, pérdida de clientes.
4.1.3 Matriz MIME

Dentro de la realizacion de la matriz MIME se resume y se evaltan los aspectos externos

e internos obtenidos en la matriz EFE y EFI, cruzando asi las variables internas y externas.



Tabla 8.
Matriz MIME
MATRIZ MIME
CRECIMIENTO Y CRECIMIENTO Y T
DESARROLLO DESARROLLO
CRECIMIENTO Y
. MANTENERSE REDUCIR
DESARROLLO
MANTENERSE REDUCIR ELIMINAR
4 2

87

A partir de la matriz MIME se puede evidenciar que la clinica actualmente se encuentra

en posicion de mantenerse el cual para poder llegar a crecimiento y desarrollo se debe explotar

herramientas que generen mejora continua e incentivar y llegar a la cultura de la mejora

continua.

4.2 Comprension de las necesidades y expectativas

Para dar contexto a las necesidades y expectativas de la clinica se realizado la matriz de

las partes interesadas (véase anexo B, codigo: CAB-SIG-GMC-FO-002-V1) donde se evidencia



https://docs.google.com/document/d/1H0C6CWEoGgnjwKYLuBJa_6Tyk08aB3-2/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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los accionistas, proveedores, trabajadores y clientes. Todo esto con el fin de realizar las labores

diarias de acuerdo a estas necesidades y expectativas de los mismos.

4.3 Alcance del SIG

El alcance del SIG (Calidad y medio ambiente) de la Clinica Azul seré aplicable a los
macroprocesos de gestion de servicio de UCI, quirargico y apoyo terapéutico y diagnostico, sin
embargo, dentro de los apartados de la norma hay requisitos especificos que aplican a todos los

procesos dentro de la clinica.

4.4 Sistema Integrado de Gestion de Calidad y Gestion Ambiental.

La Clinica Azul debe tener en su consideracion la forma de establecer, implementar,
mantener y mejorar continuamente el SIG, , para los macroprocesos misionales de: Gestion del
servicio de unidad de cuidados intensivos, Gestion de apoyo terapéutico y diagnéstico y Gestion
del servicio quirdrgico, sin embargo las politicas integrales, los objetivos integrales y demas
items de la norma que de manera general abarcan todos los macroprocesos de la clinica el cual

que estan definidos por el mapa de procesos, clasificados de la siguiente manera:
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Macroprocesos estratégicos:

Dentro de estos macroprocesos estratégicos se encuentran procesos que ayudan a las
proyecciones estratégica institucionales, a el mejoramiento de la calidad, a la atencion al usuario

y la Gestion del mercadeo:

e Gestion estratégica

e Gestion del mejoramiento de la calidad
e Gestion de atencidn al usuario

e Gestion de mercadeo

Macroprocesos misionales:

Estos procesos son los que generan valor en la prestacion de los servicios y tienen un

impacto directo con el cliente, dentro de los cueles se encuentran:

e Gestion del servicio de urgencias

e Gestidn del servicio de hospitalizacion

e Gestion del servicio quirdrgico

e Gestion del servicio de unidad de cuidados intensivos
e Gestion de apoyo terapéutico y diagnostico

e Gestion de seguridad del paciente
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e Gestion de referencia y contrarreferencia.

Macroprocesos de apoyo:

Procesos por los cuales son apoyo y soporte para la realizacion de los diferentes procesos.

e Gestion financiera

e Gestion Juridica

e Gestion de la informacion

e Gestion farmacéutica

e Gestion del talento Humano

e Gestion logistica

4.4.1 Caracterizacion de los procesos

Siguiendo la metodologia del ciclo PHVA, se realiz6 la caracterizacion de los procesos
en los macroprocesos misionales de gestion del servicio de unidad de cuidados intensivos,
gestion de apoyo terapéutico y diagnostico y gestion del servicio quirdrgico definidos en el mapa

de procesos (Véase anexo B, cddigo: CAB-SIG-GMC-CP-001-V1).



https://docs.google.com/spreadsheets/d/1l4DSZny7Rskq2TSpgLWRAwqxV7tZzxHT/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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8.2.4 CAPITULO V. Liderazgo y compromiso.

5.1 Liderazgo y compromiso
La Clinica Azul muestra liderazgo y compromiso:

e Asumiendo la responsabilidad en el desarrollo y la Gestidn de todos sus procesos,
ofreciendo calidad en cada uno de los servicios.

e Previniendo y mitigando los dafios y riesgos que puedan generar afectacion al
medio ambiente.

e Promoviendo la realizacion de los procesos con enfoque a evaluacion de riesgos.

e Estableciendo la politica integral que comprenda y se relacione con los objetivos
estratégicos de la Clinica.

e Enlaintegracion de los sistemas de Gestion de calidad y ambiental en cada uno
de los procesos.

e Establecer los recursos necesarios para mejorar los procesos y servicios.

e Socializando la importancia la importancia del SIG en calidad y ambiental de
manera gque abarque la totalidad de personas de la clinica.

e Dirigiendo y apoyando a los trabajadores en cuestiones relacionadas con el SIG

para la mejora del mismo.
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Promoviendo la mejora continua para la generacion de cultura de mejora en los
procesos y servicios en el dia a dia.
Evaluando el SIG una vez al afio y a su vez asegurarse que se logren los

resultados previstos.

Enfoque al cliente

La clinica se centra en mantener y mejorar las necesidades y expectativas requeridas por

los clientes, ofertando servicios de alta complejidad teniendo en cuenta las ofertas de las

atenciones que soliciten, y que se ajusten a lo requerido por ellos, realizando acciones como:

El reconocimiento de los requisitos y necesidades de los clientes.

La comunicacidn con los clientes para obtener una evaluacion a través de las
opiniones de estos, generando retroalimentacion para implementar acciones de
mejora.

La atencion puntual de peticion, quejas y reclamos, con propdsito de atencion al
usuario con un tratamiento adecuado a sus reclamos y objeciones realizadas.
Capacitacion a todo el personal que tiene contacto con los usuarios, para ofrecer
un servicio de calidad y con la atencion correcta en la prestacion del servicio.
Mejora del SIG, identificando riesgos y oportunidades, que puedan afectar al

cliente.
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5.2 Politica integral

La Clinica Azul se compromete en proteger y preservar el medio ambiente, promulgar la
mejora continua, y cumplir con los requisitos legales y otros aplicables a nuestros servicios, con

la participacion de todos los colaboradores que intervienen en la clinica, cumpliendo con:

e Lasatisfaccion de los usuarios ofertando servicios de calidad.

e Prestar servicios acordes a los requerimientos, generando valor a nuestros
clientes, a la institucion y partes interesadas.

e Gestionar aspectos e impactos ambientales de mayor significancia

e Gestionar de manera eficiente y responsable los recursos que se usan en la
institucion, con el fin de disminuir la contaminacion ambiental.

e Fortalecer el equipo de trabajo, en las competencias necesarias y los
conocimientos para ofrecer servicios de alta calidad, limpios y seguros.

e Gestionar y asegurar los recursos necesarios y suficientes para realizar
operaciones eficientes y eficaces en los procesos de la clinica.

e Mejorar continuamente los procesos para la que la prestacion de los servicios
satisfaga las expectativas y necesidades de los clientes.

e Mejorar continuamente el desempefio del SIG.
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5.3 Roles, responsabilidades y autoridades dentro de la organizacion.

La asignacion de roles, las responsabilidades y autoridades dentro del SIG se encuentran

plasmados en el organigrama de la organizacion (véase anexo B, codigo: CAB-SIG-GMC-NO-

007-V1).

8.2.5 CAPITULO VI. Planificacién

6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades

La clinica determina los riesgos y oportunidades que se le puedan presentar en el camino,

con la finalidad de:

e Cumplir los resultados planeados por el SIG.

e Poder prevenir los riesgos que generen efectos negativos dentro de la
organizacion.

e Aumentar los efectos positivos que generen oportunidades de mejora.

e Lograr establecer la mejora continua.
6.1.1 Identificacion de peligros, valoracion de riesgos y determinacion de controles.

La Clinica establece, implementa y mantiene un proceso de mejora continua, en la cual se tiene
en cuanta la identificacion de los peligros que surgen en la clinica, y a los que estan expuestos

los clientes y los trabajadores y no se presenten accidentes de trabajo ni afectaciones al cliente,


https://docs.google.com/document/d/1wL7GZ6CzNANwL75wU-o6nhmnSRciznS-/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1wL7GZ6CzNANwL75wU-o6nhmnSRciznS-/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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estos riesgos estan expuestos en la matriz de identificacion de peligros y evaluacion de riesgos

(véase anexo B, codigo: CAB-SIG-GMC-FO-003-V1).

e Aspectos ambientales

Los aspectos e impactos ambientales en la clinica se lleva el registro en la matriz de

impacto ambiental (véase anexo B, cddigo: CAB-SIG-GMC-FO-004-V1), donde se realiza un

respectivo analisis y valoracion de los impactos, para definir los controles que impacten
positivamente y bajen los efectos minimicen los efectos negativos que afectan el medio

ambiente.

6.1.2 Determinacion de requisitos legales

Para la determinacion de los requisitos legales se realiza mediante una matriz de
requisitos legales del SIG, en conjunto con los requisitos de habilitacion a través de la norma

3100 de 2019 (véase anexo B, cédigo: CAB-SIG-GMC-FO-005-V1) donde se identifican toda

la reglamentacion legal que requiere la Clinica para su habilitacion como prestadora de servicios

en salud.

6.1.3 Planificacion de acciones

Las acciones dentro del Sistema Integrado de Gestion en la clinica estan definidas por:


https://docs.google.com/spreadsheets/d/1buaxXdIwz5ip3iCj400u7G-nEPcMFR74/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1HQR7iTPn72mktDmL--vn_PcOOM--IqRB/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1HQR7iTPn72mktDmL--vn_PcOOM--IqRB/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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Tener en cuenta todas las fallas en calidad y medio ambiente, para realizar la

documentacion de estas fallas.

Realizar la socializacion de las fallas encontradas con la alta direccion, para tomar

acciones sobre las mismas.
Realizar andlisis de porque se ocasionaron estas fallas

Realizar plan de accion de acuerdo con las causas encontradas para mitigar las

fallas.

6.2 Objetivos integrales y planificacién para lograrlos

Teniendo en cuenta la mejora continua y mantener el SIG, y en conjunto con la politica

integral se establecieron los objetivos y la planificacion para lograr cada uno de los mismos.

6.2.1 Objetivos del SIG

Cumplir los requisitos exigidos en la Gestion de la calidad y medio ambiente.
Ampliar el conocimiento con diferentes herramientas de aprendizaje, de todos los
recursos humanos utilizados, para mantener la competencia de los mismos, y
mejorar los procesos, manteniendo en mejora continua el Sistema Integrado de

Gestion.
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e Minimizar el impacto ambiental, mediante el manejo de forma adecuada de los
residuos renovables y no renovables.

e Implementar de programas institucionales que generen conciencia en el uso
adecuado de los recursos.

e Aumentar la satisfaccion de los clientes mediante el mejoramiento continuo para
cumplir con las expectativas de estos.

e Mantener y mejorar continuamente el SIG.

6.2.2 Planificacion para lograr los objetivos integrales

Para concretar el éxito dentro de la clinica en la ejecucién de cada uno de las actividades
establecidas por la norma, se realiza la planificacién de los objetivos integrales, con el fin de que

se realicen de manera correcta y oportuna (véase anexo B, cddigo: CAB-SIG-GMC-NO-005-

Vi).
6.3 Planificacion de los cambios

Los cambios que se generen en la clinica se manejan de forma planificada y oportuna,
controlando los riesgos que afectan los procesos y por ende la los servicios, también se
contemplan los riesgos que afecten el SIG, segun lo realizado en la Gestion del cambio (véase

anexo B, codigo: CAB-SIG-GMC-FO-006-V1).



https://docs.google.com/document/d/1Wgsfg9T2wkFNOnUuAW9wXGm0h0n0DZ3n/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1Wgsfg9T2wkFNOnUuAW9wXGm0h0n0DZ3n/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1Smad5TFNW4j3CzQ_q1b5COu_Ez96M1qM/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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7.1 Recursos
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La clinica azul se hace responsable de asignar los recursos para implementar, mantener y

mejorar el SIG.

7.1.1 Generalidades

RECURSO TECNICO

RECURSO FISICO

Tabla 9.
Recursos

RECUROS RECURSO TALENTO

FINANCIEROS HUMANO

e Compradeequiposy e Coordinador del
herramientas SIG.

e Mantenimiento de e Coordinador de
equipos y Calidad
herramientas. e Ingeniero

e Capacitaciones. Ambiental

e Transporte. e Coordinadores de

e Nomina los procesos

Equipos de oficina.
Documentacion
(Instructivos,
formatos
procedimientos,
caracterizaciones)
Acceso a la web
Conocimiento en
calidad y ambiente

Oficinas
Equipos
biomédicos

e Tecnologia de la
comunicacion e
informacion.
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7.1.2 Personas

Dentro de la clinica se determinan las personas que se relacionen directamente con el
SIG, que permita llevar trazabilidad de la implementacién, permanencia y mejora donde se
tienen en cuenta las personas que tienen contacto directo con los pacientes cumpliendo con las

competencias aptas para su labor.

7.1.3 Infraestructura

La clinica dispone la infraestructura para el desarrollo de los procesos, cumpliendo con la
normatividad necesaria para la habilitacion, se compromete a mantener en excelentes
condiciones la infraestructura y equipos. Dentro de las caracterizaciones se encuentran los
recursos de infraestructura, también se compromete a la revision periodica de verificacion de la

calidad de la infraestructura y equipos.
7.1.4 Ambiente para la operacién de procesos

La clinica determina un ambiente adecuado en los puestos de trabajo, saneamiento
ambiental, entre otras con el fin de que los trabajadores eviten lesiones o enfermedades que
puedan afectarles, donde la identificacion de las condiciones de higiene y seguridad, se
determiné como se encuentran las condiciones en la clinica (véase anexo B, codigo: CAB-SIG-

GMC-FO-007-V1).



https://docs.google.com/spreadsheets/d/1HfinX5jPwDC7nU0RqJ2Pn0en5c6EL9Cj/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1HfinX5jPwDC7nU0RqJ2Pn0en5c6EL9Cj/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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7.1.5 Recursos medicién y seguimiento

La clinica realiza determina los recursos para la realizacion de seguimiento y medicion de
los equipos biomédicos, donde a través de un ente externo PAMEB S.A.S se realizan las
mediciones y metrologias de los equipos biomédicos, donde el ente emite un certificado de
medicidn por norma, sin embargo se realizé un formato de la calibracién de los equipos donde se
unificaron todos los certificados que genera el ente, con el fin de tenerlos todos en un solo
documento y asi poder verificar y ajustar las condiciones ideales de los equipos (véase anexo B,

codigo: CAB-SIG-GMC-FO-008-V1).

7.1.6 Conocimiento de la organizacion

El conocimiento necesario de cada uno de los cargos y para la realizacion de cada uno de
los procesos esta determinada por la matriz de competencia, donde se especifican cada uno de los

conocimientos que deberia tener los trabajadores de las diferentes areas de la clinica.

7.2 Competencia

Dentro de la clinica al ser una empresa prestadora de servicios en salud, el talento
humano es esencial e importante, ya que es el que entra en contacto directo con los pacientes y
depende de sus competencias el buen desarrollo de los procesos, por lo tanto es importante

determinar los atributos necesarias, por tal motivo es indispensable realizar la matriz de


https://docs.google.com/spreadsheets/d/1yWwskoaqWaTxFe8mfVLkYcxIlANdYpE7/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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competencia donde se unifiquen los perfiles de cargo con sus competencias definidas, (véase

anexo B, cddigo: CAB-SIG-GMC-FO-009-V1).

Para el aumento del conocimiento del personal de talento humano se define el instructivo
de actividades, planeacién, capacitacion y formacion del talento humano (véase anexo B, codigo

CAB-SIG-GMC-IN-001-V1).

7.3 Toma de conciencia

Los trabajadores de la clinica deben tener en cuenta la consideracion de:

e Lapoliticay los objetivos del SIG.

e Los peligros y riesgos potenciales que pueden generarse en los diferentes
procesos y que afecten la salud.

e Los aspectos ambientales y el buen manejo de los residuos en todas las areas.

e Lacontribucion a la mejora continua del SIG.

e Las consecuencias al incumplimiento del SIG.

Para lograr que los trabajadores de la clinica tengan en cuenta las consideraciones nombradas
anteriormente, el SIG debe proponer un espacio para entrar en discusion con los temas

relacionados con el SIG.

7.4 Comunicacion


https://docs.google.com/spreadsheets/d/1gVlHrn7JhCOzHScOKWuJGU0mFP_2GWGb/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1RxQohTryA2ND0HZxG0olfK4psoauKAMN/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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La clinica azul debe establecer, implementar y mantener las comunicaciones internas y
externas en concordancia con el SIG, ademas socializar y comunicar la informacién sobre el
sistema, la comunicacion de la Clinica se realiza por: pagina web, correo electronico, charlas y
reuniones, es importante asegurar que los canales de comunicacion sean apropiados para él envio
de la informacion, por lo tanto se realiz6 la matriz de comunicacion interna y externa, donde

muestran los aspectos a ser difundidos sobre el SIG (véase anexo B, cddigo: CAB-SIG-GMC-

IN-001-V1).
7.5 Informacion documentada
7.5.1 Generalidades
La clinica debe incluir la documentacion requerida para la eficacia del SIG.
7.5.2 Creacion y actualizacion

Toda la documentacion es responsabilidad de la clinica, manteniéndola disponible y
debidamente actualizada, actualmente la clinica cuenta con ya una documentacién creada de

instructivos, manuales, formatos (véase anexo B, INFORMACION DOCUMENTADA) las

cuales no estan disponibles para las partes interesadas, sin embargo, no se cuentan con

documentos y registros que por norma la Clinica debe contemplar:

Registros:


https://docs.google.com/document/d/1RxQohTryA2ND0HZxG0olfK4psoauKAMN/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1RxQohTryA2ND0HZxG0olfK4psoauKAMN/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://drive.google.com/drive/folders/1ykgO2HmHN__1EKQfcEeyYb_uU-9Cu8MB?usp=sharing
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Requisitos legales

Conocimientos, experiencia y requisitos de los trabajadores.
Acciones para abordar riesgos y oportunidades

Auditorias internas

Informes de auditorias internas

Resultados de revision por la alta direccion

No conformidades

Evidencias del resultado de las acciones de mejora continua

Alcance del SIG

Politica del SIG

Roles y responsabilidades del SIG
Planes y objetivos para el SIG

Planes de preparacion y respuestas antes emergencia
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Dentro del SIG se van a tener en cuenta los siguientes codigos para la documentacion:

Tabla 10.

Caodigo documentacion.

NOMENCLATURA

NOMBRE

GSQ
GATD
GSuClI

SIG

TIPO DE DOCUMENTO

Politica

Manual

Instructivo

Caracterizacion del Proceso
Procedimiento

Formato

Norma

CODIFICACION DE LOS MACROPROCESOS MISIONALES

Gestion del Servicio Quirdrgico
Gestion de Apoyo Terapéutico y Diagnostico

Gestion del Servicio de Unidad de Cuidados
Intensivos

CODIFICACION SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Sistema Integrado de Gestidn
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GMC
GA

Gestion del Mejoramiento Continto

Gestion Ambiental

Para la identificacion de procesos, se empezara con el cddigo de la empresa Clinica Azul

Bogota (CAB), seguido de la sigla del sistema (S1G), de la sigla del macroproceso, del tipo de

documento, numero consecutivo de documento, y finalmente nimero de version, a continuacion,

un ejemplo de la estructura de la codificacion documental.

Figura 15. Estructura codificacion documental.

Sigla de la empresa:

Clinica Azul Bogota.

macroproceso: Gestion

Sigla del

del Servicio

Quinirgico

<

pd

Numero consecutivo de

documento

Z

) 1
Codigo: CAB-SIG-GSQ-FO-001-V1

1

Numero de version

/

\

Sigla del sistema: Sistema

Integrado de Gestion.

Sigla tipo de documento:

Formato
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Teniendo en cuenta la codificacion de los documentos a continuacién se muestran los

documentos realizados para el SIG.

Tabla 11.

Documentacion creada

item Requisito Documentos soporte Caodigo
4.1 Comprensién de la CAB-SIG-GMC-FO-001-V1
organizacion. (Matriz ~ CAB-SIG-GMC-PR-001-V1
DOFA, Matriz EFE
EFI MIME.)
4.2 Matriz partes CAB-SIG-GMC-FO-002-V1
interesadas
4. Contexto de 4.3 Alcance del SIG CAB-SIG-GMC-NO-001-
la organizacion V1
Caracterizacion de los CAB-SIG-GMC-CP-001-V1
procesos
5.1 Liderazgo y CAB-SIG-GMC-NO-002-
compromiso V1
Enfoque al cliente CAB-SIG-GMC-NO-003-
V1
5.2 Politica Integral CAB-SIG-GMC-P-001-V1
5. Liderazgo y
compromiso
6.1 Matriz de CAB-SIG-GMC-FO-003-V1
identificacion de
peligros y evaluacion
de riesgos
Matriz de requisitos CAB-SIG-GMC-FO-005-V1
legales
6.2 Obijetivos integrales CAB-SI9G-GMC-NO-004-

V1
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6. Planificacion.

7.Apoyo

9. Evaluacion de
desempefio

6.3

7.1

1.2

7.4

8.2

8.4

8.5

8.7

9.1

9.2

Gestion del cambio

Recursos del SIG

Metrologia calibracion
de equipos biomédicos
Condiciones de
higiene y seguridad en
el &rea de trabajo
Matriz de requisitos de
competencia

Matriz de
comunicacion interna
y externa

Matriz de requisitos de
los servicios

Formato seleccion de
proveedores

Formato evaluacion y
reevaluacion de
proveedores
Instructivo para
mantenimiento
preventivo de equipos
biomédicos
Procedimientos salidas
no conformes

Matriz de indicadores
de gestion

Formato anual de
auditoria interna
Programa anual de
auditoria

Plan de auditoria

CAB-SIG-GMC-FO-006-V1

CAB-SIG-GMC-NO-006-
V1
CAB-SIG-GMC-FO-008-V1

CAB-SIG-GMC-FO-007-V1

CAB-SIG-GMC-FO-009-V1

CAB-SIG-GMC-FO-010-V1

CAB-SIG-GMC-FO-011-V1

CAB-SIG-GMC-FO-012-V1

CAB-SIG-GMC-FO-013-V1

CAB-SIG-GMC-IN-001-V1

CAB-SIG-GMC-PR-003-V1

CAB-SIG-GMC-FO-014-V1

CAB-SIG-GMC-FO-015-V1

CAB-SIG-GMC-FO-016-V1

CAB-SIG-GMC-FO-017-V1
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10.Mejora 10.2 Formato de acciones CAB-SIG-GMC-FO-018-V1
correctivas preventivas
y de mejora

7.5.3 Control de la informacién documentada.

La clinica controla y mantiene la informacion documentada donde a través del area de
calidad es el que tiene acceso a la documentacidn con carpetas compartidas para una serie de
usuarios, el cual dichos documentos estan plenamente identificados, disponibles y aprobados, a
su vez tecnologia cuenta con la seguridad ante perdida de estos documentos a través de un

Backus.

8.2.7 CAPITULO VIII. Operacion.

8.1 Planificacion y control operacional

Para tener una planificacion y control operacional, se deben establecer procesos con el fin
de estandarizar y generalizar las actividades que se llevan a cabo, para el cual la clinica cuenta
con manuales y procedimientos adjuntados y relacionados con cada uno de los procesos (véase

anexo B. MANUALES Y PROCEDIMIENTOS).

8.2 Requisitos para los servicios


https://drive.google.com/drive/folders/1-facj5U9ywKf181sU2GrYROo6ErKEkd6?usp=sharing
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La clinica al ser una empresa prestadora de servicios y atenciones en salud sus requisitos
van ligados a los estandares de habilitacion, donde estan establecidos los pardmetros que debe

cumplir la clinica para prestar los servicios en salud, (véase anexo B, codigo: CAB-SIG-GMC-

FO-011-V1).

8.2.1 preparacion y respuesta ante emergencias

La clinica debe reconocer situaciones en las cuales se puede generar una emergencia, y
mantener los procesos para prevenir los riesgos, para ello se cuenta con el manual de plan de

emergencias donde se especifican los escenarios de afectacion, donde se categorizan las

diferentes emergencias en el sector hospitalario, (véase anexo B, codigo: CAB-SIG-GA-M-001-

Vi).
8.3 disefio y desarrollo de productos

No aplica este requisito para el SIG, ya que la clinica no realiza esta actividad de generar

productos al ser una empresa prestadora de servicios en salud.

8.4 Control de los procesos y servicios suministrados externamente

8.4.1 Generalidades


https://docs.google.com/spreadsheets/d/1GYszp8YOoZHKq4XcZeytFy9HI2YFg20T/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1GYszp8YOoZHKq4XcZeytFy9HI2YFg20T/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1IqXuqYAjGLdB4N1NHqk8s3VDC97W4APN/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1IqXuqYAjGLdB4N1NHqk8s3VDC97W4APN/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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La clinica se encarga de asegurar que los bienes y servicios contratados y adquiridos
cumplan con los requisitos de compra especificados, donde se realiza evaluacion y reevaluacion

de los proveedores.

8.4.2 Tipo y alcance de control
Los controles relacionados los insumos adquiridos a traves de los proveedores se lleva un control
de la evaluacion y reevaluacion de los proveedores a través del formato para evaluacion y

reevaluacion de proveedores (véase anexo B, codigo: CAB-SIG-GMC-FO-013-V1), y para la

seleccion de los proveedores, se llena el formato de seleccidn de proveedores (véase anexo B,

cadigo: CAB-SIG-GMC-FO-012-V1)

8.4.3 Informacion para los proveedores externos

La informacidn se genera a traves de las 6rdenes y compras donde se describe los
requerimientos de cada uno de los bienes y servicios, las cuales se les informa previamente a los

proveedores las especificaciones establecidas para la adquisicion de los mismos.

8.5 Produccion y provision del servicio

8.5.1 Control de provision del servicio

Los controles definidos para cada uno de los procesos gque se generan en cada uno de los

servicios, estan en la caracterizacion de los procesos, y a su vez se supervisan por parte de los


https://docs.google.com/spreadsheets/d/13bBaIpuLXhHFZE0iDBzjuyr03wk0uLV8/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1fKTBj50-4qJnHqhvpCMWSxap378wJA92/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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coordinadores de cada una de las areas, verificando que se garanticen su efectividad en el

funcionamiento y apropiado desempefio.

Es importante tener en cuenta que el control también viene ligado a la realizacién de los
mantenimientos y mediciones preventivas de los equipos biomédicos, con el fin de evitar su

deterioro y controlar los procesos de manera correcta, generando calidad.

8.5.2 propiedad perteneciente a los proveedores externos

Dentro de la clinica se tienen servicios contratados externamente, mientras estos estan
bajo su control, el servicio de hemodinamia y las salas de hospitalizacion del piso 5, la clinica se
encarga de que se preste el servicio de manera segura y con calidad, y que el personal tercero

contratado externamente, maneje de manera adecuada los servicios.

8.5.3 Preservacion
La clinica esta pendiente de cada uno de los servicios y da a conocer las directrices para
garantizarla prestacion del servicio de forma correcta , a su vez busca preservar sus equipos
biomédicos a través de los mantenimientos preventivos y calibracion correctiva de los mismos de
acuerdo al instructivo para mantenimiento preventivo de equipos biomédicos (véase anexo B,

cédigo: CAB-SIG-GMC-IN-002-V1).

8.5.4 Control de cambios.


https://docs.google.com/document/d/1VrvcBPItkwRUDn3ghlOMYQK7gCFFqgux/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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La clinica esta pendiente de revisar y controlar los cambios que se presenten en los
diferentes servicios, teniendo en cuenta la matriz de gestion del cambio, con el fin de asegurar la

conformidad de estos.
8.6 Liberacion de los servicios

En la clinica los coordinadores de cada uno de los servicios, realizan control de las
caracteristicas del servicio, verificando si cumple con los alistamientos previos a través de los

formatos de control de las diferentes areas. (Véase anexo B, FORMATOS DE CONTROL), con

el fin de liberar los procesos de manera segura y correcta, para la buena prestacion del servicio.
8.7 Control de las salidas no conformes

Para el control de las salidas no conformes se define el procedimiento de las salidas no

conformes (Véase anexo B, cédigo CAB-SIG-GMC-PR-003-V1).

8.2.8 CAPITULO IX. Evaluacion del desempefio.

9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion del desempefio.
9.1.1 Generalidades

La clinica planifica y realiza el seguimiento, medicion, y evaluacién con la finalidad de

asegurar la conformidad del servicio, asegurar la conformidad del SIG, e implementar la mejora


https://drive.google.com/drive/folders/18YcSK_KGecBMGNKAdgzRbqpqUZi5oYd9?usp=sharing
https://docs.google.com/document/d/1dBns1RgxkzsxfKw1nPKXZ5vzGUTg6zdG/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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continua, para poder lograr estos aspectos se realiza la matriz de indicadores de gestion, (véase

anexo B, cddigo: CAB-SIG-GMC-FO-014-V1)

9.1.2 Satisfaccion del cliente.

Se lleva a cabo el seguimiento periodico de la satisfaccion del cliente con respecto al servicio
prestado, haciendo uso de encuestas de satisfaccion del cliente, teniendo en cuenta la instructivo

encuesta de satisfaccion (véase anexo B, codigo: CAB-SIG-GMC-IN-002-V1).

9.1.3 Analisis y evaluacion

La clinica azul se debe encargar de implementar los mecanismos que permitan
monitorear, revisar, e inspeccionar los aspectos del SIG, que contribuyan a la mejora continua

del mismo, y poder mejorar el servicio, teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

e Reconocer la normatividad vigente con respecto a la calidad y medio ambiente.

e ldentificar los peligros y riesgos que puedan afectar el servicio o puedan generar
impacto negativo en el medio ambiente y a su vez afectar a los colaboradores de
la organizacion.

e Medir la satisfaccion del cliente con respecto al servicio prestado

e Medir la efectividad de las acciones realizadas para controlar y minimizar el

impacto ambiental.


https://docs.google.com/spreadsheets/d/1xKGts2RDvuq1829_L7MrLWGi-UmW2fRb/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1T-_bBd2Puktm_AX3cY88wS4ZnO1PSCs6/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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e Evaluar las acciones implementadas con el fin de reducir peligros o riesgos que
puedan llegar a generar accidentes.

e Evaluar el desempefio de los proveedores externos de insumos

e Realizar anualmente la identificacion de los factores externos e internos de la
clinica.

e Generar constantemente seguimiento y acciones de mejora para el SIG.

e Establecer y dar a conocer la politica y los objetivos integrales.

e Generar acciones correctivas y preventivas en beneficio del SIG y a su vez
contribuyan a la mejora continua.

e Generar cultura sobre la mejora continua.
9.2 Auditoria Interna
9.2.1 Generalidades

La clinica azul debe realizar auditorias internas de manera planificada, con el objetivo de
generar informacién del SIG, entre los cuales se debe terne en cuentas conformidades y no

conformidades del SIG.



9.2.2 Programa de auditorias internas

115

La clinica para verificar el cumplimiento del SIG, se establece el programa de auditorias,

que comprende en auditar todos los procesos, definiendo su alcance, frecuencia y responsables.

Es importante tener en cuenta que los auditores deben tener la competencia necesaria

para auditar los procesos, de manera que se garanticen los resultados obtenidos del proceso de

manera imparcial, teniendo en cuenta que las auditorias se hace con el fin de conocer el estado de

cumplimiento, los coordinadores de los procesos que estan siendo auditados, deben tomar las

acciones necesarias de acuerdo a los hallazgos, para asi poder prevenir o eliminar las no

conformidades, para la realizacion de las auditorias se aplica el formato anual de auditorias

(véase anexo B, codigo: CAB-SIG-GMC-FO-015-V1).

Tabla 12.

Programa anual de auditoria.

FRECUENCI RESPONSA CRITERI ALCANCE NIVELDE FORMACI EXPERIEN
A BLES oS FORMACI ONY CIA
ON DEL EDUCACI
AUDITOR  ONDEL
AUDITOR
Trimestral ~ Lider del Norma Cumplirla  Técnicas  Ingeniero  Auditorias
cada 4 equipo NTC ISO politica de industrial  internas de
meses auditor 9001 integral auditoria  con calidad y
ISO 19001 estudios ambiente.
Equipo Norma Cumplimie en salud
auditor NTC ISO nto de los Curso de
14001 auditoria



https://docs.google.com/spreadsheets/d/1WYSU9HfHwcJbYu6XrjdzCgldeyAtaO1X/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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cuenta los tiempos para auditar cada uno de los apartados de la norma.

Es importante que dentro de la programacion de las auditorias internas se tengan en



Tabla 13.

Tiempo estipulado para las auditorias.
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TIEMPO ITEM DEL APARTADO
45 min 4.1,4.2;4.3:4.4
30 min 51:;5.2:;5.3
60 min 6.1,6.2;6.3

120 min 71,72,;73;7.4;75

180 min 8.1;8.2; 8.4; 8.5; 8.6; 8.7
60min 9.1;9.3
80min 10.1; 10.2; 10.3

9.3 Revisidn por la alta direccion

La alta direccidon de la clinica debe asegurarse de verificar minimo una vez al afio el nivel

y cumplimiento del SIG, con el fin de generar mejora continua, teniendo en cuenta los siguientes

aspectos:

e Las acciones establecidas en el SIG.

e Lo0s recursos necesarios y suministrados para el SIG.

e Resultados de las auditorias internas.
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e Verificacion de la mejora continua y avances en los procesos.
e Resultados de los indicadores de gestion.

e Politicay objetivos integrales.

e Lasatisfaccion de los clientes y conformidad del servicio.

e Evaluacion y desempefio de los proveedores.

e La participacion de los trabajadores en el SIG.

e El cumplimiento de la norma.

8.2.9 CAPITULO X. Mejora continua
10.1 Generalidades

La clinica con el fin de generar mejora continua deber tomar medidas de ajuste con el fin
de tener control sobre las operaciones y procesos desarrollados, con el fin de mejorar el servicio
prestado a través de la correccion, prevencion y reduccion de las no conformidades, mejorando

continuamente el SIG.
10.2 No conformidad y accion correctiva

La clinica se asegura de implementar acciones que permitan prevenir o eliminar las

causas de las no conformidades, siendo asi se establece la matriz de acciones correctivas,
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preventivas y de mejora (véase anexo B, cddigo CAB-SIG-GMC-FO-018-V1) en el cual se

determina las cusas que generar no conformidad y las acciones correctivas a segulir.
Asi mismo, el acueducto debe:

e Manejar de forma oportuna y eficaz las no conformidades encontradas.
e Tomar acciones correctivas necesarias para la eliminacion de las no
conformidades, analizando su origen y causa.

e Verificar que las acciones se realicen de manera eficiente.

10.3 Mejora continua.

La clinica con el fin de generar cultura de la mejora continua, debe mejorar
continuamente el SIG, evitando las no conformidades, generando rendimiento e implementando

las acciones correctivas y de mejora.

Por lo tanto, para la mejora continua es indispensable que se realicen auditorias internas
de forma periddica a todo el Sistema Integrado de Gestion, el cual dichos resultados arrojados
por la auditoria deben ser revisados y analizados por la alta direccion, teniendo en cuenta el

funcionamiento y la cultura de calidad y gestion ambiental, permitiendo asi buscar oportunidades


https://docs.google.com/spreadsheets/d/1xhtXV82t7vIYPPBIjxsNUphd5en4g4x8/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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de mejora continua, donde previamente estas mejoras se planifiquen, se implementen, se

analicen y se hagan los ajustes pertinentes.
8.2.10 Nivel de cumplimento del SIG

Dentro de la realizacion del disefio del SIG, se tiene en cuenta para el diagnostico inicial
las herramientas aplicadas, teniendo en cuenta la herramienta matriz de correlacion se vuelve a
aplicar para verificar el cumplimiento después de la realizacion del disefio, para lo cual el

resultado es el siguiente:

Tabla 14.

Resultado del disefio del SIG

» () R A
1S0 9001:2015 1SO 14001: 2015
83% 83% 83%
O POR REQ O
4. Contexto de la 4. Contexto de la 4. Contexto de la
L 81% L 82% L, 81%
organizacion organizacion organizacion
5. Liderazgo 81% 5. Liderazgo 5. Liderazgo

6. Planificacion

6. Planificacion

6. Planificacion

7. Apoyo 7. Apoyo 81% 7. Apoyo
8. Operacion 8. Operacion 8. Operacion
9. Evaluacion 9. Evaluacion 9. Evaluacion
0,
10. Mejora 63% 10. Mejora 63% 10. Mejora 63%

Disefio del Sistema integrado de gestion bajo las normas NTC-1SO 9001:2015 y NTC-I1SO 14001:2015 en la Clinica

Azul en Bogota D.C.
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De la aplicacion de la matriz después de la elaboracion de la documentacion se obtuvo un
porcentaje total de cumplimiento de 83% para la norma NTC 1SO 9001:2015, un 83% para la a

norma NTC ISO 14001:2015, y un 83% para el Sistema Integrado de Gestion.

Figura 16. Cumplimiento del SIG nuevo.

CUMPLIMIENTO DEL SIG

90% 83% 83% 83%
80%
70%
60%
50%
40%

20%

10%

0%
15O 9001:2015 15O 14001:2015 SIG

B ANTES ™ DESPUES

Se evidencia el cambio del cumplimiento del el SIG, donde para la norma NTC ISO
9001:2015, NTC 1SO 14001:2015 y el SIG antes del disefio de la documentacion su
cumplimiento es de 26%, 25% y 26% respectivamente, después de la creacion de la

documentacidn sus porcentajes de cumplimiento son de 83% para cada una de las normas y el

Disefio del Sistema integrado de gestion bajo las normas NTC-1SO 9001:2015 y NTC-1SO 14001:2015 en la Clinica

Azul en Bogota D.C.
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SIG, el porcentaje no cumple con el 100% ya que el restante de cumplimiento es propio de

acciones e implementacion por parte de la clinica.

8.3 PLAN DE ACCION

Dentro de la realizacion de la estructura documental disefiada para el SIG se realiza un
plan de accién donde se plasmaron actividades con el fin de llevar la trazabilidad de la
implementacion del SIG en calidad y medioambiente, el cual esta conformado por apartado de la
norma, nombre de la actividad, denominacion del indicador, responsable ,frecuencia , fechas de

inicio y fechas de control (Véase anexo , cddigo CAB-SIG-GMC-FO-019-V1) El planteamiento

de las actividades propuestas ayudan a generar un seguimiento y trazabilidad en la

implementacion del SIG.
8.4 SOCIALIZAR EL DISENO DEL SIG

El objetivo es desarrollar una estrategia de comunicacion, socializacion y divulgacién de

del disefio del SIG.

Dentro de las estrategias para difundir el disefio del SIG se hara a través de formatos
impresos o digitales donde se realizan una infografias con informacién del SIG (véase anexo C

INFOGRAFIA) presentacion en power point (véase anexo C PRESENTACION a su vez



https://docs.google.com/spreadsheets/d/1VZPnFe_zRkG-Gm2WInBUdvnm_1do8na7/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://drive.google.com/file/d/1UnMJrKcJvwPrUzGWoeEySdOVO9yqbAgO/view?usp=sharing
https://docs.google.com/presentation/d/1m2hk3ErSLNrJne5HqgcMWW6iVWP7_gu_/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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disponer de un conjunto de canales de comunicacion que posibilite brindar la informacion

pertinente, por Gltimo, realizar presentaciones a los lideres de cada uno de los procesos.

Con el fin de iniciar la socializacion del SIG se realizé el alcance de la socializacion a
través de la siguiente tabla, teniendo en cuenta que cada uno de estos trabajadores son los lideres

y son parte importante para la implementacion del Sistema.

Tabla 15.

Alcance socializacién

NOMBRE CARGO SOCIALIZADO
Martha Lucia Cubillos Presidente Clinica

Javier Alfonso Serrato Coordinador de Calidad X
Sindy Johana Castillo Ingeniera Ambiental X
Luz Arled Gamba Ingeniera Biomédica X
Talento Humano Profesionales SST X
Olga Fernanda Jovel Coordinadora de Cirugia X
Fanny Beltran Cortes Coordinadora de apoyo X

terapéutico y diagnostico

Astrid Martinez Jefe de Enfermeria X
Yennifer Paola Narvaez Coordinadora UCI X

Dentro del alcance estipulado se logro obtener un alcance de socializacion del 88%,
siendo asi significativo ya que cada uno de estos coordinadores de cada area lideran los procesos

asistenciales de la clinica.
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9.Conclusiones

e Al desarrollar el diagnéstico inicial de cumplimiento de las normas 1SO donde el
cumplimiento de la norma NTC 1SO 9001:2015 es del 26% y la norma NTC ISO
14001:2015 de 25%, donde se encontré falencias en el cumplimiento de algunos
apartados, siendo el apartado de planificaciéon con menor porcentaje de
cumplimiento, con un 10% y siendo el apartado de operacion el de mayor
cumplimiento, con un 66% esto debido a que trasversalmente cumple con los
estandares de habilitacién de la resolucion 3100 de 2019, al tener un porcentaje
muy bajo en todo el SIG se demuestra la necesidad del disefio del SIG.

e En el desarrollo de la estructura documental se encontré que la clinica contaba
con documentacion para la operacion pero la parte asistencial desconocia estos
documentos , sin embargo para los demas apartados de la norma contaban con
poca documentacién, donde se realizaron documentos para cada uno de los
apartados, la matriz DOFA permitio darle el contexto a la organizacion sobre sus
Debilidades, Oportunidades, Fortalezas y Amenazas , complementando el

contexto de la organizacion la aplicacion de la matriz EFE, EFlI y MIME
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complementd este item, concluyendo que la clinica se encuentra en mantenerse,
dentro de los documentos, se encuentran Formatos, Caracterizaciones de los
procesos, Politicas, las cuales contienen requerimientos exigidos por la norma, a
su vez estableciendo la codificacion para cada uno de estos documentos, al
realizar todos estos documentos, favorece a la clinica en cuanto a la realizacion de
sus procesos por parte del personal asistencial, ya queda por parte de la clinica la
socializacion de los mismos para que se realicen los procesos por parte del
personal asistencial de manera unificada.

Se establecid el plan de accidon para llevar a cabo la trazabilidad en la
implementacién del disefio que se comprende entre el periodo de 1 de julio de
2022 y 28 de junio de 2023. Donde cada una de las acciones planteadas tiene su
responsable asignado, donde debe cumplir con la fecha de inicio y las fechas de
control., queda en responsabilidad del coordinador de Calidad dar seguimiento a
este plan de accion paras la implementacién del SIG.

Dentro de la socializacion del disefio del SIG se realiz6 para cada uno de los
coordinadores de los macroprocesos, el coordinador de calidad, y el ingeniero
ambiental, donde se obtuvo un alcance de socializacion del 88%, faltando
socializar el plan con la alta direccién, Cabe resaltar que la socializacion a los

trabajadores de los procesos asistenciales al tener contacto directo con los
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pacientes se realizara a traves de una infografia que sera socializada por cada uno

de los lideres.

10.Recomendaciones

Dentro de la realizacion del disefio es importante que cada uno de los lideres
realice las respectivas socializaciones sobre el SIG y el plan de accion, con el fin
de que los trabajadores de la parte asistencial y directivos de la clinica y el
holding empresarial tengan conocimiento del sistema y se motiven a desarrollar
sus actividades de una mejor manera teniendo en cuenta la mejora continua y
generando la cultura sobre el mejora miento de los procesos.

Actualizar la estructura documental teniendo en cuenta la habilitacion de nuevos
servicios o procedimientos dentro de las areas.

Realizar seguimiento y control al SIG , garantizando que se cumpla con las
normas y revisando trimestralmente el cumplimiento de las mismas.

Seguir el plan propuesto con el fin de lograr la implementacién del SIG, y asi

poder llevar un orden.



127

11. Referencias Bibliograficas

Alaminos, A. (1998). TEORIA Y PRACTICA DE LA ENCUESTA. In Angewandte Chemie

International Edition, 6(11), 951-952.

Amérigo, M. (1993). Metodologia de cuestionarios: Principios y aplicaciones. In Boletin de la
Anabad (Vol. 43, Issue 3, pp. 263-272).

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=224222

Anguita, J., Labrador, J. R., & Campos, J. (2003). La encuesta como técnica de investigacion.
Elaboracion de cuestionarios y tratamiento estadistico de los datos (I). Atencion Primaria,

31(8), 527-538. https://doi.org/10.1016/50212-6567(03)70728-8

Arias Gomez, J., Villasis Keever, M. A., & Miranda Novales, M. G. (2016). El portocolo de
investigacion 3: la poblacion estudio. Revista Alergia Mexico, 63(2), 201-206.

https://doi.org/10.29262/ram.v63i2.181

Battistutti Cairo, O. (2011). Guia practica de estudio: Diagramas de Flujo. Metodologia de La
Programacion, 4.

https://issuu.com/orlandoramirezonix/docs/metodolog__a de la_programaci__ n_ 3



128

Bernal, C. (2010). Metodologia de la investigacion.

Camison, C., & Cruz, S. (2006). Gestion de la Calidad y Aseguramiento de la Calidad,. In
Centro Nacional de Informacién Biotecnologica (Issue 46).

https://www.sefh.es/bibliotecavirtual/fhtomol/cap14.pdf

Cardona, C., & Restrepo, A. (2013). Herramientas de control: Lista de Chequeo. Puntos de

Encuentro, 1-11. www.puntosdeencuentro.weebly.com

Casanovas, N., Puig, E., Cruz, A., & Martos, A. (2013). La Gestion quirdrgica segun niveles de

complejidad: un modelo que se espera eficiente. 14(4), 675-683.

Civicos, A., & Hernandez, M. (2011). Algunas reflexiones y aportaciones en torno a los
enfoques tedricos y practicos de la investigacion en Trabajo Social. Acciones e

Investigaciones Sociales, 23(23), 25. https://doi.org/10.26754/0js_ais/ais.200723306

Combita, Y. (2018). Disefio del Sistema de Gestion Ambiental para el proceso industrial

Sandblasting, en la empresa SEMITEC S.A.S en el municipio de Nobsa — Boyaca. 1-140.

Comi, I. E. (2011). Norma Internacional 17025. Espol, 1, 21.

http://myslide.es/download/link/iec-60071-1-en-espanol-aislamiento

Cuatrecasas, L., & Gonzales, J. (n.d.). Gestion Integral de la calidad. In [ CICIC0): Vol. [

OO0 (Issue G (39),



129

De La Torre Garrido, L. F. (2014). Propuesta de un Sistema de Gestion ambiental para la

empresa Dober Chemical LTDA, Santiago de Cali, Valle del Cauca. 1-102.

Decker, M., & Solano, E. (2021). DISENO DE SISTEMA DE GESTION 1SO 9001 — 14001
PARA EL PROCESO DE SALUD AMBIENTAL DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE

GUAYAQUIL.

Decreto 387 de 2004 Alcaldia Mayor de Bogota, D.C. (n.d.). Retrieved March 19, 2022, from

https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=15293

Diaz, A. (2018). La Gestion En Las Unidades De Cuidados Intensivos. Sociedad Argentina de

Terapia Intensiva, 67-76.

Fernandez, A. (2018). DISENO DE UN SISTEMA INTEGRADO DE GESTION PARA
MEJORAR LA EFICIENCIA DEL SERVICIO DEL CAMAL MUNICIPAL DEL DISTRITO

DE TUMAN.

Garcia, T. (2003). El cuestionario como instrumento de investigacidén/evaluacion. Pagina Del
Proyecto de Apoyo Para Profesionales de La Formacion (PROMETEO) de La Junta de

Andalucia, 28. http://www.univsantana.com/sociologia/El_Cuestionario.pdf

Gisbert Soler, V., & ESENGELDIEV, R. (2014). Sistemas Integrados de Gestion y los

beneficios. 3C Empresa, 3(4), 246-257. https://riunet.upv.es/handle/10251/51295



130

Gomez, E., & Calderon, K. (2019). DISENO DE UNA PROPUESTA TECNICA Y ECONOMICA
PARA LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION EN EL AREA
DE PRODUCCION, BASADO EN LA APLICACION DE LA NORMA 1SO 9001:2015 E

1SO 14001:2015 PARA LA EMPRESA JG EMERALD EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.

Gomez, S. (2017). Medicion de satisfaccion de la calidad en el servicio de apoyo diagndstico y
terapéutico en los hospitales de la ciudad de Villavicencio, Meta- Colombia. Segun el

modelo SERVQUAL.

Gonzales, H. (2014). MATRIZ DE CORRELACION DE 1SO 9001:2008 A 1SO 9001:2015 —
Calidad & Gestion — Consultoria para Empresas.
https://calidadGestion.wordpress.com/2014/11/26/matriz-de-correlacion-de-is0-90012008-

a-1s0-90012015/
Hernandez, C. E., & Carpio, N. (2019). Introduccion a los tipos de muestreo. 2.
Hernandez, R., Collado, C., & Baptista Lucio, P. (2010). Metodologia de la investigacion.

ICONTEC. (2015). Ntc-Iso 14001:2015. 2015-09-23, 571, 55.

https://informacion.unad.edu.co/images/control_interno/NTC_ISO_14001_2015.pdf

ICONTEC, & ISO. (2015). Norma Tecnica Colombiana NTC-1SO 9001-2015. In 2015 (p. 18).

https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:is0:9001:ed-5:v1:es



131

Jaramillo Beltran, J. M. (2000). Indicadores De Gestion Una Herramienta Para Lograr La
Competitividad (p. 147).
http://www.infoservi.com/infoservi/pdf/Indicadores_De_Gestion.pdf%0Afile:///C:/Users/P
C CHANU/Downloads/Jesus Mauricio Beltran Jaramillo - Indicadores De Gestion

(Coleccion Aula Alegre) (Spanish Edition) (2005).pdf

Lighthouse Consulting. (2003). Summary of ISO 14000. Marina Goo, 2-4.

http://www.crc.uri.edu/download/12_ISO_14000_Summary_ok.pdf

Lopez, S. (2019). Disefio de un Sistema de Gestion ambiental (SGA) basado en la norma técnica
colombiana 1SO 14001-2015 para la empresa avena reyes de Villavicencio, Meta.

Universidad Santo Tomas, 1-81. https://repository.usta.edu.co/handle/11634/18300

Lorenzo Torrent, R., Sdnchez Palacios, M., Santana Cabrera, L., Cobian Martinez, J. L., &
Garcia del Rosario, C. (2010). Gestion de la calidad en una unidad de cuidados intensivos:
implementacién de la norma 1SO 9001:2008. Medicina Intensiva, 34(7), 476-482.

https://doi.org/10.1016/j.medin.2009.06.007
Malhotra, N. K. (2008). Investigacion de mercados.

Martinez, J., & Martinez, I. (2011). Analisis de datos multidimensionales. Universidad de

Valencia, 1-9.



132

Ministerio de Ambiente, V.y D. T. (2005). Decreto 4741. Ministerio de Ambiente Vivienda y

Desarrollo Territorial, 4741, 30.

Pérez, A. (2020). Propuesta de disefio de un Sistema Integrado de Gestion I1SO 9001:2015 e ISO

14001:2015.
Prando, R. R. (1996). Manual de Gestion de la calidad ambiental. 184.
Pulido, H. (2010). CALIDAD TOTAL Y PRODUCTIVIDAD.

Ramirez, H. (2018). DISENO DE UN SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE
SEGURIDAD, SALUD EN EL TRABAJO, AMBIENTAL Y DE CALIDAD; DE LA
EMPRESA TIERRADENTRO LANDINEZ DE COLOMBIA TIERRACOLL E.U. In
Analytical Biochemistry. http://link.springer.com/10.1007/978-3-319-59379-
1%0Anhttp://dx.doi.org/10.1016/B978-0-12-420070-8.00002-
7%0Anhttp://dx.doi.org/10.1016/j.ab.2015.03.024%0Ahttps://doi.org/10.1080/07352689.201

8.1441103%0Ahttp://www.chile.bomw-motorrad.cl/sync/showroom/lam/es/

Rivera, N. V., Moya, K., & Pinzon, M. (2021). Disefio para la implementacion del Sistema

Integrado de Gestidn en el hospital Maria Auxiliadora.

Sanchez, J., Olave, S., & Bardn, D. (2017). PROPUESTA DE DISENO PARA LA

IMPLEMENTACION DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION, BASADO EN LA



133

APLICACION DE LA NORMA ISO 9001:2015 E ISO 14001:2015 EN EL AREA DE
PRODUCCION PARA LA EMPRESA MUEBLES ROJAS EN LA CIUDAD DE BOGOTA

D.C.

Sandoval, A. del C., Rosemary, M., & Sandoval, F. (2011). Investigacién. Fundamentos y

metodologia.

Secretaria Central de ISO en Ginebra. (2009). Gestidn para el éxito sostenido de una

organizacion — Enfoque de Gestion de la calidad. Referencia Namero 1SO, 9004.

Social, M. D. S. Y. P. (2009). Bloque Quirurgico Estandares y recomendaciones. Informes,

Estudios e Investigacion 2009, 301.
Tamayo, G. (n.d.). Disefios muestrales en la investigacion. 4(7), 1-14.

Ulate, J. (2020). Propuesta de un Sistema Integrado de Gestion Bibliotecaria para el Sistema de

Bibliotecas Municipales de la Municipalidad de San Jose. 38, 1-27.

Velasquez, D. (2021). DISENO DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRAL, BASADO EN
LAS NORMAS ISO 9001:2015, 14001:2015 y 45001:2018, PARA LA EMPRESA JAL
VIAL DE MEDELLIN — ANTIOQUIA. In Universidad Francisco de Paula Santander.
https://www.academia.edu/31615930/BOMBAS_CENTRIFUGAS_CONECTADAS _EN_S

ERIE_Y_EN_PARALELO



134

Yafiez, C. M. (2018). Calidad en base a la ISO 9001. International Eventos, 1, 8.
https://d1wqtxtslxzle7.cloudfront.net/34112639/ArticulolSO-with-cover-page-
v2.pdf?Expires=1626994032&Signature=ez9TsByCpcRy9qczuvV3ZcrQqaZC5RBLFqQW
rLKIgInAUUXuuQ~FCOV~gSIlJ2PzMRe~Zk8kRKO0bwIn38r4ts~Z1b1gDATdfO4xBd53

UzY5~szhEO70m2zJjLQsFY GWXDPFVIBOWWFP922T

Zamora, M. (2020). Propuesta de disefio de Sistema de Gestion de la calidad basado en la
norma ISO 9001:2015, y su influencia en el nivel de participacion de mercado de la I.LE.P

Hispano Americano.



12.2 Documentacion estructura documental
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En este anexo se encontrara una tabla donde estan relacionados todos los documentos de

la estructura documental para el SIG.

Anexo B. Estructura documental

item Requisito Documentos soporte Cddigo
4.1 Comprensién de la CAB-SIG-GMC-FO-001-V1
organizacion. (Matriz  CAB-SIG-GMC-PR-001-V1
DOFA, Matriz EFE
EFI MIME.)
4.2 Matriz partes CAB-SIG-GMC-FO-002-V1
interesadas
4. Contexto de 4.3 Alcance del SIG CAB-SIG-GMC-NO-001-
la organizacion Vi
4.4 Mapa de procesos CAB-SIG-GMC-PR-002-V1
Caracterizacion de los CAB-SIG-GMC-CP-001-V1
procesos
51 Liderazgoy CAB-SIG-GMC-NO-002-
compromiso Vi
Enfoque al cliente CAB-SIG-GMC-NO-003-
V1
5.2 Politica Integral CAB-SIG-GMC-P-001-V1
5. Liderazgo y
compromiso 5.3 Organigrama de la CAB-SIG-GMC-NO-007-
clinica V1
6.1. Matriz de CAB-SIG-GMC-FO-003-V1

identificacién de
peligros y evaluacion
de riesgos



https://docs.google.com/document/d/1_DI8jKpdnD9I3sSYnr-UE1oEd7D7GSpo/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/18m_UjzbKZma0fNe06KbM7kk_3pApKX34/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1H0C6CWEoGgnjwKYLuBJa_6Tyk08aB3-2/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1rMC6BHZxA8nmmdEaGRZEFyumfJc1xkay/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1rMC6BHZxA8nmmdEaGRZEFyumfJc1xkay/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1X54MEEPStGPn2th-VxSWn4UFN27aSa9u/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1l4DSZny7Rskq2TSpgLWRAwqxV7tZzxHT/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1ZfmLZqcNPQQaxMz2JahREC2rzHEBUx0b/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1ZfmLZqcNPQQaxMz2JahREC2rzHEBUx0b/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1uImuheZvUQtqxW6NGfup5BGXbceeiL-V/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1uImuheZvUQtqxW6NGfup5BGXbceeiL-V/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1cn6BvJN1TA4ovDVSsLfmJ4BA85L4OM7S/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1wL7GZ6CzNANwL75wU-o6nhmnSRciznS-/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1wL7GZ6CzNANwL75wU-o6nhmnSRciznS-/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1buaxXdIwz5ip3iCj400u7G-nEPcMFR74/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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6. Planificacion.

7.Apoyo

6.2

6.3
7.1

7.2

7.4

7.5

8.1

8.2

Matriz de impactos y
aspectos ambientales

Matriz de requisitos
legales

Obijetivos integrales

Gestidn del cambio
Recursos del SIG

Metrologia calibracion
de equipos biomédicos
Condiciones de
higiene y seguridad en
el area de trabajo
Matriz de requisitos de
competencia
Instructivo de
actividades
capacitacion y
formacion del talento
humano

Matriz de
comunicacion interna
y externa
Documentacion

Manuales y
procedimientos

Matriz de requisitos de
los servicios

Plan de emergencias

CAB-SIG-GMC-FO-004-V1

CAB-SIG-GMC-FO-005-V1

CAB-SI9G-GMC-NO-004-
Vi

CAB-SIG-GMC-NO-005-
Vi
CAB-SIG-GMC-FO-006-V1
CAB-SIG-GMC-NO-006-
Vi
CAB-SIG-GMC-FO-008-V1

CAB-SIG-GMC-FO-007-V1

CAB-SIG-GMC-FO-009-V1

CAB-SIG-GMC-IN-001-V1

CAB-SIG-GMC-FO-010-V1

INFORMACION
DOCUMENTADA
MANUALES Y
PROCEDIMIENTOS
CAB-SIG-GMC-FO-011-V1

CAB-SIG-GA-M-001-V1



https://docs.google.com/spreadsheets/d/1HQR7iTPn72mktDmL--vn_PcOOM--IqRB/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1HQR7iTPn72mktDmL--vn_PcOOM--IqRB/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1_ztZcRD2NXNw_uuelJvt8nW9oi7fbKm5/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1_ztZcRD2NXNw_uuelJvt8nW9oi7fbKm5/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1Wgsfg9T2wkFNOnUuAW9wXGm0h0n0DZ3n/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1Wgsfg9T2wkFNOnUuAW9wXGm0h0n0DZ3n/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1Smad5TFNW4j3CzQ_q1b5COu_Ez96M1qM/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1pxJupchZczHLwAQIvDs6ZqvbJOXqwK-_/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1pxJupchZczHLwAQIvDs6ZqvbJOXqwK-_/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1yWwskoaqWaTxFe8mfVLkYcxIlANdYpE7/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1HfinX5jPwDC7nU0RqJ2Pn0en5c6EL9Cj/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1gVlHrn7JhCOzHScOKWuJGU0mFP_2GWGb/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1RxQohTryA2ND0HZxG0olfK4psoauKAMN/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1szJ7PNRsbvE0Bh7wVYmt4jXDkY5gvmaL/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://drive.google.com/drive/folders/1ykgO2HmHN__1EKQfcEeyYb_uU-9Cu8MB?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1ykgO2HmHN__1EKQfcEeyYb_uU-9Cu8MB?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1-facj5U9ywKf181sU2GrYROo6ErKEkd6?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1-facj5U9ywKf181sU2GrYROo6ErKEkd6?usp=sharing
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1GYszp8YOoZHKq4XcZeytFy9HI2YFg20T/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1IqXuqYAjGLdB4N1NHqk8s3VDC97W4APN/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
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8.0Operacion

9. Evaluacion de
desempefio

10.Mejora

8.4

8.5

8.6

8.7

9.1

9.2

10.2

Formato seleccion de
proveedores

Formato evaluacion y
reevaluacion de
proveedores
Instructivo para
mantenimiento
preventivo de equipos
biomédicos

Formatos de control

Procedimientos salidas
no conformes

Matriz de indicadores
de gestion

Instructiva encuesta de
satisfaccion

Formato anual de
auditoria interna
Programa anual de
auditoria

Plan de auditoria

Formato de acciones
correctivas preventivas
y de mejora

CAB-SIG-GMC-FO-012-V1

CAB-SIG-GMC-FO-013-V1

CAB-SIG-GMC-IN-002-V1

FORMATOS DE

CONTROL

CAB-SIG-GMC-PR-003-V1

CAB-SIG-GMC-FO-014-V1

CAB-SIG-GMC-IN-002-V1

CAB-SIG-GMC-FO-015-V1

CAB-SIG-GMC-FO-016-V1

CAB-SIG-GMC-FO-017-V1

CAB-SIG-GMC-FO-018-V1



https://docs.google.com/spreadsheets/d/1fKTBj50-4qJnHqhvpCMWSxap378wJA92/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/13bBaIpuLXhHFZE0iDBzjuyr03wk0uLV8/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1VrvcBPItkwRUDn3ghlOMYQK7gCFFqgux/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://drive.google.com/drive/folders/18YcSK_KGecBMGNKAdgzRbqpqUZi5oYd9?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/18YcSK_KGecBMGNKAdgzRbqpqUZi5oYd9?usp=sharing
https://docs.google.com/document/d/1dBns1RgxkzsxfKw1nPKXZ5vzGUTg6zdG/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1xKGts2RDvuq1829_L7MrLWGi-UmW2fRb/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1T-_bBd2Puktm_AX3cY88wS4ZnO1PSCs6/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1WYSU9HfHwcJbYu6XrjdzCgldeyAtaO1X/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1_80OLBLuzCSQIdJHf46s7cwWPmDOyRJe/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1QFYF5Nxaf4D8w3es2iwh1BQXZKAc80YJ/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1xhtXV82t7vIYPPBIjxsNUphd5en4g4x8/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true

12.3 Documentos plan de accién

En este anexo se encontrara una tabla donde se encontrara el plan de accion propuesto
para la implementacion del SIG y las herramientas usadas en la estrategia de socializacion del

SIG.

Anexo C. Plan de accion y socializacion del SIG
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No. Nombre o Codigo
1. Plan de accién CAB-SIG-GMC-F0O-019-V1
2. Presentacion PRESENTACION

3. Infografia INFOGRAFIA



https://docs.google.com/spreadsheets/d/1VZPnFe_zRkG-Gm2WInBUdvnm_1do8na7/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/presentation/d/1m2hk3ErSLNrJne5HqgcMWW6iVWP7_gu_/edit?usp=sharing&ouid=108736097051148864678&rtpof=true&sd=true
https://drive.google.com/file/d/1UnMJrKcJvwPrUzGWoeEySdOVO9yqbAgO/view?usp=sharing
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Anexo D. Iméagenes socializacion

Figura 17. Socializacion ingeniero biomedico y coordinadoras de areas
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Figura 18. Socializacion ingeniero ambiental y jefe de enfermeria UCI

Disefio del Sistema integrado de gestion bajo las normas NTC-1SO 9001:2015 y NTC-1SO 14001:2015 en la Clinica

Azul en Bogota D.C.



