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RESUMEN

La presente tesis pretende basarse en los estandares de la Norma de ISO 9001:2008 para el
cumplimiento de las expectativas del cliente asi como de la organizacion, bajo la dptica de

la mejora continua en los procesos y el desempefio global de la eficiencia.

La finalidad es recolectar y analizar informacién bésica de Clinica Arequipa S.A. para
elaborar el disefio adecuado del Sistema de Gestion de Calidad, para su planificacion,
implementacidn, verificacion, control y mantenimiento, con el objeto de optimizar los

procesos y asi alcanzar altos estdndares de satisfaccion del cliente.

Las herramientas utilizadas para alcanzar la certificacion de la Norma ISO 9001:2008 son
los propios requisitos distribuidos en los ocho capitulos que conforman dicha norma, y
utilizados para establecer las bases necesarias del Sistema de Gestion de Calidad de Clinica

Arequipa S.A.

Para dar inicio se identifican todos los procesos involucrados de manera directa e indirecta
con el rubro principal del negocio, a partir de ello se elabora el Mapa de Procesos y
seguidamente realizar el analisis actual de la empresa con el propdsito de detectar falencias

existentes en los distintos procesos involucrados, creandose asi la linea base del sistema.

Seguidamente se confecciona el Manual de Calidad cuya finalidad es describir el Sistema

de Gestion de Calidad donde se incluye el Alcance, Politica y Estructura Organizacional.

Posterior a la creacion del Manual de Calidad se crean las actividades a realizar, los
responsables, el programa de implementacion y el programa de auditorias para el

mantenimiento del sistema.

Para finalizar se da a conocer las conclusiones y recomendaciones del trabajo realizado
referente a la implementacion y mantenimiento del Sistema de. Gestion de Calidad,

conforme a los requisitos establecidos por la norma antes mencionada.
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ABSTRACT

This thesis aim to be based on the standards ISO 9001:2008 for meeting customer
expectations and the organization, from the perspective of continuous process

improvement and overall performance efficiency.

The purpose is to collect and analyze basic information from Clinic Arequipa S. A. to
develop the right design Quality Management System, for planning, implementation,
verification, inspection and maintenance, in order to optimize processes and thus achieve

high standards of customer satisfaction.

The tools used to obtain the certification of ISO 9001:2008 are the requirements
themselves divided into eight chapters of this standard, and used to establish the necessary

bases Quality Management System for Clinical Arequipa S.A.

To start, all processes involved directly and indirectly with the main entry are identified,
from this the Process Map is developed and then perform the actual analysis of the
company in order to detect the weaknesses of the various processes involved, creating the

system base line.

Then the Quality Manual is constructed whose purpose is to describe the Quality

Management System which includes Scope, Policy and Organizational Structure.

After the creation of the Quality Manual, the activities to be performed, managers, program

implementation and audit program for maintenance of the system are created.

To end, it disclosed the findings and recommendations of work relating to the
implementation and maintenance of Quality Management System in accordance with the

requirements of the aforementioned standard.
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INTRODUCCION

En la actualidad se ha demostrado que toda empresa debe contar con un sistema que
ofrezca obtener una ventaja competitiva que la diferencie frente a sus competidores y que

garantice la calidad en los diferentes productos y/o servicios que ofrece.

Es por ello que hoy en dia cada vez mas empresa implementa el Sistema de Gestion de
Calidad en sus procesos con el fin de ser mas competitivos, no solo con entregar productos
y servicios de calidad sino demostrar el grado de control que se puede llegar a tener en los

diferentes procesos involucrados para la creacion de estos.

Es asi como la Norma ISO 9001:2008 brinda pautas necesarias tomadas como requisitos
para planear, implementar, controlar y mantener un Sistema de Gestion orientado a la
Calidad, que pueda aplicarse de manera interna para la obtencion de la Certificacion, o

como proposito netamente contractual.

Una vez esclarecido la importancia de obtener un Sistema de Gestion de Calidad se
procede a describir los cinco pasos separados en cinco capitulos para disefiar e

implementar dicho sistema.

El Primer Capitulo da a conocer conceptos referentes a temas de Calidad, evolucion de la
Calidad, Sistema de Calidad y principios del Sistema de Gestion de Calidad ISO
9001:2008 'y los beneficios de la Certificacion y Normalizacion.

El Segundo Capitulo se enfoca a presentar a la empresa y el tipo de organizacion, la vision,
la mision, la politica empresarial y la descripcion de los principales procesos e

instalaciones de estos.

El Tercer Capitulo brinda informacion de la situacion actual mediante el Diagnostico a
través del analisis y evaluacion obtenidos de los principales procesos teniendo como
referencia la Norma ISO 9001:2008 cuyo fin es presentar la propuesta y justificar el

porqué de la necesidad de implementar un Sistema de Gestion de Calidad.

El Cuarto Capitulo se basa en desarrollar bajo la 6ptica de la Norma ISO 9001:2008 el
Sistema de Gestion de Calidad teniendo encuentra la documentacion, recursos,

planificacion, mecanismos de control y sistemas de evaluacion.
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El Quinto Capitulo estipula el plan de implementacion programa de actividades para la
gjecucion, supervision programa de auditorias y el resultado esperado de la

implementacion.

Para terminar se da conocer las conclusiones, recomendaciones, ventajas y beneficios de

implementar el Sistema de Gestién de Calidad.
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CAPITULO I

1. GENERALIDADES

1.1. JUSTIFICACION

En la coyuntura actual de un mercado cada vez mas competitivo, las empresas necesitan
instrumentos que garanticen no solo un sello de competitividad sino més bien herramientas
que ayuden a ser de la empresa un ente con el poder de mejorar continuamente y minimizar
errores en los procesos, maximizar la utilizacion de recursos y crear en la mente de los

clientes y usuarios un plus en los requerimientos especificados.

Es alli donde interviene el Sistema de Gestion de Calidad para estandarizar
procedimientos, organizar el sistema en el que se trabaja, dar pautas referidas a la calidad
estableciendo objetivos y metas, desarrollando métodos que involucran mejoras el

sistema, y la recopilacion de informacion para la toma de decisiones en la gestion.

Asi es como Clinica Arequipa S.A. pretende ser una empresa altamente competitiva

orientando sus objetivos a la calidad y hacia la mejora continua de sus procesos.

1.2. PLANTEAMIENTO Y SOLUCION DEL PROBLEMA

1.2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La problematica surge con el auge econdmico y la instalacion de nuevos centros de salud
en el departamento de Arequipa, ya que los clientes en la actualidad buscan mejores
formas de atencion en la salud midiendo el coste beneficio y la calidad de la atencion de
diferentes establecimientos, es por ello que se da la necesidad de optimizar los procesos y
bridar servicios de calidad, con la finalidad de mantenerse como uno de los principales

centro de salud a nivel sur del Peru.

1.2.2. PROPUESTA DE SOLUCION
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La propuesta de solucion a esta problematica, es disefiar un Sistema de Gestion de Calidad
para el control y optimizacion de los procesos, brindando asi servicios de calidad en donde

se logre:

Asegurar que la organizacion funcione bien y de esta forma poder cumplir los objetivos
propios de la institucion. Para eso es necesario que los objetivos de calidad del sistema,
estén alineados con los objetivos del negocio. Si los objetivos de calidad son distintos, 0 no
estan alineados, a lo mejor se cumplen pero el Sistema no coadyuvara para que la

organizacion logre cumplir sus Metas y Objetivos.

Contar con un sistema que permita gestionar, con calidad, el desarrollo de sus actividades.
El Sistema permite analizar el desempefio de forma integral y, ademads, poder detectar las
oportunidades de mejora, las cuales implementadas exitosamente, se reflejaran en un

cambio sustancial de los indicadores de desempeio de la organizacion.

Optimizar y hacer eficiente los diferentes trabajos realizados dentro de la empresa,
haciendo uso de herramientas que permiten producir resultados superiores debido a la
sinergia generada por la integracion de las diversas habilidades y experiencias de sus

miembros.

Mejorar las estrategias del sistema y sus procesos para rebasar la estructura departamental

de la empresa estableciendo una verdadera cadena de valor con los proveedores y clientes.

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Implementar el Sistema de Gestién de Calidad en Clinica Arequipa S.A. para desarrollar la
mejora continua en los procesos, y obtener la certificacion ISO 9001:2008 y poder ser
reconocida por el uso de altos estandares de calidad en su gestion.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Crear el comité de calidad para la implementacion seguimiento y mejora del

sistema.
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e Identificar los requisitos de los clientes y otros aplicables a la empresa.

e Identificar los procesos involucrados en la produccion del servicio.

e Generar un sistema documentario que permita estandarizar procesos y medir
desempefio.

e Crear métodos de mejora continua y levantamiento de hallazgos de auditorias.

1.4. HIPOTESIS

Utilizar un Sistema de Gestion de Calidad, tiene como consecuencia la estandarizacion,

optimizacion y mejora continua de los procesos para la prestacion de servicios.

1.5. METODO DE TRABAJO

El método de trabajo sera a través del analisis de la situacion actual de Clinica Arequipa
S.A. Por tanto, después de definir el objetivo y revisar el marco tedrico, se hara un

diagndstico y una propuesta de Mejora Continua mediante los siguientes puntos:

e Descripcion de la empresa.

e Diagnéstico de la situacion actual.
e Desarrollo del sistema de calidad.
e Plan de implementacion.

e Conclusiones y recomendaciones.

Los puntos antes mencionados que aparecen para el analisis, estan reglamentados por una

diversidad de objetivos y especificaciones para una mejora continua.

Es importante resaltar que dicho andlisis es s6lo una propuesta de mejora continua basada
en el Sistema de Gestion de Calidad, donde la empresa tomara la decision de llevarla a
cabo 0 no, seglin sean sus intereses.

La fuente de datos son tomados a partir de la investigacion bibliografica o revision de

literatura los cuales proporcionan datos de primera mano.
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CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

2.1. Calidad: Definiciones Previas, Evolucion y Sistema

2.1.1. Conceptos Generales

a) Real Academia de la Lengua Espaiola en la 22 # edicién:
Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su

valor.

b) Miranda y otros (2007) en su libro Introduccion a la Gestion de la Calidad hace
referencia a:
o Deming 1989: Calidad es satisfaccion del cliente y no es otra cosa mas que una
serie de cuestionamientos hacia una mejora continua.
e Crosby 1991: Calidad es simplemente el cumplimiento de requisitos.

e Taguchi 2004: Calidad es la menor perdida para la sociedad.

c) Catin (2006) en su libro Gestion Integral de la Calidad hace referencia a:
e Juran 1990: Calidad adecuacion al uso.
e Shewhart 1939: Calidad es el Resultado de la interaccion de dos dimensiones,
una subjetiva (lo que quiere el cliente) y la otra objetiva (lo que ofrece).

e Feigenbaum 2000: Satisfaccion de las expectativas del cliente.
Norma ISO 9000: 2005: Calidad es el grado en el que un conjunto de caracteristicas
inherentes cumple con los requisitos (entendiéndose por requisito a la necesidad o

expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria).

A continuacidn nos basaremos en Miranda y otros (2007) y en las cinco categorias basicas

propuestas.

a. Enfoque Trascendental
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Utiliza el concepto mas genérico antiguo respecto a calidad como la excelencia es

decir a lo mejor.

La calidad como excelencia implica el compromiso de por parte de cada miembro
que integra a la organizacion, con el objeto de utilizar de manera adecuada los
componentes, la gestion y los distintos procesos que se desarrollan dentro de la
organizacion para obtener os mejores productos y/o servicios.

b. Enfoque basado en el Producto

Calidad es la variable especifica medible, de forma que las diferencias en calidad

reflejan diferencia en la cantidad de algiin ingrediente o atributo del producto.

c. Enfoque basado en el Cliente

Un producto de calidad se basa en satisfacer o exceder las expectativas del cliente y

refiriéndose a este como un producto libre de deficiencias para su uso.

d. Enfoque basado en Produccion

La conformidad en los requerimientos y especificaciones de fabricacion se entiende

como calidad.

e. Enfoque basado en el valor

Un producto es de calidad si es tan util como los productos de la competencia y

tiene un precio inferior, o bien, si tiene un precio comparable y ofrece mayores

ventajas.

2.1.2. Evolucion del Enfoque de Calidad

La evolucion de la Calidad ha ido evolucionando en cuatro etapas, siendo la primera etapa

darse durante el siglo XIX y caracterizada por la falta de uniformidad e inspeccion, la
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segunda etapa se da durante la década de los treinta y enfocada al control de los procesos,
la tercera etapa es concebida en la época de los cincuenta donde se involucran a todos los
procesos de la organizacion para la calidad y finalmente la cuarta etapa aparece en la
década de los noventa donde se hace hincapié en el mercado y en las necesidades del
consumidor, reconociendo a la calidad como oportunidad de competitividad. El enfoque de

la calidad es dada por:

a. Inspeccion

Miranda y otros (2007) se basa en concepto de W. Taylor “El control de la calidad
por inspeccion tiene su origen en los talleres a fines del siglo XIX y principio del
siglo XX, las labores de produccion e inspeccion estan separadas y son

desarrolladas por personas distintas siendo el inspector el responsable de la calidad”

La inspeccion de la calidad abarca una serie de actividades muy limitadas, como era
recontar, medir y separar las piezas defectuosas. Ademas las actividades de
inspeccion se realizaban sobre el producto fina, y todos aquellos que no tenian
conformidad con la especificacion eran desechados, o separados, era un sistema que
no incorporaba ninguna actividad de prevencion ni de mejora. Lo cual le trajo como
consecuencia un elevado costo y la no contribucion a la mejora de la eficiencia y

eficacia.

b. Control de Calidad

Se puede aplicar mediante dos métodos, el método de muestreo y el método de
control del proceso. Estos métodos se popularizaron durante la Segunda Guerra
Mundial en “Estados Unidos”, donde fueron aplicados de modo masivo
permitiendo inspeccionar con un nimero limitado de personas grandes cantidades

de producto.

El proceso de la calidad, basado en métodos estadisticos, es responsable del
departamento de produccion que debe conseguir que lo productos se ajusten a las

especificaciones, atribuciones y caracteristicas establecidas.
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El control de calidad representa un avance significativo respecto a la inspeccion, ya
que es econdmicamente mas eficiente, de acuerdo a Miranda y otros (2007) la
responsabilidad sigue recayendo exclusivamente sobre el departamento de

produccion y de naturaleza reactiva.

c. Aseguramiento de la Calidad

Es un salto del enfoque de la calidad puesto ya que se basa la prevencion y no en el
hallar errores en la produccion, fundamentandose en ubicar la causa las raices del
problema y corregirlos, buscar soluciones y estandarizarlos para volver a caer en

C1Tores.

Miranda y ofros (2007) plantean que la calidad implica no solo al departamento de
produccion sino también a otros departamentos, afectando a la totalidad de la

organizacion.

d. Gestion de la Calidad Total

El concepto de Calidad Total surgié con un grupo de expertos durante los afios
cincuenta, siendo encabezado por W. Edwards Deming quien hizo notar que la
calidad no se puede concretar si el proceso de manufactura se controla de forma

aislada.
Segun Miranda y otros, el concepto de calidad total engloba todo los procesos de la
organizacion y a todas las personas que la componen tratando de obtener una

mejora continua en los procesos que lleve a una satisfaccion del cliente.

En resumen y haciendo la comparacion de los distintos enfoques de gestion de calidad se

presenta la tabla 1:
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Tabla 1: Comparacion entre los Enfoques de Gestion de la Calidad

Caracteristicas

., Control de L, Impacto
Deteccion de Organizacion y .
Objetivo productos y ., estratégico de
defectos coordinacion :
procesos la calidad
Oportunidad
Problema a p
Vision de la Problema a Problema a para alcanza
resolver de forma .
Calidad resolver resolver . una ventaja
activa ..
competitiva
En el En el .
‘ o . En la totalidad de . .,
suministro suministro Planificacion
Enfasis ) . la cadena de L.
uniforme de uniforme de . estratégica
valor anadido
componentes componentes
. o Programas
Fijacion de Muestreo y 'g o . .,
: ¥omna! sistemas. Planificacion
estandares y técnicas . ¥ , .
N , . Planificacion estratégica
medicion estadisticas ..
estrategica
La direccion de
forma activa
- | Departamento Departamento Todos los Y
Responsabilidades . oo ., con ella, el
de inspeccion de produccion departamentos
resto de la
organizacion
Orientacion Producto Proceso Sistema Persona
La calidad se La calidad se La calidad se La calidad se
Enfoque .
comprueba comprueba produce gestiona

Inspeccion

Control

Enfoques de la Gestion de la Calidad

Aseguramiento

Gestion de la
Calidad Total

Fuente: Miranda y otros (2007)

2.1.3. Sistema de Calidad

El sistema de calidad es la integracion de la organizacion, de sus responsabilidades, de los

procedimientos establecidos, de los procesos globales y de todos aquellos recursos

establecidos para dirigir la gestion de la calidad (Cuarentacasas 2001: Gestion de Calidad).

Un sistema de calidad es el conjunto de pasos planificados y sistematicos para el uso de

medios y acciones para introducir una serie de innovaciones para asegurar la conformidad

de los productos o servicios con los requisitos especificos.

El sistema de calidad depende de las siguientes variables:
e El tipo de organizacion en la que se implementa.

e Naturaleza del producto o servicio.
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e Recursos econdmicos, equipos y de capital humano.

e Requisitos del mercado y/o cliente.

Todo lo anteriormente descrito con el proposito de cumplir con los objetivos que la

organizacion se plantea, para la mejora continua de los productos y/o servicios.
2.2. Sistema de Gestion ISO 9001

La ISO 9001 forma parte de la gran familia de normas ISO 9000 la cual se define como un
conjunto de estandares internacionales que brindan especificaciones, pautas,
recomendaciones y requerimientos para el disefio y valoraciéon de un sistema de gestion
que logre asegurar que los productos ofrecidos satisfagan los requerimientos especificos

(Miranda y otros 2007).

La norma ISO 9001, ha sido creada por el Comité Técnico ISO/TC176 de la Organizacion
Internacional para la Estandarizacion y establece los requisitos para un buen Sistema de
Gestion de Calidad que puede utilizarse para su aplicacion interna por las organizaciones,
para certificacion o con fines contractuales. La version actual de ISO 9001 corresponde a

noviembre de 2008.
El sistema de Gestion de Calidad comprende los siguientes aspectos:

a. Procedimientos: Pautas descritas y estandarizadas para verificar el adecuado control
de las tareas realizadas en la organizacion.

b. Procesos: Conjunto de operaciones enfocadas a un mismo fin, el cual logre satisfacer
los requisitos del cliente.

c¢. Recursos: Conjunto de elementos disponibles definidos de forma estable y

circunstancial para resolver una necesidad dentro de la empresa.
2.2.1. Definicion y Alcance de la Norma ISO 9001:2008

La norma ISO 9001:2008 establece requisitos genéricos obligatorios de cumplimiento
aplicables a todo tipo de organizacion y basados en el enfoque de procesos, con la finalidad

de poder demostrar el grado en que los productos y/o servicios cumplen con las
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expectativas de los requisitos de los clientes y normativas, ya sea sobre la totalidad de sus

procesos o sobre un area o producto en particular.

2.2.2. Campo de Aplicacion de la Norma ISO 9001:2008

La norma ISO 9001:2008 refiere que todos los requisitos de esta Norma Internacional son
genéricos y se pretende que sean aplicables a todas las organizaciones sin importar su tipo,

tamafio y producto suministrado.

Cuando uno o varios requisitos de esta Norma Internacional no se puedan aplicar debido a

la naturaleza de la organizacion y de su producto, pueden considerarse para su exclusion.

Cuando se realicen exclusiones, no se podra alegar conformidad con esta Norma
Internacional a menos que dichas exclusiones queden restringidas a los requisitos
expresados en el Capitulo 7 y que tales exclusiones no afecten a la capacidad o
responsabilidad de la organizacion para proporcionar productos que cumplan con los
requisitos del cliente y los legales y reglamentarios aplicables. Todos los requisitos de esta
norma son genéricos y pretenden ser aplicable a todas las organizaciones sin importar su

tipo, tamafio y producto suministrado.

2.2.3. Principios de Gestion de la Calida

Son las herramientas fundamentales de la gestion de la calidad, para guiar de forma exitosa

la mejora del desempefio.

A continuacién se presentan los ocho principios de gestion de la calidad, acorde con la
norma ISO 9000:2005, y que pueden ser utilizados por la alta direccion con el fin de

conducir a la organizacion hacia una mejora en el desempefio.

» Principio 1: Enfoque al Cliente
Las organizaciones dependen de sus clientes y por lo tanto deben comprender sus
necesidades actuales y futuras, satisfacer sus requisitos y esforzarse en exceder sus

expectativas.
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» Principio 2: Liderazgo

Los lideres establecen la unidad de propdsito y la orientacion de la organizacion.

Ellos deberian crear y mantener un ambiente interno en el cual el personal pueda
llegar a involucrarse totalmente en el logro de los objetivos de la organizacion. El rol
del lider en este caso implica el mantener a las personas comprometidas en la labor

desarrollada.

» Principio 3: Participacion del personal
El personal en todos los niveles, es la esencia de una organizacion y su total

compromiso posibilita que sus habilidades sean usadas para el beneficio de ésta.

Es por ello que la organizacion debe preocuparse por mantener a su personal

satisfecho y enfocado en la obtencion de resultados.

» Principio 4: Enfoque basado en procesos
Un resultado deseado se alcanza mas eficientemente cuando las actividades y los
recursos relacionados se gestionan como un proceso. Es indispensable identificar

tales procesos y la interaccion que existe entre ellos.

Un proceso es considerado como tal cuando una actividad o conjunto de actividades
utilizan una serie de recursos para poder transformar las entradas en salidas, las

cuales con frecuencia representan la entrada del siguiente proceso.

» Principio 5: Enfoque de sistema para la gestion
Identificar, entender y gestionar los procesos interrelacionados como un sistema que

contribuye a la eficacia y eficiencia de una organizacion en el logro de sus objetivos.

» Principio 6: Mejora Continua
La mejora continua en el desempefio global de la organizacion deberia ser un
objetivo permanente de ésta. Esto se refiere a que dentro de la organizacion siempre

se debe buscar alguna oportunidad para seguir mejorando.
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» Principio 7: Enfoque basado en hechos para la toma de decision
Las decisiones eficaces se basan en el analisis de los datos y la informacion. Se debe

impedir la toma de decisiones a partir de supuestos o repentinas opiniones.

» Principio 8: Relacion mutuamente beneficiosa con el proveedor
Una relacion mutuamente beneficiosa aumenta la capacidad de una organizacion y

sus proveedores para crear valor, dado que estos son interdependientes.
Estos ocho principios de gestion de la calidad deberian ser aplicados de forma conjunta con
el proposito de contribuir en la satisfaccion de las necesidades del cliente y el

cumplimiento de cada uno de los objetivos de la organizacion.

En la siguiente tabla se da a conocer como estos principios son aplicados de manera real.
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Principios
1.- Enfoque al
Cliente

® Existen mecanismos dedicados a comprender las
necesidades y expectativas de los clientes.

® Al establecer un compromiso con el cliente se tienen en
cuenta el resto de objetivos de la organizacion.

® Las necesidades y expectativas de los clientes son
conocidas por todos los miembros de la organizacion.

® Se hace una medicion de la satisfaccion de los clientes
y se actiia en consonancia.
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® Incremento de los ingresos, respuesta rapida a las
oportunidades.

® Alineacion de los objetivos y metas de la entidad
con las expectativas de los clientes.

® El personal cuenta con el conocimiento y la
habilidad de satisfacer los requisitos de clientes.

® Conseguir una buena cartera de clientes fieles y
acuerdos de alianzas estratégicas.

2.- Liderazgo

® Se consideran las necesidades de todas las partes
interesadas.

® El personal no tiene ninguna duda sobre el rol que
desempeiian en el logro de los objetivos.
® Existen estrategias que incluyen los objetivos y metas

de la organizacion.

® El personal de la entidad en cuestion tiene a su
disposicion los recursos necesarios.

® Difusion de la vision y mision.
® El personal estda motivado en la consecucion de
los objetivos.

® [as actividades se evaliian de un modo integral.

3.-
Participacion
del personal

® El personal es conocedor de sus competencias y
responsabilidades en la resolucion de problemas.

® [ os miembros de una organizacion comparten sus
conocimientos y experiencias.

® [ os trabajadores son conscientes de lo que implica su
contribucién a la organizacién y son evaluados de
acuerdo a los objetivos.

® [a motivacion, involucracion y compromiso de
los trabajadores.

® El alto nivel de participacion y contribucion de
los empleados a la mejora del desempefio.

4.- Enfoque
basado en
procesos

® [os procesos y responsabilidades estan definidos
correctamente.

® Las interfaces entre procesos y funciones estan
definidas.

® Tanto los riesgos como las consecuencias e impactos
en cualquier parte interesada son evaluados.

® Ahorro de dinero y tiempo.
® Mejora de resultados.

® Definicion de nuevos y mejores objetivos y
metas.

5.- Enfoque de
sistema para la
gestion

® Existe un sistema para llegar a esa eficacia mediante

actividades clave y objetivos medibles.
® Las  interdependencias  entre

comprendidas y gestionadas.

procesos son

® Se cumple con los objetivos y metas de la
entidad.

® [os esfuerzos son enfocados en los procesos
principales.

® Aumenta la confianza en la eficacia y eficiencia
de la empresa.

6.- Mejora
Continua

® Se da un enfoque fortalecido a la mejora. El personal
debera contar con la competencia y formacion para la
aplicacion de la mejora.

® Para cada miembro de la organizacion sera un objetivo
la mejora de productos, procesos y sistemas.

® Se hacen evaluaciones para detectar nuevas areas de
mejora.

® Aumenta la ventaja competitiva.

® Reaccion rapida ante nuevas oportunidades.

7.- Enfoque
basado en
hechos para la
toma de
decisién

® Se dispone de informacion y datos precisos y fiables.
® Tanto la informacién como los datos son accesibles.

® Se analizan los datos, experiencia e intuicion y se
toman decisiones y emprenden acciones respecto a ellos.

® Decisiones asertivas fundamentadas en los datos.
® Poder demostrar la efectividad de decisiones
mediante la referencia de hechos reales.

® Capacidad de cuestionar opiniones, decisiones y
hacer revisiones.

8.- Relacion
mutuamente
beneficiosa con
el proveedor

® Se identifican y seleccionan proveedores clave para la
organizacion y se crean relaciones entre ambos.

® Se instaura un fondo comun de competencias, recursos
y actividades conjuntas para la mejora.

® Se dispone de una comunicacion clara y abierta.

® Aumenta la capacidad de crear valor en ambas
partes.

® Capacidad de aportar flexibilidad y rapidez a las
respuestas en un mercado cambiante.

® Optimizacion de costos y recursos.

Fuente: Elaboracion Propia
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2.2.4. Procedimiento para Implementar un Sistema de Gestion de Calidad

A continuacion se describen cada uno de los pasos a seguir para implementar y mantener
un Sistema de Gestion de Calidad basado en la norma ISO 9001:2008 dentro de una

organizacion.

1. Informacion sobre la familia de normas ISO 9000
Capacitaciones a través de talleres seminarios y/o cursos, antes, durante y después de
la implementacion, para aumentar la conciencia y el conocimiento temas de ISO

9001:2008, asi como de la importancia de este.

2. Creacion de un equipo y acuerdo de una estrategia
La creacion debe partir como principal responsable de la alta Direccion, con el fin de
participar en la creacion de la estrategia de implementacion, asignacion de un

responsable para el SGC.

3. Diagnostico del Sistema de Calidad
Se establece la linea base a partir de los criterios de la norma ISO 9001:2008 para

establecer el grado de cumplimiento que posee la empresa.

4. Planificacion de la implementacion
Creacion de la politica y objetivos referentes al Sistema de Gestion de Calidad;

asimismo asignar los recursos necesarios para la implementacion de esta.

5. Documentacion del Sistema
Creacion de informacion documentada relevante, necesaria y exigida por la norma
ISO 9001:2008 como es Manual de Calidad, Manual de Organizacion y Funciones,

Manual de Procedimientos, entre otra documentacion importante.

6. Implementacion e informacion de los avances
Consiste dar a conocer los documentos existentes para su adecuada utilizacion, asi
como exigir la aplicacién de estos en los distintos procesos generados, los cuales

seran demostrables mediante registros.
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7. Definicion de objetivos
Mediante el historial de los registros se determinan y definen los objetivos y las

estrategias para alcanzarlos con el fin de alcanzar la mejora continua de los procesos.

8. Auditoria interna
Realizadas de manera programada, ya sea por personal interno o externo de la
organizacion con el proposito de evaluar el grado de cumplimiento de la norma ISO

9001:2008.

9. Eleccion de la entidad de certificacion

El directorio realiza la eleccion de una empresa externa para verificar el grado de
cumplimiento de la norma ISO 9001:008 y poder asi solicitar la acreditacion, esto
con la finalidad de evaluar si la organizacion se encuentra apta. Dicha empresa

emitira un certificado si la organizacion cumple con los requisitos de la norma.

10. Pre-auditoria externa

Con la finalidad de apoyar a la organizacion la empresa externa realiza la pre-
auditoria, unas semanas antes de la auditoria de certificacion, en la cual se busca
identificar requisitos de la norma incumplidos, con el fin de brindar informacién a la

organizacion para su correccion.

11. Auditoria de certificacion
Auditoria en donde se determina si la empresa certificadora determina por

conveniente otorgar la certificacion de acuerdo a la norma ISO9001:2208.

12. Auditorias de mantenimiento
La conservacion de la certificacion en la norma ISO 9001:2008, se basa en el
permanente uso del SGC, para lo cual la empresa certificadora verificara el

cumplimiento de la norma de manera periddica.

El Anexo 1 se muestra el flujograma para la implementacion y certificacion del Sistema de

Gestion de Calidad.
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2.3. Normalizacion, Certificacion y sus Beneficios

2.3.1. Normalizacion

Es el método de trabajo estandarizado y considerado el mejor para alcanzar los estindares
en la calidad y en la satisfaccion del consumidor, utilizados hoy en dia por toda empresa
con el fin de ser competitiva, sobrevivir al mercado y sobresalir entre otras empresas que

se desempefian en el mismo mercado.

2.3.2. Certificacion

Proceso por el cual una entidad externa a la organizacion avala mediante garantia escrita
que el proceso, actividad para desarrollar un producto y/o servicio cumple con los

requisitos al cual es enfrentada.

El proceso de certificacion la norma ISO 9001:2008 es adoptada de manera voluntaria; sin
embargo actualmente se ve la presion de otras empresas y del mercado para adquirir la
certificacion, la cual dura un periodo de 3 anos en donde se da con control anual con el fin

de verificar que el SIC se mantiene.

2.3.3. Beneficios Relacionados con la Normalizacion y Certificacion

La normalizacion y posterior certificacion de los sistemas de calidad otorga los siguientes
beneficios a la organizacion (Centro de Desarrollo Industrial, s.f.; loyd’s Register Quality

Assurance Limited, s.f.; Miranda y otros (2007):

e Aumenta el prestigio frente a los clientes y la fidelidad de los mismos.

e Mejora el control sobre los suministradores, concertando calidades y evitando
pérdidas de tiempo y energia en revisar cosas mal hechas por otros.

e Mejora al maximo la calidad del conjunto de la actividad empresarial.

e Mejora la eficacia de la gestion comercial.

e Promueve la mejora e innovacion de los procesos a través de la mejora continua del

sistema.
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e Permite el crecimiento como organizacion y mejora de ésta, asi como la planificacion
y coordinacion interna.

e Reduce el nliimero de devoluciones y reclamos con sus beneficios y mejora la
imagen.

e Ofrece oportunidades de capacitacion y desarrollo a todo el personal.

e Otorga ventaja en cuanto la certificacion de la calidad de la empresa que puede ser
exigida a nivel nacional y mundial.

e Ayuda a cumplir con la normativa y requisitos de su respectiva industria.

e Refleja un consenso mundial de las mejores practicas de gestion de la calidad.

e Permite trabajar con muchas organizaciones donde ISO 9001 es una obligacion o
expectativa.

e Reduce el tiempo de produccion y costos operativos, eliminando la no calidad y hace
a la empresa competitiva.

e Simplifica el comercio y elimina las barreras técnicas entre paises o grupos.

e Motiva y responsabiliza a todas las personas que integran la empresa, a cualquier

nivel, sobre la totalidad de los procesos de la empresa.
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CAPITULO 111

3. DESCRIPCION DE LA EMPRESA

3.1. Antecedentes y Condiciones Actuales

La organizacion motivo de estudio es una empresa local de la Ciudad de Arequipa y que
inicia sus operaciones el 24 de junio de 1972, la misma que ha venido funcionando de

forma ininterrumpida por mas de 41 afios.

Es una institucion privada, dedicada a la Prestacion de servicios de salud. Contamos con un
Staff de Médicos reconocidos, en diferentes especialidades asi como personal capacitado y

calificado para atender y garantizar el cuidado de la salud de los pacientes que nos visitan.

3.2. Sector y Actividad Econémica

El sector en el cual la empresa se desenvuelve es en el del sector Salud.

Verificando la Clasificacion Industrial Internacional Uniforme (CIIU) indica que la
empresa corresponde al sector econémico denominado “Actividades de Hospitales™, esto

determinado por la camara de comercio.

3.3.  Mision y Visiéon

e Mision: Brindar servicios de salud de calidad, haciendo sentir a nuestros pacientes
que su salud estd en las mejores manos, con personal altamente capacitado y
comprometido, con tecnologia médica avanzada, orientada permanentemente hacia la

excelencia.

e Vision: Ser la clinica lider en la region sur, diferenciada y reconocida por mantener
atencion de calidad con responsabilidad social y econdmica con sus colaboradores,

proveedores y accionistas.
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La Vision y Mision de la empresa es aprobada por el Presidente del Directorio.

3.4. Politica de la Empresa

La politica de la empresa esta orientada a cumplir con los siguientes valores esenciales:

e Excelencia enfocada al Servicio: Garantizar siempre calidad de atencidén a nuestros

pacientes, asegurando la confianza puesta en nuestras manos.

e Actitud positiva: Afrontar con buen animo y optimismo los desafios diarios.

e Compromiso: Asumir como propios los objetivos de la clinica, colaboradores y

pacientes, pues el éxito de uno es el éxito de todos.

e Integridad: Actuar con honestidad, honradez, transparencia y lealtad en todo

momento.

e Liderazgo: Predicar con el ejemplo y cumplir los estandares mas elevados de

comportamiento y rendimiento.
La Politica de la empresa es aprobada por el Presidente del Directorio.
3.5. Organizacion de la Empresa
e Directorio: Es la gobierno de la institucion encargado de evaluar, aprobar y dirigir la
estrategia corporativa; estableces los objetivos y metas asi como planes de accion
principales.
e Gerencia General y Administrativa: Tiene por objeto ejecutar la politica planes
encomendados a nivel estratégico; asi como planear, organizar, administrar y

controlar la ejecucion de las actividades destinadas a al cumplimiento de objetivos y

metas.
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e Gerencia Médica: Gerencia cuya funcion es dirigir el aspecto asistencial de la
empresa, bajo el mando de la Gerencia General y Administrativa para el logro de los

objetivos de la empresa.

En la Figura 1 y Figura 2 se presenta la estructura organizacional de la parte asistencial y

administrativa respectivamente.
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Figura 1: Organigrama Administrativo de la Empresa
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Figura 2: Organigrama Asistencial de la Empresa
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3.6. Principales Servicios

Los principales servicios y/o procesos son:

e Emergencia.

e Unidad de Cuidados Intensivos.
e Hospitalizacion.

e Centro Quirtrgico.

e Neonatologia.

e Consultorios Externos.

1. Emergencia.

Es la Unidad donde se concentran las facilidades fisicas para la atencion de pacientes
nifios y adultos que presentan urgencias médico quirirgicas en forma individual,

colectivas y atencion masiva de pacientes en caso de desastres.

2. Unidad de Cuidados Intensivos.

Una unidad de cuidados intensivos (UCI) es una instalacion especial dentro del area
hospitalaria que proporciona medicina intensiva. Los pacientes candidatos a entrar en
cuidados intensivos son aquellos que tienen alguna condicién grave de salud que pone
en riesgo la vida y que por tal requieren de una monitorizacioén constante de sus signos

vitales y otros parametros, como el control de liquidos.

3. Hospitalizacion.

Unidad de servicio estd orientada a proporcionar cuidados bdésicos y especializados
seguros, desarrollando actividades médicas y de enfermeria encaminadas al tratamiento
y recuperacion de la salud del paciente hospitalizado, ofreciendo la prestacion de los

servicios con recurso humano calificado, comprometido y humanitario.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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4. Centro Quirurgico.

El quir6fano es un espacio cerrado que debe ser completamente independiente del resto
del hospital, a través de una serie de separaciones con las estructuras exteriores. El
quir6éfano permite la atencion global e individualizada de los pacientes por un equipo
interdisciplinario (anestesistas, cirujanos y también radidlogos, gastroenterdlogos,
neumoélogos, cardidlogos enfermeras de quirdfano, auxiliares de enfermeria,
instrumentadores quirrgicos, camilleros especialistas aptos, etcétera) para todos los
actos que se hacen bajo anestesia (general o local, segin el acto que deba efectuarse y

el estado de salud del paciente)

5. Neonatologia.

Unidad al diagnostico y tratamiento de las enfermedades del ser humano durante los
primeros 28 dias de vida, desde la atencion médica del recién nacido en la sala de
partos, el periodo hebdomadario (los primeros 7 dias) hasta los 28 dias de vida del
nifio, posterior a los cuales se le considera como "lactante" entrando ya al campo de la
pediatria propiamente dicha. Los principales pacientes de los neonatologos son los
recién nacidos que estan enfermos o requieren un cuidado especial debido a que son

prematuros, tienen bajo peso o sufren malformaciones.

6. Consultorios Externos
Area o unidad de servicio de atencion a la salud del paciente ambulatorio donde se
ofrece orientacion, diagndstico y tratamientos médicos. La atencidon médica en consulta
externa puede ser de diversa indole pero principalmente consiste en el interrogatorio y

examen que conducen al diagndstico y a la prescripcion de un tratamiento.

3.7. Instalaciones y equipos
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La empresa cuenta con tres edificaciones principales en una area ocupada de 3 032.61 y un

area construida de 7035.94, en donde se desarrolla todas las actividades de la empresa. En la

Tabla 3 se indica la distribucién de los diversos servicios que posee la compaiia.

Tabla 3: Descripcion de las Instalaciones en cada una de las Edificaciones

Nivel Edificio I Edificio II Edificio ITI
e Almacén de Farmacia,
Sotano Almacén Historias Clinicas -
e Mantenimiento
Emergencia Medici Fisi
’ . .. edicina isica
Farmacia de Emergencia | ¢ Admision de e Y
e, Rehabilitacion
UCI Hospitalizacion ] . )
) . Asistencia Social
. Imagenologia ¢ Salud Ocupacional j .
Piso 1 ) Psicologia
Centro de  Apoyo | e Consultorios Externos . .
e . Auditoria Medica
Especializado e Sistemas Control Previ
4 ) I ontrol Previo
Residencia Medica
Cafeteria
o .. Sala de Directorio
Hospitalizacion .
caraOlittugico Gerencia  General 'y
o - ’g Administrativa
eonatologia . )
Piso 2 . & : e Hospitalizacion Gerencia Medica
Relaciones Publicas N . .,
, ¥ Administracion
Central Telefonica :
. Tesoreria
Moédulo de Informes ) .
Control Patrimonial
Hospitalizacion Recursos Humanos
Farmacia SIG
Piso 3 Laboratorio Libre Auditoria Interna
Consultorios Externos Comercial
Lavanderia Contabilidad
Mobdulo de Consultorios
Piso 4 Externos e Consultorios Externos ---
Consultorio Externos
Piso 5 --- e Consultorios Externos ---
Piso 6 - e Auditorio ---

Fuente: Elaboracion Propia

Asi mismo en el Anexo 2 se indica el equipo y maquinaria utilizada por la empresa para el

desarrollo de sus actividades.
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CAPITULO IV
4. DIAGNOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL
4.1. Preparacion del Diagnostico
El diagnostico se utiliza como punto de partida, y en donde la informacion levantada es
utilizada para verificar el grado de cumplimiento que tiene la organizacion con respecto a la
norma ISO 9001:2008 (ver Anexo 3).
Asi mismo el diagnostico abarca todas las dreas y miembros de la organizacion, que estén
directamente relacionados con la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad, desde el
ingreso o inicio de atencion de pacientes y/o clientes hasta su egreso u alta de estos, asi como
de todo los recursos utilizados para brindar el servicio

4.2. Metodologia para el Diagnostico

Se elabora un Checklist en base a los requisitos de la norma ISO 9001:2008, Tomandose en

cuenta los siguientes items especificados en la siguiente tabla.

Tabla 4: Criterios Utilizados en la Lista de Verificacion

RITERIC
0 Re 0
Cumple con el Requisito de la Norma SI
Incumple con el Requisito de la Norma NO
No Aplica el Requisito de la Norma NA

ESTATUS

Evaluacion Revision

No se Cuenta con Ninguna Documentacion NO INICIADA
Se ha inicia el proceso de documentacion INICIADA
Se ha iniciado el proceso de implementacion EN PROCESO
Se tiene implementada revisada, y aprobada la TERMINADA
documentacion y acciones relativas al requisito en

cuestion

Fuente: Elaboracion Propia
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4.3. Analisis de Resultados
La evaluacion de diagnostico del Sistema de Calidad dio como resultado un cumplimiento del
19% de acuerdo con los requisitos de la Norma ISO 9001:2008. En el Anexo 3 se detalla el

checklist de la verificacidn realizada.

Figura 3: Porcentaje de Cumplimiento de la Norma ISO 9001:2008

% de Cumplimiento General % de Cumplimiento por Capitulo

W% de cumplimiento W% Total

100 100 100 100 100

4.-8GC 5.-Responsabilidad 6.-Gestion de los 7.-Realizacion del  8.-Medicion, anilisis y
por la direccion recursos producto mejora

Fuente: Elaboracion Propia

4.4. Propuesta de Implementacion

Para el cumplimiento total de los requisitos de la Norma ISO 9001:2008 y respecto al

porcentaje de implementacion, se deberd revisar los aspectos mostrados en la siguiente tabla.
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e Mapa de procesos

e Politica de calidad documentada
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de documentos, control de registros y auditoria
interna)

o Caracterizacion de procesos en elaboracion
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Requisitos a Implementar

eRevisar y adecuar las caracterizaciones de procesos

o Difusion de la politica de la calidad

o Adecuacion, revision y aprobacion de procedimientos obligatorios
del Sistema de Gestion de Calidad

e Documentos requeridos por la organizacion para la planificacion
y control de su proceso

5.
Responsabilidad
de la Direccion

e Politica de la calidad documentada en proceso de
difusion  (mediante  acrilicos en  zonas
estratégicas, difusion en revistas etc.)

o Se mide la satisfaccion del cliente

¢ Existe un representante de la direccion

o Definir los objetivos de la calidad

o Actualizar el organigrama para fines de los requisitos de la norma

e Definir por escrito las funciones y responsabilidades de los
trabajadores que afectan la calidad del servicio/producto y duefios
de proceso

6-
Recursos
Humanos

eSe ha determinado la competencia de los
trabajadores que realizan trabajos que afectan la
calidad del producto/servicio (MOF)

e Existe un plan de capitaciones para las distintas
areas

oSe realiza el mantenimiento de los edificios,
maquinaria, equipos vehiculos computadores,
impresoras, sistemas, etc)

o La organizacion cuenta con algunos requisitos de
prevencion de riesgos laborales y de seguridad

e Realizar seguimiento al plan de capacitaciones, e identificar las
nuevas necesidades de capacitacion

e Realza la evaluacion de la eficacia de las capacitaciones

e Implementar un sistema de prevencion de riesgos laborales acorde
a la normativa legal

o Desarrollar un plan de mantenimiento correctivo y preventivo

eImplementar espacios suficiente en distintas areas de la clinica
acorde a la normativa legal

7-
Planificacion de
la Realizacion
del Producto

eLa empresa brinda principalmente el servicio de
salud, el area de farmacia realiza preparados
magistrales y soluciones para los distintos
servicios

o Se cuenta con matriz de requisitos legales

eEsta en proceso de identificacion de requisitos
del cliente (aseguradoras)

o Se tiene definido los criterios para la evaluacion
de proveedores

eSe cuenta con un procedimiento de quejas y
reclamos

eSe cuenta con identificacion y trazabilidad del
servicio a través de la historia clinica

e Existen procedimientos de procesos que forman
parte de la cadena de valor para la realizacion
del servicio

 Definir si el proceso de farmacia se aplica al punto7.3 de la norma

e Especificar los requisitos legales especificos aplicables

e Implementar un metodologia de re-evaluacion a los proveedores
que sean considerados criticos

eImplementar una metodologia que asegure que los productos
comprados cumplan con los requisitos de compra especificados

e Implementar una metodologia documentada de la prestacion del
servicio elaboracion de documentos técnicos, instructivos
procedimientos en relacion al servicio

e Someter a evaluacion el requisito 7.5.2 debido a que la prestacion
del servicio podria verificarse mediante seguimiento o medicion
posterior

e Determinar la metodologia para identificar, proteger los bienes
que son propiedad del cliente

eDocumentar la metodologia para la preservacion de insumos,
suministros que son utilizados para la prestacion del servicio

eDocumentar la metodologia para el control de los equipos de
seguimiento y medicion

8-
Medicion
Analisis y
Mejora

eSe realiza seguimiento de la satisfaccion del
cliente

oNo se aplican métodos para la medicion de los
procesos, con la finalidad que los procesos
alcances los resultados planificados

e Emprender acciones de mejora para la satisfaccion del cliente

e Elaborar e implementar el procedimiento de auditorias internas

e Realizar auditorias internas, para la toma de acciones correctivas
y preventivas

eDeterminar una metodologia para realizar el seguimiento y
medicion de los procesos y servicios

eElaborar e implementar el procedimiento de producto no
conforme

e Implementar la recopilacion y analisis de los datos para demostrar
la conformidad con los requisitos del servicio, indicadores de
proceso y proveedores

e Aplicar la mejora continua mediante el uso de la politica de la
calidad, objetivos de la calidad, los resultados de la auditoria
interna, analisis de datos, acciones correctivas/preventivas

e Implementar registros de acciones correctivas donde, aparte de la
descripcion del problema de fondo y de las puestas en practica, se
haga un seguimiento de las mismas

Fuente: Elaboracion Propia
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4.5. Conclusiones del Diagnostico

e El porcentaje de cumplimiento del Sistema de Gestion de Calidad respecto a los
requisitos exigidos por la Norma ISO 9001:2008 es de 19%.

e El personal que trabaja en las distintas 4dreas no se encuentra sensibilizado con la
importancia del Sistema de Gestion de Calidad, sin embargo tienen disponibilidad
para llevar a cabo su implementacion.

e Definir el alcance actual del Sistema de Gestion de Calidad y en funcion del mismo

redefinir el mapa de procesos.

4.6. Recomendaciones

e Poner en funcionamiento el Comité de Calidad.

e Realizar seguimiento para lograr el mayor cumplimiento de capacitaciones
planeadas de acuerdo al programa.

e Establecer formalmente a los duefios de proceso.

e Generar planes de accion para el cumplimiento de los requisitos legales.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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CAPITULO V

5. DESARROLLO DEL SISTEMA DE CALIDAD

El fin del Sistema de Gestion de Calidad es mejorar el desempefio de las actividades que se
desarrollan dentro de la compaiia con el objeto de elaborar productos/servicios que satisfagan

las expectativas a través de un enfoque basado en procesos.

A partir de esa premisa es que se identifican las areas que forman parte de la cadena de valor
asi como aquellas que dan el soporte necesario para el Optimo funcionamiento de las

actividades.

5.1. Definicion de la Politica de Calidad

El Directorio como ente gubernamental de la empresa y la Gerencia General y Administrativa,

son los responsables de aprobar comunicar y mantener la politica en toda la organizacion.

Asi mismo, la empresa al estar también comprometida con el cumplimiento legal en temas de
Seguridad y Salud en el Trabajo, es que crea una Politica Integrada llamada “Politica del

Sistema Integrado de Gestion”.

A continuacion se establece la politica la cual estd claramente difundida y entendida en la

organizacion:

“En la Clinica se brinda servicios y productos de calidad, procurando la mayor
satisfaccion de nuestros clientes, con un equipo profesional altamente calificado y
tecnologia médica avanzada; haciendo sentir a nuestros pacientes que su salud esta en

las mejores manos.

Estamos comprometidos con la mejora continua de la eficacia y desempefio de nuestros

procesos, la prevencion de lesiones, enfermedades e incidentes en el trabajo con todos

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA .
DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

los miembros de nuestra organizacion, garantizando la consulta y participacion activa

de los mismos.

Cumplimos los requisitos legales, regulaciones vigentes y otros suscritos aplicables en

cuanto a calidad, seguridad y salud en el trabajo”.

La Politica del Sistema Integrado de Gestion de la empresa es aprobada por el Presidente del

Directorio.

5.2. Alcance

El sistema de gestion de calidad tiene como alcance a:

e Procesos Principales:
Admision, Emergencia, Unidad de Cuidados Intensivos, Hospitalizacion,
Neonatologia, Centro Quirtrgico, Medicina Fisica y Rehabilitacion, Imagenologia,

Farmacia, Inyectables, Vacunacion, y Nutricion.

e Procesos de Apoyo:
Recursos Humanos, Administraciéon, Almacén, Cobranza y Cajas, Sistemas

Informaticos, Historias Clinicas, e Informes y Central Telefonica.

e Procesos Estratégicos:
Comercial, Sistemas Integrados de Gestion, Auditoria Medica, Gerencia General y

Administrativa, y Gerencia Medica.

5.3.  Objetivos de Calidad

e Objetivo General: Brindar servicios de calidad dando el soporte necesario a los
distintos procesos que intervienen en su creacion, bajo el enfoque de la mejora

continua y el incremento del valor agregado.
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e Objetivos Especificos: En la tabla 6 se presenta el Plan del Sistema de Gestion de
Calidad donde se dan a conocer los objetivos especificos, estrategias, indicadores y

otros, que se desprenden de la Politica del Sistema Integrado de Gestion.
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Politica de

Calidad

Brindar servicios
de calidad dando
el soporte
necesario a los
distintos procesos
que intervienen en
su creacion, bajo
el enfoque de la
mejora continua y
el incremento del

valor agregado.

Proceso

Tabla 6: Plan del Sistema de Gestion de Calidad

Objetivo

Estrategia

Indicador General

Formula

Tiempo de espera del cliente < 30min *100

Meta

Seguimiento

Admision Asegurar que el tiempo de espera del Cumplir con la rapidez del
Tiempo de espera 95% Mensual
Hospitalaria paciente/cliente sea el menor posible servicio
Nro total de Clientes Atendidos
Tiempo de espera del cliente < 15min *100
Admision de Asegurar que el tiempo de espera del Cumplir con la rapidez del
Tiempo de espera 95% Mensual
Emergencia paciente/cliente sea el menor posible servicio
Nro total de Clientes Atendidos
Admision de Tiempo de espara del cliente < 15min *100
Asegurar que el tiempo de espera del Cumplir con la rapidez del
Consultorios Tiempo de espera 95% Mensual
paciente/cliente sea el menor posible servicio
Externos Nro total de Clientes Atendos
Tiempo de Espera en Registrar el Alta <
Asegurar que el tiempo de registrar el
Cumplir con la rapidez del Tiempo de espera de dar el 5Smin*100
Emergencia altas por los médicos sea el menor 95% Quincenal
servicio Alta
posible
Nro total de Altas
Nro de Neonatos Infectado*100
Evitar el contagio de enfermedades Cumplir con las normas de Porcentaje de Neonatos
Neonatologia 0% Trimestral
entre neonatos bioseguridad Infectados
Nro total de Neonatos Ingresados
Asegurar que las altas dadas por los Nro de Altas dadas a Tiempo*100
Cumplir con los horarios de Porcentaje de cumplimiento
Hospitalizacion médicos tratantes sean entre los 95% Quincenal
altas de los horarios de Altas
horarios correspondientes Nro total de Altas
Asegurar que las operaciones Nro de Cirugias Ejecutadas*100
Cumplir con el programa de Porcentaje de cumplimiento
Centro Quirtrgico programadas se cumplan dentro de lo 95% Quincenal
cirugias del programa de Cirugias
establecido Nro de Cirugias Programadas
Unidad de Nro de Pacientes Infectados *100
Evitar el contagio de enfermedades Cumplir con las normas de Porcentaje de Pacientes
Cuidados 0% Trimestral
entre pacientes bioseguridad Infectados
Intensivos Nro total de Pacientes Ingresados
Tiempo de Espera del Cliente < 30*100
Consultorios Asegurar que el tiempo de espera del Cumplir con la rapidez del
Tiempo de espera 95% Mensual
Externos paciente/cliente sea el menor posible servicio

Nro total de Clientes Atendidos
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DE SANTA MARIA

Politica de

Calidad

Proceso

Objetivo

Asegurar la calidad de los insumos

Estrategia

Tener las evaluaciones y

Indicador General

Porcentaje de Proveedores

Formula

Nro de Proveedores Calificados*100

Meta

Seguimiento

Farmacia 95% Semestral
hospitalarios adquiridos reevaluaciones del proveedor Calificados
Nro de Proveedores Evaluados
1 *
Entregar a tiempo las facturas de los Cumplir con los tiempos de Tiempo de entrega de las Nro de Facturas entregadas a Tiempo*100
Laboratorio 95% Mensual
examenes de laboratorio entrega de las Facturas facturas
Nro de Facturas entregadas
1 *
Entregar a tiempo las facturas de los Cumplir con los tiempos de Tiempo de entrega de las 14 de Facturas entregadas a Tiempo*100
Imagenologia 95% Mensual
examenes de Imagenologia entrega de las Facturas facturas
Nro de Facturas entregadas
1 1 *
Medicina Fisica y Asegurar que el tiempo de espera del Cumplir con la rapidez del B S <rer del Clignte < 30*100
Tiempo de espera 95% Mensual
Rehabilitacion paciente/cliente sea el menor posible servicio
Nro total de Clientes Atendidos
. . N
Asegurar que el tiempo de espera del Cumplir con la rapidez del TiemgeyF-Ra# del Cliente < 15*100
Inyectables Tiempo de espera 95% Mensual
paciente/cliente sea el menor posible servicio
Niro total de Clientes Atendidos
: . «
Asegurar que el tiempo de espera del Cumplir con la rapidez del Tiempiispera del Cliente < 30*100
Vacunacion Tiempo de espera 95% Mensual
paciente/cliente sea el menor posible servicio
Nro total de Clientes Atendidos
. ; Realizar mediciones de la Nro de Pacientes Satisfechos*100
Asegurar la calidad en las dietas para
Nutricion satisfaccion de nuestros Satisfaccion del Cliente 95% Mensual
los pacientes
clientes Nro de Clientes Encuestados
1 *
Recursos Capacitar al Personal segun los Cumplir con el Plan de Nro de Cursos realizados*100
Capacitacion Programada 100% Anual
Humanos requerimientos de la empresa Capacitacion
Nro de Cursos planificados
. T
Dar mantenimiento preventivo a todos Cumplir con el Plan de Mantenimiento Preventivo Nro de Equipos con mantenimiento*100
Administracion 100% Anual
los equipos de la empresa Mantenimiento Preventivo Programado
Nro de Equipos programados
1 *
Asegurar la calidad de los equipos y Tener las evaluaciones y Porcentaje de Proveedores Nro de Proveedores Calificados*100
Almacén 90% Semestral

bienes no hospitalarios adquiridos

reevaluaciones del proveedor

Calificados

Nro de Proveedores Evaluados
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DE SANTA MARIA

Politica de

Calidad

Proceso Objetivo Estrategia Indicador General Formula Seguimiento
. . < -
Cobranzas y Asegurar que el tiempo de espera del Cumplir con la rapidez del Tiempo de espara del cliente < 1 5min *100
Tiempo de espera 95% Mensual
Cajas paciente/cliente sea el menor posible servicio . .
Nro total de Clientes Atendidos
. T
Sistemas Dar mantenimiento preventivo a todos Cumplir con el Plan de Mantenimiento Preventivo Nro de Equipos con mantenimiento*100
100% Semestral
Informaticos los equipos informaticos de la empresa Mantenimiento Preventivo Programado .
Nro de Equipos programados
s %
Entregar a tiempo las historias clinicas Cumplir con los tiempos de Tiempo de entrega de la Nro de Historias entregadas*100
Historias Clinicas 90% Mensual
para la atencion apropiada del cliente entrega Historia clinica .
Nro de Historias solicitadas
T
Informes y Central Asegurar que se brinda la informacion Cumplir con la calidad de R ouestas Joagivas*100
Satisfaccion del Cliente 95% Mensual
Telefonica oportuna y necesaria a los clientes atencion al Cliente .
Nro total de encuestas Realizadas
Aumentar la satisfaccion del cliente a Realizar mediciones de la Nro de Pacientes Satisfechos*100
Comercial través de la mejora continua de los satisfaccion de nuestros Satisfaccion del Cliente 95% Mensual
procesos clientes Nro de Clientes Encuestados
Aumentar la satisfaccion del cliente a Realizar mediciones de la Nro de Expedientes Devueltos*100
Auditoria Medica través de la mejora continua de los satisfaccion de nuestros Satisfaccion del Cliente 95% Mensual
procesos clientes Nro de Expedientes Enviados a Aseguradoras
Auditar a las areas de la empresa en Cumplir con el Plan de IR uditorias ejecutadas*100
Auditoria Interna Auditorias Programada 95% Anual
temas administrativos Auditorias o .
Nro de Auditorias planificados
Sistemas SOt ad *
Compromiso de mantener y cumplir el Cumplir con el Plan de Nro de Auditorias ejecutadas*100
Integrados de Auditorias Programada 100% Anual
Sistema de Gestion de Calidad Auditorias
Gestion Nro de Auditorias planificados
Sistemas ; ; *
Compromiso de mantener y cumplir el Solucion a las no No conformidades Nro de no conformidades solucionadas*100
Integrados de 95% Anual
Sistema de Gestion de Calidad conformidades pendientes .
Gestion Nro de no conformidades halladas
Sistemas itorias ei *
Compromiso de mantener y cumplir el Cumplir con el Plan de Nro de Auditorias ejecutadas*100
Integrados de Auditorias Programada 100% Anual
Sistema de Gestion de Calidad Auditorias
Gestion Nro de Auditorias planificados
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Politica de

Proceso Objetivo Estrategia Indicador General Formula Seguimiento
Calidad
Sistemas ; i *
Compromiso de mantener y cumplir el Solucion a las no No conformidades Nro de no conformidades solucionadas*100
Integrados de 95% Anual
Sistema de Gestion de Calidad conformidades pendientes
Gestion Nro de no conformidades halladas
Sistemas . gk
Compromiso de mantener y cumplir el Cumplir con los requisitos Nro de requisitos cumplidos*100
Integrados de Requisitos Identificados 100% Anual
Sistema de Gestion de Calidad legales y otros
Gestion Nro de requisitos identificados
Sistemas : ; *
Compromiso de mantener y cumplir el Solucion a las no No conformidades 0N @conformidades solucionadas*100
Integrados de 95% Anual
Sistema de Gestion de Calidad conformidades solucionadas
Gestion Nro de no conformidades halladas
Sistemas . ook
Compromiso de mantener y cumplir el Cumplir con los requisitos R 1< tos cumglidos*100
Integrados de Requisitos Identificados 100% Anual
Sistema de Gestion de Calidad legales y otros
Gestiéon Nro de requisitos identificados

Fuente: Elaboracién Propia
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5.4. Elaboracion de la Documentacion

La documentacion correspondiente se basa en aquellos documentos exigidos por la Norma
ISO 9001:2008, en Anexo 4 se muestra la correspondencia entre los documentos y los

requisitos de la norma.

e Manual de Calidad (el cual es creado a partir de toda la documentacién que surja del
Sistema de Gestion de Calidad).

e Manual de Organizacion y Funciones (para su desarrollo se empleara el formato
presentado en el Anexo 5).

e Mapa de Procesos. (se encuentra esquematizado en el Anexo 6).

e Matriz de Caracterizacion de Procesos, (ver Anexo 7 para detalle del formato
utilizado).

e Procedimientos e Instructivos. (para su elaboracion se utilizara el formato presentado
en el Anexo 8).

e Formatos de Registros (estos formatos varian dependiendo de la actividad a realizar).

e Documentos Externos.

e Registros de Calidad (todo documento que evidencia el funcionamiento SGC)

Asi mismo se propone crear los procedimientos mencionados en el Anexo 9 como herramienta
de estandarizacion de los diferentes procesos llevados a cabo en las instalaciones de Clinica

Arequipa S.A.
5.5. Implementacion del Sistema de Documentacion
Para la implementacion del sistema de documentacion se debe tomar en cuenta lo siguiente:
a. Control del Manual de Calidad
La Gerencia General como representante del Directorio y el Jefe del Sistema Integrado

de Gestion como representante del Sistema de Gestion de Calidad, son los encargados

de la revision, aprobacion y comunicacion del Manual de Calidad.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA .
DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

Asi mismo la revision y/o actualizacion del manual se debe realizar por lo menos una
vez al afo y mantener el histérico de los cambios realizados asi como las versiones

pasadas.

b. Control de Documentos

Los jefes de area tienen la responsabilidad de crear revisar y mantener actualizados los
documentos del Sistema de Gestion de Calidad en apoyo del area del sistema Integrado
de Gestion; y las Gerencias tienen la responsabilidad de aprobar o no dichos

documentos.

Por ello se establece el Procedimiento de Control de Documentos (Anexo 10-A) el cual

asegura:

Aprobar los documentos en cuanto a su adecuacion antes de su emision,

b. Revisar y actualizar los documentos cuando sea necesario y aprobarlos
nuevamente,

c. Asegurarse de que se identifican los cambios y el estado de la version vigente
de los documentos,

d. Asegurarse de que las versiones pertinentes de los documentos aplicables se
encuentran disponibles en los puntos de uso.

e. Asegurarse de que los documentos permanecen legibles y facilmente
identificables,

f. Asegurarse de que los documentos de origen externo, que la organizacion
determina que son necesarios para la planificacion y la operacion del Sistema
de Gestion de Calidad, se identifican y que se controla su distribucion, y

g. Prevenir el uso no intencionado de documentos obsoletos, y aplicarles una

identificacion adecuada en el caso de que se mantengan por cualquier razon.

c. Control de Registros

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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Como fuente de informacidn, evidencia y como cumplimiento de requisitos de la
Norma ISO 9001:2008 se debe utilizar el Procedimiento de Control de Registros

(Anexo 10-B) en el cual se indicard lo siguiente:

a. Los registros se generan como medida de control del funcionamiento del
sistema, los cuales son generados por los jefes de area o duefios de proceso, lo
cuales también son responsables de su implementacion y vigencia.

b. Los registros deben ser clasificados, identificados, actualizados y de fécil
acceso para su identificacion.

c. Los registros almacenados y/o guardados en medios fisicos o electronicos para

la conservacion de la informacion.

5.6. Compromiso de la Direccion

La Direcciéon como gobierno de la empresa y comprometido con gestionar servicios que
cumplan con los mas altos estandares de calidad a través del cumplimiento de los requisitos

del cliente y la eficiencia en los procesos se compromete a:

a. Comunicando a la organizacion la importancia de satisfacer tanto los requisitos
del cliente como los legales y reglamentarios.

b. Estableciendo la politica de la calidad.
Asegurando que se establecen los objetivos de la calidad.

d. Llevando a cabo las revisiones por la direccion.

e. Asegurando la disponibilidad de recursos.

5.7. Asignacion de Responsabilidades

El Directorio a través de la Gerencia General y Administrativa nombra al Representante del
Sistema de Gestion de Calidad, cuya responsabilidad estd en funcion a implementar,
mantener, verificar el correcto funcionamiento y la mejora del sistema. (En la figura 4 se

presenta el organigrama del comité de Calidad)
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Figura 4: Organigrama del Comité de Calidad
REPRESENTANTE DE LA DIRECCION
Gerente General y Administrativo

JEFE DEL SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION

EQUIPO DE IMPLEMENTACION

eGerente Medico

sJefe de Recursos Humanos

s Comercial

slefe de Farmacia

slefe de Contabilidad

slefe de Sistemas Informaticos
eEncargado de Administracian

elefe de Enfermeria

eEncargado de Centro Quinidrgico
eCoordinador de Médicos

sAuditor Meédico

sAuditor Interno

eEncargado de Admision CE vy Emergencia
eEncargado de Admision Hospitalizacion
eEncargado de Almaceén

esCoordinadora de Intermos y residentes
sCoordinadora de Emergencia
sEncargado de Historias Clinicas

Fuente: Elaboraciéon Propia

a. Responsable del Sistema de Calidad

El Directorio a través de la Gerencia General y Administrativa nombra como
responsable del Sistema de Gestion de Calidad al Jefe del Sistema Integrado de
Gestion por su amplia experiencia, liderazgo y conocimientos para la implementacion

del Sistema de Gestion de Calidad.

Funciones asignadas al cargo:

e Asegurar que el cumplimiento de cronograma del implementacion del Sistema
de Gestion de Calidad.
e Asegurar de que se establezca, implemente y mantenga los procesos necesarios

para el Sistema de Gestion de Calidad.
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e Informar el desempefio del Sistema de gestion de Calidad y cualquier necesidad
de mejora.

e Asegurar la promocion, la toma de conciencia, y el cumplimiento de los
requisitos legales y del cliente a todos los niveles de la organizacion mediante
reuniones de capacitacion, sensibilizacion y otros mecanismos.

e Dar monitoreo a la aplicacién y actualizacion referente a los documentos que
velan por el cumplimento del Sistema Integrado de Gestion.

e Solicitar a los responsables o duefios de proceso los informes de cumplimiento
de los objetivos de calidad, acciones correctivas, acciones preventivas,
capacitaciones, evaluaciones del personal, indicadores, medicion de
satisfaccion en los clientes y otros.

e Asegurar la mejora continua resolviendo no conformidades e identificando
oportunidades de mejora en trabajo conjunto de los responsables o duefios de
proceso.

e Liderar reuniones semanales con el Comité de Calidad para evaluar el
desempefio del Sistema de Gestion de Calidad.

e Dar el soporte necesario a las diferentes areas de la institucion en la elaboracion

y/o creacion de documentacion referente al Sistema de Gestion de Calidad.

b. Equipo de Implementacion de Calidad

El equipo de implementacion de calidad estd conformado por el Gerente Medico, Jefe
de Recursos Humanos, Jefe de Comercial, Jefe de Farmacia, Jefe de Contabilidad, Jefe
de Sistemas Informaticos, Encargado de administracion, Jefe de Enfermeria,
Encargado de Centro Quirurgico, Coordinador de Médicos, Auditor Interno, Auditor
Medico, Encargado de Admision de Consultorio Externo y Emergencia, Encargado de
Admision Hospitalaria, Encargado de Almacén, Coordinadora de Internos y Residencia
y Encargado de Historias Clinicas, con el fin de asegurar que los servicios que se
proporcionan cumplan con las especificaciones de los clientes, con los requisitos

legales exigibles y asi mismo mantener los procesos en Optimas condiciones.
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Funciones asignadas al comité:

e Planear, apoyar y asistir el proceso de desarrollo e implementacion del Sistema
de Gestion de Calidad.

e Establecer los mecanismos que permitan a los diferentes procesos la aplicacion
de los objetivos y politica de calidad.

e FElaborar los programas de auditorias internas y evaluar sus resultados.

e Dar adecuado tratamiento a las quejas, reclamos y sugerencias de los clientes
internos y externos.

e Proporcionar los datos del desempefio del Sistema de Gestion de Calidad
requeridos por la Direccion para su revision.

e Estudiar las propuestas de mejora del Sistema de Gestion de Calidad
producidas por los usuarios internos y externos.

e Verificar el nivel de cumplimiento de las acciones correctivas, preventivas y de
mejora implementadas en el Sistema de Gestion de Calidad.

e Monitorear y respaldar la documentacion del SGC.

El Comit¢ de Calidad se reunira mensualmente para revisar, discutir, analizar y proponer

mejoras sobre el desempefio del Sistema de Gestion de Calidad

5.8. Comunicacion Interna

La comunicacion desarrolla un papel importante en la implementacion del Sistema de Gestion
de Calidad, ya que asegura la comunicacién interna entre los distintos niveles de la
organizacion; para ello el Comité de Calidad mediante reuniones mensuales con los
responsables de areas o duefos de proceso, da a conocer el funcionamiento, estado,
oportunidades de mejora y otros importantes para el desarrollo y mantenimiento del sistema.
Asi mismo la comunicacion se vale de correo electronico, teléfono, reportes, encuestas,

revistas publicaciones en paneles, buzon de sugerencias, informando sobre:
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e (Grado en el cumplimiento de politica y objetivos.

e Grado de eficiencia de los procesos.

e Grado de la satisfaccion de los clientes.

e Resultados de auditorias, acciones correctivas y preventivas.
e Resultados de la revision por la Direccion.

e Reformulaciones y mejoras en el Sistema de Gestion de Calidad.

Los registros generados de comunicacion interna, son de responsabilidad de cada area o duefio

de proceso.

5.9. Gestion de los Recursos

a. Recursos Humanos,

Los requisitos y competencias de los diferentes puestos de trabajo seran definidos por

la empresa a través del Manual de Organizacion y Funciones (Anexo 5).

Por otra parte, los mecanismos de seleccion e induccion del personal se detallaran en el
Procedimiento de Reclutamiento y Seleccion (Anexo 10-C); Induccion de Personal
(Anexo 10-D); Capacitacion, Formacion y Entrenamiento Del Personal Capacitacion

(Anexo 10-E).

La Gerencia General y Administrativa, la Gerencia Médica y Jefes de cada area
determinaran las competencias necesarias del personal a su cargo y sus requerimientos
de capacitacion para lograr la satisfaccion del cliente y mejorar el desempefio de sus

actividades.

Se contara con el procedimiento de induccion de personal con la finalidad de facilitar
la incorporacion de todo nuevo trabajador, asi como para asegurar que dicho personal
tenga conocimiento de la importancia de sus actividades dentro de la organizacion.

Esta tarea se realizara de acuerdo con lo establecido en el Procedimiento Induccion.
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El area de Recursos Humanos determinara identificara las necesidades de
entrenamiento en apoyo de las areas asistenciales, asi mismo se valdra de la evaluacion
del desempefio para determinar las capacitaciones a reforzar o a implementar con el
objeto de mantener la competencia del personal a través del Plan Anual de

Capacitaciones (Anexo 11).

El Gerente General y Administrativo es el encargado de aprobar el Plan de
Capacitacion Anual y como de asignar las responsabilidades necesarias para la

coordinacién y el cumplimiento de lo establecido en el plan.

Los registros y/o certificados seran mantenidos por el drea de Recursos Humanos para

asegurar el cumplimiento de lo programado o lo indicado en los procedimientos.

b. Infraestructura

La Direccidn, a través del Gerente General, determinard, proporcionara y mantendra la

infraestructura necesaria para la prestacion del servicio con los més altos estandares de

calidad.

El Encargado de administracion sera el responsable y encargado del control y
aseguramiento de los tipos de mantenimiento (Anexo 10-F) aplicados en la

organizacion, siendo éstos:

Mantenimiento Preventivo: Evita la paralizacion por deficiencias de equipo y/o
maquinaria, basados en identificar fallas recurrentes para asi aumentar el periodo de
vida util y eliminar costos de reparacion. Para ello se desarrollara el Plan Anual de

Mantenimiento Preventivo con el formato presentado en el Anexo 12.

Mantenimiento Correctivo: Es un tipo de mantenimiento que se debe evitar ya que
soluciona deficiencias que se presentan en equipos y/o maquinas, las cuales no deben

de ocurrir si se lleva un adecuado mantenimiento preventivo. Cabe resaltar que este
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tipo de mantenimiento debe de darse de manera inmediata a fin de evitar pérdidas

econdmicas que incurran directamente con el servicio brindado.

Por otro lado, todo tipo de mantenimiento realizado dentro o fuera de las instalaciones
y bajo el nombre de la clinica deberd ser documentado, con la finalidad de dar

seguimiento y constancia de las acciones preventivas y correctivas realizadas.

c. Ambientes de Trabajo

Con el fin de proporcionar ambientes de trabajo adecuado para la armonia, satisfaccion
y bienestar de los trabajadores y clientes, los duefios de procesos y con apoyo del
Comité de Seguridad velaran el adecuado uso y disposicion de los ambientes en donde

se coordinara:

e Condiciones ergondmicas, para actividades desarrolladas en las oficinas y en la
planta de produccion, establecidas en un Reglamento Interno de Trabajo, con lo
cual se pretende prevenir riesgos laborales.

e Condiciones ambientales del trabajo, segin las exigencias de las actividades
que se desarrollan tomando en cuenta factores como: humedad, luz, ruido,
ventilacion, entre otros.

e Condiciones de seguridad y métodos de trabajo (procedimientos, instructivos y
guias).

e Reuniones de integracion (aniversarios, campeonatos deportivos, celebraciones

de fechas especiales, etc.) que promueven las interrelaciones del personal.

5.10. Realizacion del Producto

a. Planificacion de la Realizacion del Servicio

Todos los procesos engloban actividades desde la recepcion del requerimiento del

cliente hasta el egreso de este, para ello la Matriz de Caracterizacion de Procesos
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presentada en el Anexo 7 se determinard el responsable directo, los objetivos, los
elementos de entrada y los resultados o salidas de cada proceso, las principales
actividades, las unidades o personas involucradas en el proceso, los documentos y

registros relacionados, asi como los indicadores que miden su desempefio.

Ademas, se mantendran registros identificados durante el transcurso de la realizacion
del producto para un mayor detalle del cumplimiento de las actividades ejecutadas por
el personal, las no conformidades detectadas, las oportunidades de mejora

identificadas, y para la revision del responsable del proceso.

b. Requisitos Relacionados con los Servicios

Los requisitos relacionados con los servicios estan identificados en los contratos del
uso del servicio por parte de los clientes, asi mismo la empresa debe cumplir normativa

legal correspondiente a los centro de salud, en este caso la categoria de hospitales II-1.

Los requisitos tanto de los clientes como requisitos legales deben ser revisados y
estudiados con el fin de asegurar la conformidad de estos (se hard uso del registro
Matriz de Identificacion de Requisitos Legales, Anexo 13). El drea Comercial sera el
encargado de brindar la informacion y los recursos necesarios para determinar estos

requisitos.

c. Comunicacion con el Cliente
Se cuenta con la central telefonica y modulo de informes para la atencion y disposicion
con nuestros clientes; asi mismo los reclamos del cliente seran atendidos y registrados
para su evaluacion y revision con el fin de ejecutar las respectivas acciones correctivas

segun el reclamo y/o sugerencia.

5.11. Compras
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Las éareas de almacén y farmacia serdn los encargados de suministrar y asegurar que los
productos (materiales e insumos quimicos) y/o servicios adquiridos cumplan con los requisitos
acordados con los proveedores mediante el Procedimiento de Compras (Anexo 10-G), y

Seleccion y Evaluacion de proveedores (Anexo 10-H).

Toda materia prima y/o productos adquiridos serda revisados y aprobados pos duefios de
proceso de estas areas y en casos particulares con ayuda de los duefios de procesos de otras
areas, siendo responsable de la adquisicion de bienes y equipos hospitalarios el area de
almacén mientras que para insumos y productos quimicos hospitalarios la responsabilidad

recaera en el area de Farmacia.

Ninguna materia prima, insumo, producto, equipo y/o maquinaria serd utilizada si no ha sido

previamente autorizada por los responsables correspondientes para su ingreso.

5.12. Prestacion del Servicio

Las caracteristicas de la servicio se basan en los requisitos del cliente y los requisitos legales a

los cuales se rigen los establecimientos que bridan servicios de salud.

Toda atencion es registrada desde los procedimientos de las diferentes admisiones, asi como el
paso por los diferentes serviciéo hasta el momento de alta o egreso del usuario, para ello
también se cuenta con procedimientos instructivos y otros documentos, que permiten
identificar que productos, insumos, equipos médicos, y que personal, fueron participes de la

de los servicios bridados.

5.13. Seguimiento y Medicion

a. Seguimiento y Medicion de los Equipos

El area de administracion en conjunto con el apoyo de otras areas deben identificar las

necesidades de calibracion de los equipos de inspeccidon, medicion y ensayo.
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A todo equipo se le asignara un codigo para su identificacion y una posterior

calibracion. Se colocaré al equipo una etiqueta que identificara su estado de control.

Las instrucciones de operacion y los datos técnicos de los equipos disponibles para el
personal. Los jefes de las areas deben verificar que los equipos de medicion estén

funcionando adecuadamente para ser utilizados durante los servicios.

Se establecerd un Procedimiento de Calibracion (Anexo 10-I) donde los equipos seran
controlados antes de su uso o durante la frecuencia establecida para asegurar que se
mantiene el margen de precision indicado en instrucciones o certificados de

calibracion.

La calibracién sera realizada por entidades calificadas por periodos indicados en el
Plan Anual de Mantenimiento Preventivo o cuando sea requerida por los jefes de

produccion y calidad.

Los registros de calibracion seran conservados para demostrar que los equipos se
encuentran en el grado de exactitud requerido. Estos registros permitiran establecer

frecuencias de calibracion y confiabilidad de la operacion.

b. Seguimiento y Medicion de los Procesos

Con el propdsito de dar mantener un control de los procesos se identifican los procesos
las medidas de control para estos y los responsables de efectuar dichos controles. Asi
mismo para llevar un mejor control del seguimiento y medicion se utiliza la Matriz de

Caracterizacion (Anexo 7).

Del mismo modo para llevar el control se utiliza el Plan del Sistema de Gestion de

Calidad (Tabla 6), en donde se establece los indicadores para los procesos principales.
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Todo lo anteriormente mencionado con el fin de dar seguimiento, control y de mejora

continua a los procesos involucrados en el SGC

5.14. Control de Servicio No Conforme

El é4rea del Sistema Integrado de Gestion tiene la responsabilidad de identificar los servicios
no conformes, dar solucion a estos segiin lo descrito en el procedimiento de Servicio No

Conforme.

El Reporte de No Conformidades (Anexo 14) se utilizard para la recoleccion de informacion,

analisis, tratamiento y seguimiento de la no conformidad.

5.15. Auditorias Internas

Se crea el Procedimiento de Auditoria Interna (Anexo 10-J), en la cual se especifica los
criterios a utilizar, metodologia, seleccion de auditores y frecuencia a realizar las auditorias, en
la misma se especifica la utilizacion de personal interno y/o externo para el cumplimiento del

programa de auditorias.

El Gerente General y Administrativo es el responsable de aprobar el Plan Anual de Auditorias
Internas (Anexo 15) y posteriormente comunicado a las distintas areas y duefios de proceso

para su ejecucion.

Para dar ejecucion a las Auditorias Internas se comunica a las areas el Programa de Auditoria
(Anexo 16) en donde se especifica los criterios a auditar, el alcance, el equipo auditor y el

cronograma de actividades. el alcance de la auditoria de la auditoria programada

El personal que conforma al equipo auditor debe poseer la formaciéon y calificacion
demostrada para auditar elementos de la norma ISSO 9901:2008 y teniendo en cuenta que los
auditores internos solo podran auditar areas y/o procesos en los cuales se encuentren

directamente involucrados.
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Todo hallazgo identificado durante las auditorias serd documentado e informadas a los
responsables del drea auditada para la aplicacion de medidas correctivas y ser verificadas en

auditorias de seguimiento.

Toda auditoria realizada contara con un Informe de Auditoria (Anexo 17) el cual estd a

disposicion para su revision por parte de la Gerencia General y Administrativa.

5.16. Analisis de Datos

Para determinar la eficiencia del SGC e identificar puntos a mejorar, se tomara data brindada
por los duefios y personal directamente relacionado con el SGC y lograr demostrar la

eficiencia del sistema y su mejora.

Toda informacion levantada y evaluada es utilizada para diagnosticar la situacion actual, la

misma que es presentada a la direccion para la toma de planes estratégicos y de mejora.

5.17. Mejora Continua y Actualizacion

La organizacion con el objeto de contribuir con el compromiso de la mejora continua se sirve

del siguiente mecanismo:

e Politica, objetivos y metas de calidad
e Resultados de las auditorias internas
e Analisis de datos

e Acciones correctivas y preventivas

e Revision del Sistema de Gestion de Calidad por la Direccion

Toda la documentacion referente al Sistema de Gestion de Calidad debe ser periddicamente

revisada y/o actualizada segun sea el caso por los responsables de los diferentes procesos.
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Los documentos seran modificados y aprobados segun lo indique el procedimiento de Control
de Documentos y el Representante del Sistema de Gestion de Calidad verificard que la
documentacion vigente sea comunicada y asegurarse que los colaboradores usen las versiones

mas recientes.

5.18. Acciones Correctivas y Preventivas

Se establece el Procedimiento de Acciones Correctivas y Preventivas (Anexo 10-K), en este

procedimiento se definirdn los requisitos para:

e Revisar las no conformidades (incluyendo las quejas y/o reclamos de los clientes).
e Determinar las causas de la no conformidad.

e Evaluar la necesidad de adoptar acciones para evitar su recurrencia.

e Determinar e implantar acciones correctivas /preventivas necesarias.

e Registrar los resultados de las acciones tomadas.

e Revisar la implementacion y efectividad de las acciones tomadas.

En los Anexo 18 se exponen el Reporte de Acciones Correctivas y Preventivas segun lo
establecido anteriormente, utilizando el Analisis de Causa Raiz (Anexo 19) para determinar la

accion a tomar para dar solucion al hallazgo encontrado.

5.19. Revision por la Direccion

La revision es dada de manera conjunta entre el Representante de la Alta Direccidn, la
Gerencia General y Administrativa, el Jefe del Sistema Integrado de Gestion y el Comité de
Calidad, una vez al afio, luego de haber cumplido con el Plan Anual de Auditorias Internas
para determinar y evaluar oportunidades de mejora y dar a conocer las necesidad de realizar

cambios en el SGC incluyendo politica, objetivos y metas, para esto se debera contar con:

e Informes de auditorias internas y externas

e Retroalimentacion del cliente
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e Desempeiio de los procesos

e Acciones correctivas y preventivas

e Seguimiento de revisiones por la Direccion
e Cumplimiento de politica y objetivos

e Recomendaciones para la mejora

e Cambios que puedan afectar al SGC

Como resultado de cada revision por parte de la Direccion se pretende mejorar la eficiencia
del SGC, el cumplimiento de los requisitos del cliente, cumplimiento con las normas legales y
la mejora de los recursos para el SGC; para ello se utiliza el Acta de Revision (Anexo 20) en

donde se establece las acciones tomadas y el compromiso por parte de las partes involucradas.
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CAPITULO VI

6. PLAN DE IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

6.1. Plan de Implementacion

Para la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad se ve por conveniente contratar al
Jefe del Sistema Integrado de Gestion con el objeto de asumir la responsabilidad de dar efecto

a la implementacion asi como la orientacion necesaria a la organizacion.

Para la implantacion se dard las siguientes pautas:

a. Planificacion y Presentacion del Proyecto

Se da inicio con el compromiso de la Direccion plasmada en la Politica del Sistema
Integrado de Gestion, a partir de ello se defino los objetivos de calidad, el alcance del

sistema y el analisis de los procesos.

Se identifican los principales procesos, y son representados en la Anexo 6, a partir de
ello se crea el Plan del Sistema de Gestion de Calidad, representado en la Tabla 6,
colocandose indicadores y metas a alcanzar por cada proceso siendo estos los mas
resaltantes para brindar un servicio de Calidad, para ello se ha llenado la Matriz de
Caracterizacion Anexo 7 con la informacién necesaria y referente a los procesos

incluidos en el alcance del Sistema de Gestion de Calidad.

Se desarrolla la Anexo 4, donde se exponen los documentos en general a ser creados
por la empresa acorde con los requisitos de la norma ISO 9001:2008; y se elaborada el
disefio del Manual de Organizacion y Funciones (Anexo 5) para ser llenado por la

empresa.
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Para finiquitar, se realiza el Diagnostico Inicial para el desarrollo de estrategias,
solucion de deficiencias para el cumplimiento de todos los requerimientos de la norma

ISO 9001:2008.

Para la presentacion del proyecto el Gerente General y Administrativo con el
consentimiento del Presidente del Directorio, presenta y sustenta el proyecto a los
miembros de la Direccion para lograr su aprobacion. Asi mismo, durante esta
presentacion se tomard nota de las observaciones, comentarios y sugerencias que

puedan surgir.

Una vez aprobado el proyecto por la Direccion, se procede a designar al Jefe del
Sistema Integrado de Gestion quien en conjunto con el Gerente General y
Administrativo, presentan detalladamente el proyecto al Equipo de Calidad elegido, y
se les comunicara la politica, los objetivos y alcance de la empresa para su difusion a
todo el personal mediante los medios de comunicacion adecuados: correo electronico,

paneles informativos, boletines, revistas, entre otros.

Los principales objetivos en esta etapa son:

e Presentar y sustentar los conceptos referentes al Sistema de Gestion de Calidad
para su aprobacion.

e Presentar a la organizacion el equipo que trabajard en la definicion e
implementacion del Sistema de Gestion de Calidad.

e Motivar al personal para lograr su maxima colaboracion con el proyecto.

e Definir los canales de comunicacion para aportacion de sugerencias: correo

electronico, buzén de sugerencias, reuniones semanales, entre otros.

b. Planificacion

Se determina y desarrollan los métodos, tareas, tiempos, responsabilidades, funciones y

estandares requeridos en el Sistema de Gestion de Calidad.
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El Jefe del Sistema Integrado de Gestion gestiona plan para la implementacion del
proyecto que determina las actividades a seguir, su secuencia y estrategias para su
consecucion, el cual serd revisado por el Gerente General y Administrativo y Aprobado

el Presidente del Directorio.

El Jefe del Sistema Integrado de Gestion identifica al personal de la empresa para
asignar responsabilidades y funciones como miembros del comité de calidad para la
implementacion y el mantenimiento del Sistema de Gestion de Calidad, asi mismo con
ayuda del Gerente General y Administrativo se designan a los Auditores Internos para

su respectiva capacitacion.

c. Documentacion e Implementacion

El inicio de la Implementacion es comunicada por el Gerente General y Administrativo
al comité de calidad, con el objeto de que cada area y/o proceso y en apoyo del Sistema
Integrado de Gestion se proceda a elaborar la documentacion necesaria para el
cumplimiento de los requisitos de la norma ISO 9001:2008, para una posterior

distribucién, mantenimiento y puesta en marcha de dichos documentos.

Es responsabilidad del Jefe del Sistema Integrado de Gestion comunicar el avance del
proyecto y en conjunto con el equipo de calidad verificar y controlar el cumplimiento

de lo establecido en la documentacion.

d. Verificacion y Mejora Continua

Para asegurar la eficiencia y evaluar el grado de implementacion del Sistema de
Gestion de Calidad se elabora Plan Anual de Auditoria Interna (Anexo 15), el cual es
elaborado por el Jefe del Sistema Integrado de Gestion y aprobado por la Gerencia

General y Administrativa.
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El Plan Anual de Auditoria Interna sera comunicado a todo el personal involucrado
desde las personas auditadas hasta los mismos auditores quienes seran organizados por
el Jefe del Sistema Integrado de Gestion para llevar cumplimiento con el Plan Anual de

Auditoria Interna programada.

A partir de las auditorias se determinaran los Hallazgos luego proceder con la
subsanacion y/o mejora de las mismas a partir de acciones correctivas y preventivas.
Asi mismo se recopila y analiza la informacion referente al cumplimiento de los

objetivos establecidos en el Plan del Sistema de Gestion de Calidad.

Para contribuir con la Mejora Continua del Sistema de Gestion de Calidad se
identifican e implementan las acciones correctivas, preventivas y oportunidades de

mejora al sistema.

El Jefe del Sistema Integrado de Gestion da seguimiento, fija la efectividad y estado de
los planes de mejora para enviar el reporte global a la Gerencia General y

Administrativa.

e. Certificacion

Si todo marcha bien y no existe mayores inconvenientes en las auditorias internas se
puede optar por la certificacion a través de una empresa certificadora competente y

reconocida.

En primer lugar la Gerencia General y Administrativa junto al Jefe del Sistema
Integrado de Gestion deben planificar la acreditacion y presentar la propuesta a la
Direccion para su aprobacion. Una vez aprobada se da inicio a que el entre certificador

seleccionado realice la auditoria de pre-certificacion.

Con los resultados obtenidos se procede a registrar y corregir los hallazgos encontrados

durante la pre-auditoria de certificacion, para ello el equipo de calidad instala las
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medidas correctivas y preventivas para la mejora del sistema, las cuales son
presentadas al Presidente del Directorio para dar conformidad y autorizar la ejecucion

de la auditoria de certificacion del SGC por el organismo certificador.

En la Tabla 7 se presenta el Plan de Implementacion del Sistema de Gestion de
Calidad.

Nota: El Jefe del Sistema Integrado de Gestion en apoyo del Gerente General y
Administrativo y en coordinacion con el area de Recursos Humanos tiene la responsabilidad
de brindar cursos de sensibilizacién y formacion correspondientes al Sistema de Gestion de

Calidad tales como:

e Curso 1: Interpretacion de los requisitos ISO 9001:2008.
e Curso 2: Gestion por Procesos y documentacion del SGC.
e Curso 3: Formacion de Auditores Internos.

e Curso 4: Acciones para el mantenimiento y mejora del SGC.
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Tabla 7: Plan de Implementacion del Sistema de Gestion de Calidad

ACTIVIDADES

RESPONSABLE

PLANIFICACION DEL PROYECTO Y PRESENTACION
Jefe del Sistema Integrado de

OBJETIVO

Verificar el estado de la

ESTRATEGIA

Entrevistas y revision de la

Al Ejecucion del diagnostico inicial ., ., . .,
Gestion organizacion situacion actual de la empresa
. . ) Jefe del Sist Integrado d . Inf tent <
A2 Elaboracion del plan de implementacion del proyecto SegeL oBm._\ A e Aprobacion del proyecto 5 o:.:o. ﬁ:m sustentte porque se
Gestion debe iniciar el proyecto
. . . . G ia G 1 . Reunio 1 tacion del
A3 Presentacion y sustentacion del proyecto al Directorio naosﬁm. gwg v Aprobacion del proyecto SUMIOT pard "a presentacion de
Administrativa proyecto
3 . . e i mmSEwo.oa Rm_uo:mmio.mw Reuniones y ooB::.mwon_Sm
A4 Presentacion del proyecto al equipo de calidad Gestion responsabilidades y requisitos a para la presentacion del
cumplir proyecto
AS Desarrollo del Curso 1: Interpretacion de los requisitos Jefe del Sistema Integrado de Formacion y Sensibilizacion en Jornadas de capacitacion y

ISO 9001:2008
PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Formalizar la designacion del representante de la

Gestion

Jefe del Sistema Integrado de

temas de la ISO 9001:2008

Formalizar el comité de calidad y

sensibilizacion

Reunion, actas y memorandum

B.1 . ., ., o ] 1) - ue ratifiquen las
direccion (RD) y conformacion del comité de la calidad Gestion sus responsabilidades d . d .
responsabilidades asignadas
Determinar los procesos .
Jefe del Sistema Integrado de rincipales y exclusiones de los Evaluacion de los procesos
B.2 Determinacion del Alcance del SGC L P gt P w. ; y involucrados y de requisitos
Gestion requisitos de la norma ISO excluventes a la oreanizacion
9001:2008 4 g
. Identificar los procesos .y
L . Jefe del Sistema Integrado de 5. 5 ., Evaluacion de los procesos
B3 Revision y adecuacion del Mapa de Procesos ., principales, de soporte y gestion .
Gestion involucrados
de valor
Trabajo conjunto con recursos
. . Jefe del Sistema Integrado de Actualizar el sistema humanos para establecer rangos
B4 Revisar estructura organizacional v 4 . -
Gestion organizacional y responsabilidades en la
organizacion
. . . Jefe del Sistema Integrado de Conocer quiénes son nuestros Trabajo con el 4rea comercial
B.5 | Identificacion del cliente del SGC et e 20 ¢ .
Gestion clientes para identificar nuestros clientes
. .. . Jefe del Sistema Integrado de Cumplir con requisitos minimos Crear matriz de identificacion
B.6 Determinar los requisitos del cliente

Gestion

del cliente

de requisitos
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ACTIVIDADES

RESPONSABLE

Directorio, Gerencia General y

OBJETIVO

Dar a conocer y concientizar sobre

ESTRATEGIA

Mediante paneles, correo

B.7 Difundir la politica del SGC Administrativa, y Jefe del Sistema | los compromisos asumidos por la electronico, capacitaciones,
Integrado de Gestion Direccion boletines, etc.
Gerencia General y Establecer direccion e indicadores . . .
. .. .. . ) . . ., Trabajo con el comité de calidad
B.8 Determinar objetivos y metas para el SGC Administrativa, y Jefe del Sistema | de mejora del sistema de gestion . L,
. . uso de matriz de caracterizacion
Integrado de Gestion de calidad
B9 Elaborar programas de gestion (para el logro de los Jefe del Sistema Integrado de Determinar la forma de alcazar los | Trabajo con el comité de calidad
’ objetivos y metas) Gestion objetivos y metas u
; Determinar que requisitos de la revision de los requisitos que
. . . Jefe del Sist Integrado d
B.10 Determinar / validar exclusiones del SGC . Cesl oBN.f RO norma son excluyentes de la son excluyentes de la norma
Gestion TN
organizacion ISO 9001:2008
. . . . | ; triz de identificacion d
Identificacion y evaluacion del cumplimiento de los Jefe del Sistema Integrado de Identificar leyes, normas y otros B.m a 1z ce 1dentt Howﬁon ©
B.11 requisitos legales aplicables a la

requisitos legales (RL)

Gestion

que aplican a la organizacion

DOCUMENTACION E IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Desarrollo del curso 2: Gestion por Procesos y

Jefe del Sistema Integrado de

Formacion y Sensibilizacion en la

organizacion

Jornadas de capacitacion y

C.1 . 1} importancia de los procesos y de e,
documentacion del SGC Gestion i ] P % sensibilizacion
las herramientas documentarias
. . L, Preparar las herramientas .
Elaboracién , a adecuacion y socializacion de . . © . Entrevistas para el
C2 .. Comité de Calidad documentarias para la . . .
procedimiento y otros documentos . g levantamiento de informacion
implementacion
Dar a conocer que se tiene las
herramientas documentarias Entrevistas para cl
C3 Formalizar el inicio del funcionamiento del SGC Comité de Calidad necesarias para el 6ptimo . @ .,
. . ., levantamiento de informacion
desempefio del Sistema de Gestion
de Calidad
Formacion y Sensibilizacion para
c4 Desarrollo del curso 3: Formacion de Auditores Jefe del Sistema Integrado de auditar de manera eficiente el Jornadas de capacitacion y

D.1

Internos

Gestion

VERIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Revision del cumplimiento de requisitos legales (por
muestreo)

Comité de Calidad

sistemas en base a los requisitos
de la norma ISO 9001:2008

Verificar el cumplimiento legal
aplicable a la organizacion

sensibilizacion

auditorias internas e

inspecciones

D.2

Verificacion de la realizacion y andlisis de la
evaluacion de la satisfaccion del cliente

Comité de Calidad

Verificar la eficiencia del sistema

auditorias internas e

inspecciones
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ACTIVIDADES

RESPONSABLE

OBJETIVO

ESTRATEGIA

. ., . ., Verificar que se usan .
Verificacion de la implementacion de los . . . auditorias internas e
D3 . Comité de Calidad adecuadamente las herramientas . .
procedimientos del SGC . inspecciones
documentarias
Levantamiento de observaciones producto de las . . Verificar que existe la mejora auditorias internas e
D.4 . . P Comité de Calidad . d . ! . .
verificaciones continua en el sistema inspecciones
Formacion y Sensibilizacion para
D5 Desarrollo del curso 4: Acciones para el mantenimiento Jefe del Sistema Integrado de desarrollar mecanismos que Jornadas de capacitacion y
’ y mejora del SGC Gestion busquen soluciones para la mejora sensibilizacion
continua
D6 Realizacion de la auditoria interna (hasta la emision del Jefe del Sistema Integrado de Identificar oportunidades de Recopilacion de la informacion
’ informe) Gestion mejora levantada durante la auditoria
Emision de acciones correctivas y preventivas producto . J Identificar el compromiso con la Métodos para hallar la causa
D.7 R yp P Comité de Calidad ) P ) . P
de la auditoria interna mejora continua raiz de un hallazgo
. . ) | . Recopilacion de informacion a
Elaboracion del informe de entrada para la Revision de Jefe del Sistema Integrado de Reportar las oportunidades de P . -
D.8 . ., o . partir de las auditorias e
la Direccion (RD) Gestion mejora . . .
inspecciones realizadas
L L . . ! ] Identificar oportunidades de ., . .,
D.9 Realizacion de la Revision por la Direccion (RD) Directorio B ; Reunion por la Direccion
nuevas mejoras
. . . | & Dar a conocer los nuevos
Elaboracién del informe de salida de la Revision por la . . k . 3 ., . .,
D.10 L Directorio compromisos de la direccion en Reunioén por la Direccion
Direccion 2 : .
funcion a la mejora continua
 AUDITORIA DE CERTIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION D
. . ., i Lograr la certificacion en ISO Solicitar auditoria por ente
E.1 Auditoria de certificacion Ente Certificador F . P
9001:2008 certificador

Fuente: Elaboracién Propia
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6.2. Cronograma de Actividades

Segiin lo establecido en el plan de implementacion se elaborara el Cronograma de
Implantacion del Sistema de Gestion de Calidad (Anexo 21) para el seguimiento de
actividades previas, durante y después de la implementacion del Sistema de Gestion de

Calidad.

El horizonte estimado del proyecto es de 65 semanas, las cuales abarcan las cuatro fases o
etapas para la implementacion y mantenimiento del Sistema de Gestion de Calidad, teniendo
en cuenta que la quinta fase (auditoria de certificacion) es opcional para la empresa si esta
desea ser certificada.

6.3. Programa de Auditorias

Las auditorias son programadas por el Jefe del Sistema Integrado de Gestion en colaboracion
con el equipo de calidad y una vez programada se eleva a la Gerencia General y
Administrativa para su aprobacion.

Las auditorias internas se realizaran a los tres meses después de haberse implementado el
Sistema de Gestion de Calidad, para luego realizarlas de manera mensual por dos meses mas y
asi considerar si se esta listo 0 no para una auditoria de certificacion.

6.4. Certificacion

a. Alcance de la Certificacion

Define claramente los principales procesos involucrados para la prestacion del

producto o servicio y los requisitos excluidos de la norma ISO 9001:2008.

b. Empresas Certificadoras
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Para la conseguir la certificacion se cuenta con las siguientes empresas certificadoras:
AENOR, SGS del Peru, Bureau Veritas, ¢ IRAM, las cuales cumplen con los

conceptos basicos a la hora de elegir un organismo certificador tales como:

e Neutralidad.

¢ Que este acreditado.

e Costos del proceso de certificacion.

e Tipos de servicios que ofrece: cursos de capacitacion, realizacion de auditorias
preliminares, entre otros.

e Relacién contractual y condicion del evaluador respecto a la empresa
evaluadora.

e Fecha en que se realizara las evaluaciones y seguridad de la capacidad de la

organizacion certificadora de cumplir con las mismas.

c. Documentacion

La documentacion necesaria es pedida por el ente certificador por lo menos con un mes

de anticipacion la cual incluye:

e Manual de Calidad.

e Manual de Organizacion y Funciones.

e Diagrama Organizacional.

e Politica y Objetivos de la Empresa.

e Resultados de las Auditorias Internas.

e Acciones Correctivas y Preventivas.

e Documento de Revision por la Direccion

e Cualquier otro documento solicitado por el ente certificador

d. Esquema Metodolégico
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1.- Auditoria de Pre-Certificacion: Evaliia ubicacion, areas de trabajo, desempefio
del personal y gestion y determina e grado de preparacion. Asi mismo evalua los
resultados de las auditorias internas para determinar si cumplen con los requisitos de la

Norma ISO 9001:2008 para asi planificar la auditoria de certificacion.

2.- Auditoria Inicial de Certificacion: Visita las instalaciones y analiza si el Sistema
de Gestion de Calidad de la organizacion cumple con los requisitos establecidos en la
norma, para lo cual genera un informe de auditoria donde se senalan los hallazgos

encontrados para lo cual la empresa tiene un mes para el levantamiento de estas.

Luego de ello la empresa certificadora determinara si otorga o no si el resultado es
favorable para la empresa, entregado el certificado con un periodo de vigencia de tres
afios y a la cual se somete a la organizacion de auditorias de seguimiento de maneara

anual.

3.- Auditoria de Seguimiento: Las auditorias de seguimiento sirven a las entidades

certificadoras para verificar que el Sistema de Gestion de Calidad se mantiene.

4.- Auditoria de Renovacién: Antes de la caducidad del certificado se realiza la
renovacion del mismo para la cual se realiza nuevamente un auditoria para verificar el

correcto cumplimiento de la Norma ISO 9001:2008.

6.5. Resultados Esperados de la Implementacion

Con el Sistema de Gestion de Calidad implementado incluyendo auditorias internas y la

certificacion se pretende obtener el crecimiento global de la empresa, a través de la mejora en:

e El compromiso del Directorio.
e Laclaridad del enfoque de la empresa.
e El control de los procesos.

e [.a comunicacidon con los clientes.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

(el Ny
TESIS UCSM =2 DE SANTA MARIA

e La organizacidn, las funciones y sus responsabilidades
e Capacitaciones del personal.

e La comunicacion interna.

e El proceso de compra.

e La evaluacion de los proveedores.

e Laseleccion del personal.

e Las auditorias de mejora.

e Las acciones correctivas y preventivas de mejora.

A continuacién se muestra el cuadro comparativo entre el antes y el después de desarrollar el

Sistema de Gestion de Calidad (Tabla 8)
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Tabla 8: Cuadro Comparativo entre el Antes y el Después de Desarrollar el Sistema de Gestion de Calidad

Pr Obieti Indicador Formula Meta Meta Seguimient
06es0 Jervo General . Actual Propuesta 0
Admision Asegurar que A.& mos%.o de Tiempo de Tiempo de espera del cliente < 30min *100 ) )
Hospitalaria espera del paciente/cliente esp il 70% 95% Mensual
P sea el menor posible Nro total de Clientes Atendidos
Admision de Asegurar que ﬂ aoano de Tiempo de Tiempo de espera del cliente < 15min *100
Emergencia espera del paciente/cliente espera 80% 95% Mensual
& sea el menor posible P Nro total de Clientes Atendidos
Admision de Asegurar que el tiempo de Tiempo de Tiempo de espara del cliente < 15min *100
Consultorios espera del paciente/cliente - MS 70% 95% Mensual
Externos sea el menor posible 3 Nro total de Clientes Atendidos
>womcﬂwaa@ﬁo W MOMHWMV Mo Tiempo'de Tiempo de mmwmmmw Wﬂmmmqm: el Alta <
Emergencia om‘m . arclatasp espera de dar 80% 95% Quincenal
médicos sea el menor ol Alta
posible Nro total de Altas
Evitar el contagio de Porcentaje de Nro de Neonatos Infectado* 100
Neonatologia enfermedades entre Neonatos 8% 0% Trimestral
neonatos Infectados Nro total de Neonatos Ingresados
Asegurar que las altas Py
da ammm oh& médicos cumplimient Nro de Altas dadas a Tiempo*100
Hospitalizacion P . o de los 75% 95% Quincenal
tratantes sean horarios ;
. horarios de Nro total de Altas
correspondientes
Altas
Asegurar que las Porcent-jiJe
. g d cumplimient Nro de Cirugias Ejecutadas*100
Centro operaciones programadas .
. o del 80% 95% Quincenal
Quirurgico se cumplan dentro de lo S
. programa de Nro de Cirugias Programadas
establecido .,
Cirugias
GE.mma de Evitar el contagio de wgomﬂm_o de Nro de Pacientes Infectados *100 8% 0% Trimestral
Cuidados enfermedades entre Pacientes
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Proceso

Objetivo

Indicador
General

Formula

Meta
Actual

Meta
Propuesta

Seguimient
()

Intensivos pacientes Infectados Nro total de Pacientes Ingresados
Consultorios Asegurar que el tiempo de Tiempo de Tiempo de Espera del Cliente < 30*100
espera del paciente/cliente P 2 P 70% 95% Mensual
Externos sea el menor posible espera
P Nro total de Clientes Atendidos
Asegurar la calidad de los | Porcentaje de .
lifi *100
Farmacia insumos hospitalarios Proveedores Nro de Proveedoges- Cal NGy 80% 95% Semestral
dquirid lifi
AOQULICOS falilipagos Nro de Proveedores Evaluados
Entregar a tiempo las Tiempo de .
F T *1
Laboratorio facturas de los exadmenes entrega de Nro d PO 75% 95% Mensual
1 i 1
de laboratorio o j Nro de Facturas entregadas
Entregar a tiempo las Tiempo de .
. Nro de Factui tregadas a T *100
Imagenologia facturas de los examenes entrega de ro Go tactuieegiEae SRR ° 85% 95% Mensual
I logi las f:
de Imagenologia Ve Nro de Facturas entregadas
Medicina Asegurar que el tiempo de Tiempo de Tiempo de Espera del Cliente < 30*100
Fisicay espera del paciente/cliente o MS 80% 95% Mensual
Rehabilitacion sea el menor posible i Nro total de Clientes Atendidos
Asegurar que el tiempo de Tiembo de Tiempo de Espera del Cliente < 15*100
Inyectables espera del paciente/cliente o MS 80% 95% Mensual
sea el menor posible P Nro total de Clientes Atendidos
Asegurar que el tiempo de Tiempo de Tiempo de Espera del Cliente < 30*100
Vacunacion espera del paciente/cliente os MS 75% 95% Mensual
sea el menor posible P Nro total de Clientes Atendidos
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Proceso

Objetivo

Indicador
General

Formula

Nro de Pacientes Satisfechos*100

Meta
Actual

Meta
Propuesta

Seguimient
()

P P Nro de Clientes Encuestados
Capacitar al Personal segun - Nro de Cursos realizados*100
Recursos - Capacitacion
los requerimientos de la 75% 100% Anual
Humanos Programada .
empresa Nro de Cursos planificados
Dar mantenimiento Mantenimien Nro de Equipos con mantenimiento* 100
Administracion preventivo a todos los to Preventivo 70% 100% Anual
equipos de la empresa Programado Nro de Equipos programados
Asegurar la calidad de los | Porcentaje de Nro de Proveedores Calificados*100
Almacén equipos y bienes no Proveedores 80% 90% Semestral
hospitalarios adquiridos Calificados Nro de Proveedores Evaluados
Asegurar que el tiempo de ; Tiempo de espera del cliente < 15min *100
Cob . . T d
© MMH.HMM@ Y espera del paciente/cliente HMMEMM@ © 80% 95% Mensual
J sea el menor posible P Nro total de Clientes Atendidos
D tenimient . ! . E
. ar E.ms enmiento Mantenimien Nro de Equipos con mantenimiento*100
Sistemas preventivo a todos los 5
L. . . L. to Preventivo 75% 100% Semestral
Informaticos equipos informaticos de la d
Programado Nro de Equipos programados
empresa
Ent ti 1 Ti
S . " H.omma w _ cmpo fas empONg Nro de Historias entregadas®100
Historias historias clinicas para la entrega de la
. ., . y 75% 90% Mensual
Clinicas atencion apropiada del Historia - F .
. . Nro de Historias solicitadas
cliente clinica
Informes y Asegurar que se brinda la . , Nro de Encuestas Positivas*100
. ., Satisfaccion
Central informacién oportuna y del Cliente 90% 95% Mensual
Telefonica necesaria a los clientes Nro total de encuestas Realizadas
Aumentar la satisfaccion ) ., Nro de Pacientes Satisfechos*100
. . , Satisfaccion
Comercial del cliente a través de la del Cliente 85% 95% Mensual
Mejora Nro de Clientes Encuestados
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.. Indicador Meta Meta Seguimient
Proceso Objetivo Formula
General Actual Propuesta 0
A 1 Sfaceid
o :Eo.ama a satistaccion . ., Nro de Expedientes Devueltos*100
Auditoria del cliente a traves de la Satisfaccion
. . . . 90 95% Mensual
Medica mejora continua de los del Cliente . P
Nro de Expedientes Enviados a Aseguradoras
procesos
o Auditar a las areas de la . B Nro de Auditorias ejecutadas®*100
Auditoria Auditorias
Interna empresa en temas Proeramada 90% 95% Anual
administrativos & Nro de Auditorias planificados
e Nro de Auditorias ejecutadas®*100
Y Lt 0% 100% Anual
& Nro de Auditorias planificados
N
Sistemas Compromiso de mantener £ moH.Mz dad Nro de no conformidades solucionadas*100
Integrados de y cumplir el Sistema de I 0% 95% Anual
Gestion Gestion de Calidad ] Nro de no conformidades halladas
solucionadas
I Nro de requisitos cumplidos*100
Requisitos
i 60% 100% Anual
Identificados (LY .
Nro de requisitos identificados
Fuente: Elaboracion Propia
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CAPITULO VII

7. COSTOS DE IMPLEMENTACION Y CERTIFICACION

7.1.  COSTOS DE IMPLEMENTACION

Los cotos de implementacion son aquellos incurridos durante los 16 meses y divididos en las
cuatro fases (Planificacion del Proyecto, Planificacion del Sistema de Gestion, Documentacion
del Sistema de Gestion y Verificacion del Sistema de Gestion), para lo cual se ha de generar
un costo de S/113,902.00 (Costo de Inversion en Recursos Humano + Costo de Inversion en
Equipos, Material e Insumos + Costo de Inversion en Capacitacion), el cual es detallado en los

siguientes tres Items:

A) Costo de Inversion en Recursos Humano

- Sueldos = S/.96,000.00
Jefe del SIG S/.3,000.00 x 16 meses = 48,000.00
Asistente SIG 1 S/.1,500.00 x 16 meses = 24,000.00
Asistente SIG 2 S/.1,500.00 x 16 meses = 24,000.00

- Gratificaciones = S/.16,000.00
Jefe del SIG 2,667.00 x 2.667 = S/.8,000.00
Asistente SIG 1 1,500.00 x 2.667 = S/.4,000.00
Asistente SIG 2 1,500.00 x 2.667 = S/.4,000.00
*El factor 2.667 es el nimero proporcional de gratificaciones que se recibe en un

periodo de 16 meses, ya que por afio se recibe 2 gratificaciones por ley.

- Total de Costos de Inversion en Recursos Humano = S/.112,000.00
Sueldos = S/.96,000.00
Gratificaciones = S/.16,000.00
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B) Costo de Inversion en Equipos, Material e Insumos.

- Equipos = S/.250.00
Epson LP 350 =S/.250.00

- Papel = S/.11.50

Por procedimiento principal: 51juegos*11hojas/juego = 561hojas

Area/Proceso Documento N° de Juegos Total
P-AE-01 Admisién de Emergencia 2 22
Admisién de Consultorio Externo y Emergencia |P-AC-01 Admisién Consultorio Externo 2 22
P-AC-02 Control Previo de Admisién de Emergencia y Consultorio Externo 2 22
Admisién de Hospitalizacién P-AH-01 Admision de‘Hospita'lIiz?ciéh/ 2 22
P-AH-02 Control Previo Hospitalizaciéon 2 22
N P-EM-01 Emergencia 2 22
Emergencia . =
P-EM-02 Referencia y Contra referencia 6 66
P-HO-01 Atencion al Paciente de hospitalizacion 5 55
Hospitalizacién P-HO-02 Inyectables 2 22
P-HO-03 Vacunacién 2 22
P-CQ-01 Gestién de Esterilizacion 2 22
Centro Quirugico P-CQ-02 Atencién de Pacientes de Centro Quirurgico 2 22
P-CQ-03 Anestesia 2 22
ucl P-UC-01 Atencidn de Pacientes en UCI 2 22
logi: P-NE-01 Atencién en Neanotologia 2 22
P-FA-01 Evaluacién de Proveedores - Farmacia 2 22
Farmacia P-FA-02 Compras, Devoluciones, Canjes y Bajas de Productos - Farmacia 2 22
P-FA-03 Almacenamiento - Farmacia 2 22
P-FA-04 Dispensacién Farmacia 2 22
a P-IM-01 Procedimiento de Rayos X 2 22
Imagenologia —
P-IM-01 Procedimiento de Ecografia 2 22
Nutricién P-NT-01 Nutricién y Dietetica 2 22
Total Procedimientos 51 561
Por procedimiento estratégico y de apoyo: 37juegos*5Shojas/juego = 185hojas
Area/Proceso Documento N° de Juegos Total
P-RH-01 Reclutamiento y Seleccién de Personal 1 5
Recursos Humano P-RH-02 Induccién de Personal 1 5
P-RH-03 Capacitacion Formacién y Entrenamiento de Personal 1 5
P-AD-01 Mantenimiento 2 10
P-AD-02 Calibracién 2 10
P-AD-03 Compras de Almacén - Administracion 1 5
P-AD-04 Seleccion y Evaluacion de Proveedores - Administracion 1 5
Administracion P-AD-05 Gestién de Almacenes - Administracion 1 5
P-AD-06 Limpieza 2 10
P-AD-07 Lavanderia 2 10
P-AD-08 Historias Clinicas 2 10
P-AD-09 Gestion de Residuos Solidos Hospitalarios 2 10
Cobranzay Cajas P-CN-01 Cobranzas y Cajas 1 5
Informaticos P-SI-01 Mantenimiento de Equipos de Computo 1 5
P-CM-01 Gestién de Ventas 2 10
N P-CM-02 Gestion de Quejas y Reclamos 2 10
Comercial —ry - = .
P-CM-03 Medicién de la Satisfaccién del Cliente 1 5
P-CM-04 Informes 2 10
P-SG-01 Control de Documentos del Sistema Integrado de Gestidn 1 5
Sistema Integrado de Gestién P-SG-02 Con?rollde Registros del Sﬁftema Int'egrado de Gestion 1 5
P-SG-03 Auditoria Interna de Gestién de Calidad - 1SO 9001 1 5
P-SG-04 Acciones Preventivas y Correctivas 1 5
S q P-AM-01 Auditoria de Calidad en Atencién en Salud 1 5
Auditoria Medica — -
P-AM-01 Auditoria de Expedientes 1 5
Gerencia Medica P-GM-01 Control de Producto No Conforme 1 5
P-GG-01 Comunicacién Interna y Externa 1 5
Gerencia General y Administrativa P-GG-02 Contratacién de Servicios Medicos 1 5
P-GG-03 Revision por la Direccién 1 5
Total Procedimientos 37 185

Nota: El promedio de hojas por procedimiento centrales es de 11, y el promedio de

hojas para procedimientos estratégicos y de apoyo son de 5 hojas.
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El total de hojas a utilizar en los procedimientos es de 746 (561 hojas en
procedimientos principales + 185 hojas en procedimientos estratégicos y de apoyo),

por ende se debe adquirir 1 millar de hojas, el cual tiene un costo de S/.11.50

- Tinta = S/.100.00
El Cartucho de tinta Negra rinde 300 paginas y cada cartucho cuestan S/.20.00
Se tiene que imprimir 746 hojas lo que equivale 1492 paginas.
=> 1492 paginas / 300paginas *cartucho =4.97 => 5 cartuchos
=> 5 cartuchos * S/.20.00/cartucho = S/.100.00

- Total de Costos de Inversion en Inversion en Equipos, Material e Insumos =
S/.361.50
Equipos = S/.250.00
Papel = S/.11.50
Tinta = S/.100.00

C) Costo de Inversion en Capacitacion

- Capacitacion 1 = S/.587.4
PPT fisico: 22 uni. * S/ 1.30/uni. = S/. 28.6
Norma ISO 9001: 22 uni. * S/3.40 = S/.74.80
Norma ISO 9000: 22 uni. * S/3.00 = S/.66.00
Break dia 1: 22 uni. * S/.9.50/uni. = S/.209.00
Break dia 2: 22 uni. * S/.9.50/uni. = S/.209.00

- Capacitacion 2 = S/.242.5
Papelotes: 10 uni. * S/.0.40/uni. = S/.4.00
Plumones: 5 uni. * S/.1.50/uni. = S/.7.50
PPT fisico: 22 uni. * S/1.00 =S/. 22.00
Break 22 uni. * S/.9.50/uni. = S/.209.00
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- Capacitacion 3 =S/.464.2
PPT fisico: 22 uni. * S/ 2.10/uni. = S/. 46.20
Break dia 1: 22 uni. * S/.9.50/uni. = S/.209.00
Break dia 2: 22 uni. * S/.9.50/uni. = S/.209.00

- Capacitacion 4 = S/.246.4
PPT fisico: 22 uni. * S/ 1.70/uni. = S/.37.40
Break dia 1: 22 uni. * S/.9.50/uni. = S/.209.00

- Total de Costos de Inversion en Costo de Inversion en Capacitacion = S/.1540.50
Capacitacion 1 = S/.587.4
Capacitacion 2 = S/.242.5
Capacitacion 3 =S/.464.2
Capacitacion 4 = S/.246.4

*Los costos del capacitador estan incluidos dentro del salario mensual del Jefe del SIG, ya
que este posee las habilidades y conocimientos necesarios y certificados para llevar a cabo

los cursos de capacitacion para el desarrollo del Sistema de Gestion de Calidad.

7.2. COSTOS DE CERTIFICACION

Los costos de certificacion dependen de la entidad certificadora quien evaluara el tamafio de la
empresa, nimero de procedimientos y el tiempo necesario de auditoria, por ello se entrega la

siguiente informacion:

-Razén Social de la Empresa:

Clinica Arequipa S.A.

-R.U.C. de la Empresa:
20100207941.
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-Alcance:

Procesos Principales: Admision, Emergencia, Unidad de Cuidados Intensivos,
Hospitalizacion, Neonatologia, Centro Quirurgico, Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Imagenologia, Farmacia, Inyectables, Vacunacion, y Nutricion.
Procesos de Apoyo: Recursos Humanos, Administracion, Almacén, Cobranza
y Cajas, Sistemas Informaticos, Historias Clinicas, ¢ Informes y Central
Telefonica.

Procesos Estratégicos: Comercial, Sistemas Integrados de Gestion, Auditoria

Medica, Gerencia General y Administrativa, y Gerencia Medica.

-Numero de Procedimientos:
Un total de 50 procedimientos; lo cual incluye 22 procedimientos principales,

14 procedimientos estratégicos y 14 procedimientos de apoyo.

-Numero de Personas:

Se tiene un promedio de 272 colaboradores contratados.

Las empresas certificadoras a tomarse en cuenta para la certificacion son AENOR, SGS del
Perti, Bureau Veritas, € IRAM las cuales detallan el servicio a brindar y el costo de la

certificacion por cada una de ellas:

AENOR §/.16,851.34

-Equipo Auditor:
-01 Especialista en normas de Salud.
-01 Especialista en procesos médicos.
-02 Especialistas en norma ISO.

-Tiempo de Auditoria Pre-liminar:
-02 Dias.

-Tiempo de Auditoria Certificadora:
-05 Dias.
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SGS del Peru S/.17, 382.92

-Equipo Auditor:
-01 Especialista en normas de Salud.
-02 Especialistas en procesos médicos.
-02 Especialistas en norma ISO.

-Tiempo de Auditoria Pre-liminar:
-02 Dias.

-Tiempo de Auditoria Certificadora:

-04 Dias.

Bureau Veritas S/.15, 437.45

-Equipo Auditor:
-01 Especialista en normas de Salud.
-01 Especialista en procesos médicos.
-02 Especialistas en norma ISO.

-Tiempo de Auditoria Pre-liminar:
-02 Dias.

-Tiempo de Auditoria Certificadora:
-04 Dias.

IRAM S/.15, 217.57

-Equipo Auditor:
-01 Especialista en normas de Salud.
-01 Especialista en procesos médicos.
-02 Especialistas en norma ISO.

-Tiempo de Auditoria Pre-liminar:
-02 Dias.

-Tiempo de Auditoria Certificadora:

-04 Dias.

Nota: La entidad certificadora seré elegida y aprobada por el Presidente del Directorio.
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CAPITULO VIII

8. BENEFICIOS ECONOMICOS DE LA PROPUESTA DE IMPLEMENTACION
DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD PARA CLINICA AREQUIPA S.A

El valor del beneficio econdmico del Sistema de Gestion de Calidad en Clinica Arequipa S.A.

se basa en el historial de empresas que han implementado el SGC y certificado en ISO
9001:2008.

El andlisis realizado por ISO demuestra que tanto las implementaciones como las
certificaciones del estandar ISO 9001 si genera un impacto financiero positivo en las
organizaciones, principalmente a través del incremento de las ventas. De acuerdo con la figura
5, las implementaciones ISO 9001 generan beneficios internos (mejor control de los procesos,
incremento de productividad y eficiencia, mejor calidad de los productos, etc) y externos
(acceder a nuevos mercados, incrementar la participacion del mercado, etc), mientras que una

certificacion genera beneficios a través del aumento de las ventas.

Figura 5: Beneficios de las implementaciones y certificaciones ISO 9001

1S5S0 9001

Certificacion

Beneficios Externos

Implementacion

Beneficios Internocs Beneficios de Certificacion

Estandarizacion de procesos
[procedimisentos,
instructivos, manuales, etc.)
Incremento de la calidad
[servicicquecumplencon
los requisitos del clientey
ley)
Incremento de la eficiencia
[=se evitareprocesos, se
mejora losrecursos
economicos, humanos. Etc.)

Acceso a nuevos mercados
(Cambiar de categoriade
hospial)
Incrementar la partidpadon
en el mercado

(Ganar alianzas estrategicas
con aseguradorasy atraer
potencialesclierites)
Incrementar ventas
[Realzar mayor numerode
consulas, atraer clientes)

ACCces0 a nuevos mercados
[Cambiar de categoriade
hospimal)
Incrementar la partidpaddn
en el mercado
[Ganar alianzas estratégicas
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Reduce Costos
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Fuente: Elaboracion propia

Financiero

Reduce Costos
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Los beneficios econdmicos demostrables se dan a partir de la misma implementacion,
iniciandose con el alcance de las metas propuestas en la tabla 8: “Cuadro Comparativo entre el
Antes y el Después de Desarrollar el Sistema de Gestion de Calidad” y posteriormente con la

evaluacion del area Costos y SIG en periodos anuales posteriores a la implementacion.

8.1. Beneficios Cualitativos

Mejora de la motivacion.

Mejora de la organizacion interna.

Mejora del desempefio.

Mejora en la competitividad.

Mejora en la seleccion de capital humano.

Mejora de la asignacion de responsabilidades.

Mejora de la capacidad de reorganizacion dentro de la empresa.

Mejora de la imagen corporativa.

Mejora del cumplimiento legal.

Mejora de la realizacion de la procedimientos.

Mejora del mantenimiento y conservacion de equipos, maquinaria e instrumentos.
Mejora la atencion del servicio.

Mejora la cultura organizacional.

Mejora la percepcion de cliente y clientes potenciales respecto a la compaiiia.
Mejora la fidelidad de los clientes.

Mejora la solucion de eventos adversos.

Mejora de la evidencia con la cual defender nuestra posicion.

Mejora del know how dentro de la compaiiia.

Mejora la oportunidad de ingresar a nuevos mercados.

Mejora la oportunidad de ampliar el mercado.

SR N N N N S N N N N N N N N N N N N VIR

Mejora la capacidad de analizar los requisitos del cliente. Etc.
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8.2. Beneficios Cuantitativos

Incremento de las ventas.

Incremento de la productividad.

Incremento de la rentabilidad.

Incremento de la fidelidad de los clientes.
Incremento de la respuesta ante evento adversos.
Incremento de la estadistica de los procesos.
Reduccion de costos por reproceso.

Reduccion de costos en la cadena de suministros.
Reduccion de costos en la gestion de almacenes.
Reduccion de penalidades por incumplimiento legal.
Reduccion de penalidades por mala praxis.

Reduccidn de costos de mantenimiento.

A N N N T N N N N N R N

Reduccion de tiempos de atencion. Etc

Todo beneficio cuantitativo serd observado a través del alcance de las metas establecidas en el
Plan del Sistema de Gestion de Calidad (Tabla 6) y en un futuro con la implementacion del
area de costos, se podréa valorar el desempenio del Sistema de Gestion de Calidad, ya no solo

en indicadores, sino también en unidades monetarias.

Cabe resaltar que los resultados de la implementacion del Sistema dependen directamente del
grado de motivacion en el que se encuentre la organizacion; Asimismo el implementador
Rafael J Mateo C. en su articulo “ISO 9001 - ;Genera Beneficios Econdmicos?” expresa
basado en su experiencia que las mejores implementaciones (y las que generan buenos
resultados) son aquellas donde la organizacién toma los requisitos y principios de la norma
ISO 9001:2008 como medida de un cambio organizacional y no tan solo por buscar una

acreditacion basados exclusivamente en requisitos.
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CAPITULO IX

9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

9.1. Conclusiones

1. Se implanta el Sistema de Gestion de Calidad a través de la estandarizacion, registro y
auditoria de los procesos, promueve la mejora continua dentro de la organizacion, por
lo que el presidente del Directorio como maxima autoridad de la institucion serd quien

determine si se procede a certificar en la norma la ISO 9001:2008.

2. Se crea el comité de calidad integrado por el Gerente General y Administrativo, el Jefe
del SIG, el Gerente Medico, el Gerente Medico, Jefe de Recursos Humanos, Jefe de
Comercial, Jefe de Farmacia, Jefe de Contabilidad, Jefe de Sistemas Informaticos,
Encargado de administracion, Jefe de Enfermeria, Encargado de Centro Quirdrgico,
Coordinador de Médicos, Auditor Interno, Auditor Medico, Encargado de Admision de
Consultorio Externo y Emergencia, Encargado de Admisién Hospitalaria, Encargado
de Almacén, Coordinadora de Internos y Residencia y Encargado de Historias
Clinicas, el cual debe reunirse de manera mensual y de forma permanente y obligatoria

para verificar el avance y estado del Sistema de Gestion de Calidad.

3. Se identifica los requisitos legales mediante el uso de la matriz de identificacion de
requisitos legales asi como el control adecuado de los contratos con los clientes con el

objeto de cumplir con las especificaciones del servicio.

4. Se identifica los procesos relacionados al servicio y que integran el alcance del
Sistema de Gestion de Calidad siendo los siguientes: Admision, Emergencia, Unidad
de Cuidados Intensivos, Hospitalizacion, Neonatologia, Centro Quirargico, Medicina
Fisica y Rehabilitaciéon, Imagenologia, Farmacia, Inyectables, Vacunacion, y
Nutricidon, Recursos Humanos, Administracion, Almacén, Cobranza y Cajas, Sistemas

Informaticos, Historias Clinicas, e Informes y Central Telefonica, Comercial, Sistemas
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Integrados de Gestion, Auditoria Medica, Gerencia General y Administrativa, y

Gerencia Medica.

5. Se genera el sistema documentario a partir de la politica de la empresa, mapa de
procesos, manual de organizacién y funciones, procedimientos, registros, manual de
calidad y otros, cuyo tiempo de generaciéon es de 49 semanas para los 50

procedimientos, con un aproximado de una semana por procedimiento.

6. El método de mejora continua es creado a partir del programa anual de auditorias, el
cual debe ser aprobado por el representante de la direccidén y ejecutada de manera
obligatoria por el Jefe del SIG, con los miembros del comité de calidad, los cuales son
formados como auditores internos para la mejora continua del sistema; asi mismo el
método creado para el levantamiento de los hallazgos encontrados en las diferentes

auditorias es el analisis de causa raiz.
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9.2. Recomendaciones

1. Todo miembro de la organizaciéon debe tener conocimiento, entendimiento y estar
entendido con la Politica para asumir como propio el Sistema de Gestion de Calidad y

cumplir con lo establecido.

2. Cada miembro del comité de calidad debe ser consciente de las responsabilidades y
funciones inherentes a su cargo para el logro y cumplimiento del plan del Sistema de

Gestion de Calidad.

3. Mantener comunicacion interna y externa con el fin de recibir la retro alimentacion
respectiva y poder tomar decisiones en base a los requerimientos y especificaciones de

estos.

4. Realizar seguimiento de las auditorias asi como de la satisfaccion del cliente, para

cumplir con la mejora continua del Sistema de Gestion de Calidad.

5. Mantener la conciencia sobre el Sistema de Gestion de Calidad para la mantencion de

dicho sistema y su mejora continua.

6. Se recomienda crear el area de costos con el fin de medir el desempefio econémico del
Sistema de Gestion de Calidad, asi como para obtener la data necesaria y establecer de

manera adecuada futuras estrategias para la direccion de la empresa.
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Anexo 1
Flujograma para la Implementacion y Certificacion del Sistema de Gestion de Calidad
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Listado del Equipo y Maquinaria segiin Ubicacion

Denominacion

Modelo

Serie y/o etiqueta

UNIVERSIDAD
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Ubicacion

patrimonial

1 | Cuna Radiante Matrix Olidef 5311 Recien Nacidos

2 | Incubadora Isolette C86m X113566 Recien Nacidos

3 | Incubadora Isolette C-86m Fm0075 Recien Nacidos

4 | Incubadora Olidef Ca 211 2108 Recien Nacidos

5 | Incubadora Ohio Airco N 1205 Recien Nacidos

6 | Equipo De Fototerapia SM S/M 5689 Recien Nacidos

7 | Equipo De Fototerapia S/M S/M 5690 Recien Nacidos

8 | Refrigeradora Coldex Rion 127651 Recien Nacidos

9 | Pulsioximetro Mediaid 34 Pulse Fb07¢01032 Recien Nacidos

10 | Pulsioximetro Mediaid 34 Pulse Fb07c01028 Recien Nacidos

11 | Equipo De Aspiracion SM S/M 2113 Recien Nacidos

12 | Refrigerador Coldex Rion 24784 Recien Nacidos

13 | Monitor Philips C3 862474 Emergencia

14 | Nebulizador Portatil S/M S/M 3380 Emergencia

15 | Tensiometro De Pedestal | Riester Empire 3385 Emergencia

16 | Vetnilador Mecanico Bird Mark 7 3392 Emergencia
(Respirador)

17 | Estufa De Esterilizacion | Odonto Bras S/M 3373 Emergencia

18 | Desfibrilador Zollm S/M 03390 Emergencia

19 | Aspirador De Secresiones | S/M S/M 3281 Emergencia

20 | Desfibrilador Instramed Cardiomax 30812 Cm 5287 Emergencia

21 | Ecografo Panasonic Shimadzu 3359 Emergencia

22 | Electrocardiografo Biocare Ecg 101g09300156e22 | Emergencia

23 | Electrocardiografo Nihon -Kohden |Ecg-1150 09473k Uci ler Piso

24 | Desfibrilador Con Nihon -Kohden |Tec-5531e 03304 Uci ler Piso
Monitor

25 | Ecografo Philips Mdi4000 A46001186 Uci ler Piso

26 | Monitor De Signos Nihon-Kohden |Bsm-3562k 03793 Uci ler Piso
Vitales

27 | Monitor De Signos Nihon-Kohden | Bsm-3562k 03797 Uci ler Piso
Vitales

28 | Monitor De Signos Nihon-Kohden |Mu-671rk 3842 Uci ler Piso
Vitales

29 | Monitor De Signos Nihon-Kohden | Mu-671rk 3841 Uci ler Piso
Vitales

30 | Ventilador Volumetrico |S/M S/M Cbcs02508 Uci ler Piso

31 | Ventilador Volumetrico |S/M S/M Cbcs01168 Uci 2do Piso

32 | Desfibrilador Zoll S/M 2618 Uci 2do Piso

33 | Ventilador Bennet 760 2636 Uci 2do Piso

34 | Ventilador Bennet 760 2637 Uci 2do Piso

35 | Friobar Electrolux Electrolux Erd052ub4x Uci 2do Piso

36 | Monitor Cardiaco Blt A5 5474 Uci 2do Piso

37 | Monitor Cardiaco Blt A5 5475 Uci 2do Piso

38 | Maquina De Anestesia Ten Eight S/M 3810 Sala Nro. 1

39 | Mesa Quirurgica S/M S/M 3809 Sala Nro. 1

40 | Electrobisturi Valleylab S/M F8a58599a Sala Nro. 1

41 | Lampara Cialitica Bowin Bowin 3814 Sala Nro. 1
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42 | Modulo De Laparoscopia | Radiance S/M 20-01-2141 Sala Nro. 2
43 | Mesa Quirurgica Admi S/M 3857 Sala Nro. 2
44 | Maquina De Anestesia Ombheda S/M 3858 Sala Nro. 2
45 | Lampara Cialitica Bowin Bowin Anbl00487 Sala Nro. 2
46 | Lampara Cialtica Skylux Super Minor | Ea-1051 Sala Nro. 3
47 | Electrobisturi Erbe Icc300 10128-078 Sala Nro. 3
48 | Electrobisturi Con Pedal | Erbe Mcc-350 10127-0007 Sala Nro. 4
49 | Lampara Cialitica Portatil | Ci L734 840901 Sala Nro. 4
50 | Modulo De La Paroscopia | Stryker Stryker 3981 Sala Nro. 4
51 | Mesa Quirurgica S/M S/M 3956 Sala Nro. 4
Ortopedica
52 | Monitor De Maquina De | Marquette Eagle 4000 J5£c17266 Sala Nro. 4
Anestesia
53 | Lampara Cialitica Gemmy S/M Olh-11 Sala Nro. 4
54 | Lampara Cialitica SM SM 840901 Sala Nro. 4
55 | Maquina De Anestesia Omheda Omheda Ab2v00576 Sala Nro. 4
56 | Monitor Para La Vision Elect Hd | Mu-671rk Sve217¢0291 Sala Nro. 4
Paroscopia
57 | Electrocardiografo Carew Ell Ecgl101b 101b12405403s12 | Star De
Enfermeria
58 | Aspirador Portatil Eastern Es - 700 7007908-191 Star De
Enfermeria
59 | Aspirador Portatil Supply S/N 5302 Star De
Enfermeria
60 | Pulsoximetro Mindray Pm60 5314 Star De
Enfermeria
61 | Tensiometro Heine S/M 200182374 Star De
Enfermeria
62 | Pulsoximetro Mindray Pm60 5315 Star De
Enfermeria
63 | Tensiometro Heine S/M 200232351 Star De
Enfermeria
64 | Detector Fetal Sounder Es-101-Ex 2-7-11-216-0003 Star De
Enfermeria
65 | Refrigeradora Intelligent | Bosh Ksr39 300116762 Vacunacion
66 | Sierra Electrica American 0295-Z00 11588 Sala De Yesos
Ortopedic
67 | Refrigeradora Electrolux S/M 377438 Reposteria De
Enfermeria
68 | Aspirador De Secreciones | Thomas Medi-Pump 2626 Reposteria De
Enfermeria
69 | Refrigeradora Coldex S/M 54855 Reposteria De
Enfermeria
70 | Refrigeradora Coldex Ca25 54855 Reposteria De
Enfermeria
71 | Equipo De Terapia Chattanoga 2772 3415 Sala De Atencion
Combinada Medicina Fisica
72 | Equipo De Ultrasonido Chattanoga 2776 12172 Sala De Atencion
Medicina Fisica
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73 | Terapia Laser Chattanoga 2779 1932 Sala De Atencion
Medicina Fisica
74 | Magnetoterapia Meditea 330 Digital 56800508282 Sala De Atencion
Medicina Fisica
75 | Colposcopio Digital Philips S/M 4141 Sala De
Depositos De
Equipos
76 | Lampara Frontal Heine S/M 5610 Sala De
Depositos De
Equipos
77 | Autoclave Pequeiia Tuttnauer 5075 5075¢l Sala De
Esterilizacio N
78 | Hidroterapia Miembros | Meba Cpm 158 70105535 Sala De
Inferiores Hidroterapia
79 | Hidroterapia Miembros Meba Cpm 158 70105675 Sala De
Superiores Hidroterapia
80 | Lampara Cialitica Skylux Skypton 5ck579 Sala De Partos
81 | Maquina De Analgesia Mds Matrx Nitromax 0204han Sala De Partos
Oxido Nitroso
82 | Cama Ginecologica Hill Rom S/M 3933 Sala De Partos
Genesis
83 | Monitor Philips C3 De34702531 Sala De
Recuperacio N
84 | Monitor Mindray Pm9000 5693 Sala De
Recuperacio N
85 | Desfibrilador Con Hp Code Master | Us000108628 Sala De
Monitor M1722b Recuperacio N
86 | Maquina De Anestesia Naikoseapara T | S/M 4024 Sala De
Sulla Recuperacio N
87 | Maquina De Anestesia Shirana 221 397342240 Sala Ginecologic
Ao Legrados
88 | Lampara Cialitica Ci L734 840884 Sala Ginecologic
Ao Legrados
89 | Audiometro Sibelmed Sibelsound 254 A191 Audiometria
400
90 | Espirometro Spilab Spirolab i A23053 Consultorio E-
101
91 | Equipo De Prueba De Cardio Stress Cardio Stress | 3517 Consultorio E-
Esfuerzo 105
92 | Examen Psicotecnico Start S/M 164 Consultorio E-
105
93 | Friobar Daew Oo S/M Tr09zea2030291 Cuarto Para
Ejercicios De
Reahiblitacio N
94 | Electrocardiografo Carew Ell Ecg-1101 212-1129 Deposito De
Enfermeria
95 | Equipo De Ultrasonido General Electric | Logic P6 Pro | 240601su5 Ecografia
Sulla
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96 | Electrocardiografo Carew Ell S/M E1b08030013 Electrocard
Tograma
97 | Friobar Electrolux Frd056ubhxm |23101494 Entre Salas 1Y 2
98 | Tensiometro Riester Diplomat 081067803 Inyectables
99 | Equipo De Anestesia S/M S/M 4895 Material De
Anestesia
100 | Equipo De Ultrasonido General Electric | Logig P6 Pro Ecografia
101 | Digitalizador + Monitor | Icrco 3600m Core Rayos X
Samsum Con 04 Chasis Duo22.93
Simples (2 14/7Y 2 Ghz. 1.93 Gb.
10/12) Ram
102 | Equipo De Mamografia | Bennett Mf1506 Bmf 26005 Rayos X
103 | Equipo Digital De Rayos | Comed E725x U/N 091186 /N Rayos x
X Completo + Monitor 9k393
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Anexo 3
Checklist de Verificacion

Evaluacion

UNIVERSIDAD
CATOLICA
DE SANTA MARIA

Clausula Requisito Observaciones

g

[a~]
o e
Q <
. — Rl
.8 =
M —

En proceso
Terminada

REQUISITOS GENERALES ,
(Se encuentran identificados los procesos? X Se cuenta con un mapa de procesos.
Es necesario realizar un ajuste al mapeo

(Se ha definido la interaccion de los procesos? X X
de procesos.
4 RE(Q OS D A DO A 9
4 T T
(Se tiene establecida una Politica de la Calidad? X Se encuentra aprobada.
(,Se han establecido objetivos de la calidad? X X

Se tiene 3 elaborados: Control de
X X documentos, control de registros y
auditoria interna.

Se han establecido los seis procedimientos documentados
solicitados por la ISO 9001:2008

Manual de Calidad
Tiene una estructura pero no esta
concluido.

Control de Documentos
Tienen un procedimiento para el control de sus
documentos (elaboracion, revision, aprobacion, X
identificacion de cambios, distribucion)

(Se han identificado los responsables de aprobar, revisar y
actualizar la documentacion existente en la empresa?
(Quedan claros los cambios ocurridos en los documentos y En 4areas como farmacia no tiene
su estado de edicion o revision? actualizados los cambios.

¢(Se ha distribuido la documentacion a los trabajadores
encargados de su aplicacion? ;Existe un listado?

{Se controla la documentacion de origen externo
(circulares, resoluciones, leyes, etc.)?
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(Se conserva una copia de los distintos documentos del
area legible y facilmente identificable?

Solo de los documentos que estan en
intranet

(Existe una metodologia para prevenir el uso de
documentacion obsoleta?

Control de Registros
Tienen un procedimiento para el control de sus registros

Existe solo en documento

(,Se han identificado cudles son los registros del SGC de
cada area, estan inventariados en una lista maestra?

(Se identifican, almacenan y protegen los registros
importantes?

Se almacenan en algunas areas pero no
es un proceso formal.

(Se ha determinado el tiempo de retencion y su disposicion
final?

No se tiene un tiempo limite queda a
consideracion del personal.

(Se realizan copias de seguridad de los datos informaticos?

Existen 2 RP en los sistemas contables, y
lo demas esta digitalizado.

(Se ha instalado un antivirus en el sistema informatico?
RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

Compromiso de la Direccion

(Se ha difundido la politica de la calidad?

Se maneja el antivirus Kaspersky.

Mediante la colocacion de rotulos en
diferentes areas de la clinica.

(,Se tienen definidos los objetivos de la calidad?

,Se llevan a cabo revisiones del SGC?

(Como asegura la disponibilidad de recursos?

Enfoque al Cliente
(Se han definido las necesidades y expectativas generales
de los cliente/usuarios?

Politica de la Calidad
(Se ha distribuido y explicado al personal la politica de la
calidad?

La asignacion de recursos se realiza a
pedido que se hace a la gerencia.

(Incluye un compromiso de cumplir con los requisitos y de
mejorar la eficacia del sistema de la calidad?

(La politica de la calidad es revisada?

Se considera la actual como version 1.
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Planificacion

Objetivos de la Calidad

(Los objetivos de la calidad han sido establecidos en las
funciones y niveles pertinentes?

Los objetivos de la calidad, ;son medibles y coherentes
con la politica de la calidad?

Planificacion del Sistema de Gestion de Calidad

Se planifican los cambios que pueden afectar la integridad
del SGC

Responsabilidad, autoridad y comunicacion
Responsabilidad y autoridad

Se ha propuesto uno pero no esta en

; Existe un organigrama actualizado de la empresa? . .
¢ ganig i vigencia falta aprobarlo.

GESTION DE LOS RECURSOS

(Estan definidas por escrito las funciones y
responsabilidades de los trabajadores que afectan la calidad | x
del producto?

Representante de la Direccion |
(Existe la figura del representante de la Direccion? EI.IIII Es el gerente general.
Comunicacion Interna 7 7

(,Se dispone de medios de comunicacion internos para la
comunicacion del SGC? (web, intranet, periédico mural, X Con la emision de boletines.
reuniones, etc.)

Revision por la Direccion

(,Se realizan revisiones por la direccion, donde se incluye
informacion de entrada y salida de dicho proceso

No se encuentra aprobado oficialmente.

X No se encuentra alineada al SIG.

Provision de Recursos
(Posee el area un plan de inversiones o de adquisicion de

medios acorde con sus objetivos?
Recursos Humanos

Generalidades

(. Se ha determinado la competencia de sus trabajadores que Se fienen documentos elaborados pero
realizan trabajos que afectan la calidad del producto / X , . p
servicio? aun falta terminarlos.
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Competencia, Formacion y Toma de Conciencia
(Existe una metodologia que permita identificar las
necesidades de formacion y suministrar al personal?

(Existe un plan de capacitacion que satisfaga las
necesidades de capacitacion continua de los trabajadores?

Existe un plan elaborado por RRHH.

(,Se evalua la eficacia de la capacitacion recibida por los
trabajadores?

(Se ha informado al personal de su papel en el logro de la
calidad y de la importancia de su trabajo en dicho fin?

Solo se han dado capacitaciones de
atencion al cliente.

(Se mantienen registros que evidencien la educacion,
formacion, habilidades y experiencias?

Infraestructura

(,Se realiza el mantenimiento adecuado de los edificios,
maquinaria, equipos, vehiculos(computadores, impresoras,
sistemas, etc.) GPS

Ambiente de Trabajo
(Dispone la organizacion de un sistema de prevencion de
riesgos laborales y de seguridad?

Se cuenta con una base de datos, atn
falta regularizar algunos datos.

Se cuenta con un programa de
mantenimiento, el mantenimiento de
equipos lo realizan terceros.

Esta alineado a la ley 29783, se tiene una
politica, IPERC, etc.

Los puestos de trabajo, ;son apropiados y ergondémicos?

El principal problema es el espacio,
existe hacinamiento en muchas areas de
la clinica.

(Se dispone de las suficientes instalaciones para los
trabajadores (bafios, comedores, vestuarios, etc.) y estan
acondicionadas del modo adecuado?

(Las condiciones de higiene, limpieza general y
contaminacion, /son adecuadas para el desarrollo de la
actividad?

Se realizan labores de limpieza a diario
pero no se mide cuan efectiva es
(ejemplo isoapados past y post limpieza)

(Las condiciones de clima (temperatura, humedad, plagas,
ruido, etc.) son adecuadas a la actividad o el servicio?
REALIZACION DEL PRODUCTO

Planificacion de la Realizacion del Producto

(,Se han definido los procesos y recursos para la realizacion

del producto, prestacion del servicio?
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<
(=]
ADn =
AS S
_._V._ N_u nA\nu (,Se han determinado los objetivos de calidad y requisitos <
= _Aln L para el producto/ servicio?
S o - :
(,Se han determinado los procesos, documentos y recursos <
especificos para el producto/ servicio?
Los controles realizados sobre el producto/ servicio,
[tienen en cuenta la especificacion de éste, como criterio < No se cuenta con una data formal, solo
de aceptacion y, por tanto, de declaracion de las historias clinicas.
producto/servicio conforme o no conforme?
(Se dispone de registros suficientes para probar, en su
caso, que el producto/ servicio se ha realizado X Lo constituyen las historias clinicas.

correctamente?

Procesos Relacionados con el Cliente 7 7

Determinacion de los Requisitos Relacionados con el Producto
(Se dispone de una metodologia para la identificacion de
los requisitos por el cliente, incluyendo las actividades de X X
entrega y posteriores a la misma?

(Se han identificado requisitos no especificados por el

. . o, X X
cliente, pero necesarios para el uso del producto o servicio? 2
;,Se ha identificado los requisitos legales o reglamentarios . . . . =
oo quis ‘m e Se tienen identificados los principales ®
aplicables al producto/ servicio, asi como cualquier otro X X i g=)

. . requisitos legales. =
requisito identificado por la empresa? o
Revisién de los Requisitos Relacionados con el Producto m
(Los requisitos relacionados con el producto/ servicio son S

. , wn
revisados antes que la empresa se comprometa a < X Lo ha comenzado hacer el area 8
proporcionar el producto/servicio al cliente? (envio de comercial. =
D

3

ofertas, aceptacion de contratos o pedidos )
(La empresa define los requisitos del producto/ servicio,

resuelve las diferencias entre el contrato o pedido y los X X
expresados previamente?
(Se mantienen los registros de la revision de los requisitos? X

Comunicacion con el Cliente

(Se dispone de medios de comunicacion suficiente para
atender la informacion que piden por los clientes/usuarios?
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DE SANTA MARIA

(Se dispone de medios de comunicacion suficiente para
atender las consultas, contratos, atencion de pedidos,
incluyendo las modificaciones?

(Se dispone de medios de comunicacion suficiente para la
retroalimentacion del cliente, incluyendo sus quejas?

Diseiio y Desarrollo

Planificacion del Disefio y Desarrollo

(La organizacion realiza disefio y desarrollo de
productos/servicios nuevos segiin requerimientos?

No es formal.

Formulacion de preparados magistrales y
soluciones de servicio y salud en
farmacia.

(Se planifica y controla los disefios y el desarrollo del
producto?

(Se establecen las etapas del disefio y desarrollo?

(Se establecen las revisiones, verificaciones y validaciones
para cada etapa?

(Se establecen responsabilidades y autoridades para el
disefio y desarrollo?

La documentacion del sistema debe estar
lista para la tercera semana de Agosto en
farmacia.

(Se gestionan las interfaces entre los diferentes grupos
involucrados en el disefio y desarrollo?

(Los resultados de la Planificacion son actualizados a

medida que progrese el disefio y desarrollo?

Elementos de Entrada para Disefio y Desarrollo
(. Se determinan los elementos de entrada del disefio y
desarrollo?

(Los elementos de entrada incluyen los requisitos
funcionales y de desempeiio?

(Los elementos de entrada incluyen informacion
proveniente de disefios previos similares?

(Los elementos de entrada incluyen cualquier otro
requisito esencial para el disefio y desarrollo?

(Los elementos son revisados para verificar su adecuacion?

(Los elementos estdn completos y sin ambigliedades?
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Resultados del Disefio y Desarrollo
(Los resultados del disefio y desarrollo permiten la
verificacion respecto de los elementos de entrada?

(Los resultados del disefio y desarrollo son aprobados
antes de su liberacion?

Revision del Disefio y Desarrollo
(Las etapas de disefio y desarrollo son revisadas de
acuerdo a lo planificado?

(Las revisiones incluyen la evaluacion de la capacidad de
los resultados de disefio y desarrollo para cumplir los
requisitos?

(Las revisiones son registradas?

Verificacion del Disefio y Desarrollo

(Se realizan verificaciones planificadas para asegurar que
los resultados del disefio y desarrollo cumplen los
requisitos?

([ Las verificaciones son registradas?
alidacion del Diseno y Desarrollo

(Se realizan validaciones planificadas para asegurar que

los resultados del disefio y desarrollo cumplen con los

requisitos?

(Las validaciones son registradas?

Control de Cambios del Disefio y Desarrollo

[ Los cambios de disefio y desarrollo son identificados y
documentados?

(Los cambios de disefio son revisados, verificados y
validados?

(Las revisiones a las modificaciones son registradas?
Compras

Proceso de Compras

(Han identificado cuales son los productos /servicios a
adquirir que afectan la calidad del producto/servicio final?

(Han identificado cuales son los proveedores que afectan
la calidad del producto/servicio?

104

(7}

(=]
=
e

<
=
g

eémicos e inves

3

Publicacion autorizada con fines acad

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA

L
()]
o
T =
OS
TC
un
oD
oo

o
(= sl

DE SANTA MARIA

(Se tiene una metodologia para seleccionar, evaluar y re-
evaluar a los proveedores que han considerados criticos?

Cuando se evaluar a un proveedor se
solicita informacion para documentarla
pero después no se le hace seguimiento

(Se tiene definidos los criterios de evaluacion de los
proveedores?

De acuerdo a su experiencia

(,Se mantienen registros de los resultados de las
evaluaciones?

Informacion de las Compras

(Los documentos de compra, jcontienen la informacién
suficiente y precisa para asegurar que el servicio/producto
comprado cumplira con los requisitos especificados?

No se realiza un seguimiento

(Estan definidas y establecidas las especificaciones de los
servicios o materiales a comprar?

Verificacion de los Productos Comprados

(Se tiene una metodologia para asegurar que el producto
comprado cumple con los requisitos de compra
especificados?

Produccion y Prestacion del Servicio

Control de la Produccion y Prestacion del Servicio

(. Se dispone de informacion que describa las caracteristicas
del producto/servicio?

Lo realiza la persona que ha solicitado la
compra.

(Se tiene una descripcion completa de los procesos de
realizacion del producto o prestacion del servicio?

Existe unas matrices donde se da una
caracterizacion.

(Se dispone de equipos de seguimiento y medicion?

(Se dispone de una metodologia para el seguimiento y
medicion?

(,Se han implementado las actividades de liberacion,
entrega y posteriores a la entrega del producto/servicio?

Validacion de los Procesos de la Produccion y de la Prestacio

(Existe un mecanismo para la validacion de los procesos
de la produccion?

Identificacion y Trazabilidad
(Se identifican cada uno de los productos con algtin codigo
o nimero que le permita distinguirse de los demas?

Lo constituye la historia clinica y los
lotes de farmacia
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La empresa, (es capaz de reconstruir, mediante este codigo
o numero, el historial que le permita distinguirse de los
demas de un producto entregado hace meses?

Propiedad del Cliente

(Se informa sistematicamente y con prontitud al
cliente/usuario de dafios o de pérdidas de su
documentacion, informacion, etc.?

(Se utilizan procedimientos o instrucciones documentadas
para asegurar que la propiedad del cliente se manipula,
almacena, conserva y recoge/entrega correctamente?

Preservacion del Producto

(Existe una metodologia que describa actividades para la
preservacion del producto durante el despacho, distribucion
y entrega de los productos?

Control de los Equipos de Seguimiento y Medicion
{Conocen cuales son los equipos de medicion que pueden
afectar la calidad del producto?

En el caso de farmacia debe cumplir con
especificaciones de temperatura,
humedad, ventilacion, etc.

(Tienen una metodologia que describa la gestion
metrologica en la empresa?

(,Se mantienen registros de calibracion y verificacion?

MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

Generalidades
(Se encuentran planificadas las actividades de medicion,
analisis y mejora que se realizan?

En el caso de empresas tercerizadas se le
solicita dicha informacion

(,Se aplican técnicas que permitan extraer conclusiones
rapidas de una serie de datos?
Seguimiento y medicion

Satisfaccion del Cliente

(Se realiza el seguimiento de la satisfaccion del cliente?

Se realiza 2 veces al aflo.

Como consecuencia del analisis de la informacion anterior,
(,se emprenden acciones de mejora?
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Auditoria Interna
(Se realizan auditorias internas de la calidad en la
organizacion?

(Existe un plan o una programacion de auditorias internas?

(Existe un procedimiento documentado para la realizacion
de auditorias internas?

(Esta previsto que las auditorias las realice personal
independiente del area a auditar o personal de
organizaciones externas?

(Existen registros de los resultados de las auditorias
internas?

(Se informa a los responsables de departamento, area o
seccion, de los resultados de auditorias?

(Se emprenden acciones correctivas como respuesta a las
no conformidades encontradas en la auditoria?

(Se hace un seguimiento de las acciones correctivas
derivadas de la auditoria para verificar su implementacion
y eficacia?

(Estan definidos los requisitos que deben cumplir los
auditores internos?

Seguimiento y Medicion de los Procesos

(,Se aplican métodos para la medicion de los procesos, con
la finalidad que los procesos alcanzan los resultados
planificados?

Seguimiento y Medicion del Producto

(Se realizan controles o inspecciones para asegurar que se
cumplen con los requisitos?

Existe un area de auditoria médica que
hace seguimiento a la parte asistencial.

(Se realizan controles o inspecciones durante la prestacion
del servicio o entrega del producto?

(Se realizan controles o inspecciones luego de la
prestacion del servicio o entrega del producto?

(Queda constancia de dichas inspecciones?

(Se lleva una estadistica de incidencias o problemas en
cualquiera de los controles anteriores?
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(Se han asignado responsabilidades para la prestacion de
los diversos controles?

(Existe una sistematica de actuacion ante problemas que se
detecten antes, durante y luego de la prestacion del servicio
o entrega del producto?

Control de Producto no Conforme
(Esta definido lo que es un producto/servicio no conforme?

(Existe un procedimiento para asegurar que los
productos/servicios no conformes se tratan
adecuadamente?

(Ante una no conformidad ;queda constancia escrita del
problema surgido y de la solucion aplicada?

(Estan definidas las responsabilidades para tomar

decisiones ante los productos/servicios no conformes?

Analisis de Datos
(El andlisis de datos se aplica a la satisfaccion del cliente?

Existe un area de auditoria médica.

(El andlisis de datos se aplica a la conformidad del
producto?

(El andlisis de datos se aplica a las caracteristicas y
tendencias de los procesos y los productos?

(El analisis de datos se aplica a los proveedores?

B —

Cjora 0 d
(,Se aplica la mejora continua mediante el uso de la politica
de la calidad, los objetivos de la calidad, los resultados de
la auditoria interna, el analisis de datos, las acciones
correctivas /preventivas y la revision por la direccion.

Accion Correctiva
(,Se toman acciones encaminadas a la solucion definitiva
del problema, cuando éste es repetitivo o grave?

(,Se encuentran registros de acciones correctivas donde,
aparte de la descripcion del problema de fondo y de las
medidas puestas en practica, se haga un seguimiento de las
mismas?

Existen en algunas areas acciones
correctoras.
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Accion Preventiva
(,Se toman acciones encaminadas a la prevencion de
problemas potenciales?

(Existe un procedimiento que regule dicha actividad? X
(Se encuentran registros de acciones preventivas donde,
aparte de la descripcion del problema de fondo y de las
medidas puestas en practica, se haga un seguimiento de las
mismas?
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Anexo 4

Correspondencia entre Documentos Exigidos y los Requisitos de la Norma ISO 9001:2008

| REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008

| SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

DOCUMENTOS RELACIONADOS

4.1 Requisitos generales Adecuacion de matriz de caracterizaciones de proceso
Mapa de procesos
Mapeo de procesos
4.2 Requisitos de la documentacion —
4.2.1 Generalidades Politica del Sistema Integrado de Gestion
4.2.2 Generalidades Manual de la calidad
4.2.3 | Control de los documentos Control de Documentos del Sistema Integrado de Gestion
Lista maestra de documentos
4.2.4 | Control de los registros Control de Registros del Sistema Integrado de Gestion

RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

Lista maestra de registros

5.1 Compromiso de la direccion Politica del Sistema Integrado de Gestion
5.2 Enfoque al cliente Procedimiento de quejas y reclamos
53 Politica de calidad Politica del Sistema Integrado de Gestion
5.4 Planificacion Plan del Sistema de Gestion de Calidad

54.1 Objetivos de calidad Plan del Sistema de Gestion de Calidad

5.4.2 Planificacion del sistema de gestion de calidad Plan del Sistema de Gestidon de Calidad
5.5 Responsabilidad, autoridad y comunicacion Manual de organizacion y funciones

5.5.1 | Responsabilidad y autoridad Manual de organizacion y funciones

5.5.2 | Representante de la direccion Manual de organizacion y funciones

5.5.3 | Comunicacion interna Procedimiento de Comunicacion Interna y Externa
5.6 Revision por la Direccion —

5.6.1 | Generalidades Procedimiento de revision por la direccion

Acta de revision por la direccion
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| REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008

DOCUMENTOS RELACIONADOS

5.6.2 | Informacion de entrada para la revision Procedimiento de revision por la direccion
Informes de auditoria
Indicadores de gestion

5.6.3 | Resultados de la revision Procedimiento de revision por la direccion

GESTION DE RECURSOS

6.1 Provision de recursos Planificacion y presupuestos anuales de los recursos
6.2 Recursos humanos Procedimiento de reclutamiento y seleccion de personal
Manual de organizacion y funciones
Plan de Capacitacion
6.2.1 | Generalidades Procedimiento de reclutamiento y seleccion de personal
Procedimiento de induccién de personal
6.2.2 | Competencia, formacion y toma de conciencia Procedimiento de capacitacion, formacién y entrenamiento de personal
Manual de organizacion y funciones
6.3 Infraestructura Procedimiento de mantenimiento
Procedimiento de calibracion y verificacion de equipos
Procedimientos de mantenimiento de equipos de computo
Programas de mantenimiento
6.4 Ambiente de trabajo Programas de mantenimiento

REALIZACION DEL PRODUCTO

Registro de mantenimiento

7.1 Planificacion de la realizacion del producto Plan de la calidad
Matriz de identificacion de requisitos legales
Mapa de Procesos
Registros generados en los distintos procesos
7.2 Procesos relacionados con el cliente Procedimiento de gestion de ventas
7.2.1 | Determinacion de los requisitos relacionados con el servicio Matriz de identificacion de requisitos legales
7.2.2 | Revision de los requisitos relacionados con el servicio Matriz de identificacion de requisitos legales
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CAP. 7 REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008 DOCUMENTOS RELACIONADOS
7.2.3 | Comunicacion con el cliente Procedimiento de gestion de quejas y reclamos

UNIVERSIDAD
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Registro de quejas y reclamos

Contratos y otros documentos donde se evidencie la comunicacion con el
cliente

7.3 Disefio y desarrollo No Aplica

Ya que la organizacién no realiza ninguna modificacion al producto, es
decir la descripcion del producto viene impuesta del exterior y cualquier
modificacion tendria que ser autorizada y realizada por aquel que realizd
el disefio original.

7.4 Compras Procedimiento de compras de almacén - administracion
Procedimiento de compras, devoluciones, canjes y bajas de productos -
farmacia
7.4.1 | Proceso de compras Procedimiento de evaluacion de proveedores - farmacia

Procedimiento de seleccion y evaluacion de proveedores - administracion

Registro de evaluacion de proveedores

7.4.2 | Informacion de compras Registro orden de compras

7.4.3 Verificacion de los productos comprados Registro orden de recepcion m
7.5 Produccion y prestacion del servicio Historia Clinica .W

7.5.1 Control de la produccion y de la prestacion del servicio Procedimiento de gestion de quejas y reclamos quejas y reclamos 2

Registro de quejas y reclamos

Procedimiento de medicion de la satisfaccion del cliente

7.5.2 | Validacion de los procesos de la produccion y de la prestacion Procedimiento de reclutamiento y seleccion de personal
del servicio

eémicos e inves

Procedimiento de mantenimiento

3

Procedimiento de calibracion y verificacion de equipos

7.5.3 | Identificacion y trazabilidad Registros generados en los distintos procesos
7.5.4 | Propiedad del cliente Registro de objetos medicamentos y otros con los que ingresa el paciente
7.5.5 | Preservacion del producto Reglamento de las buenas practicas de almacenamiento

7.6 Control de los equipos de seguimiento y de medicion Procedimiento de calibracion

Registros del programa anual de mantenimiento de maquinaria y equipos

Registros del programa anual de calibracion
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| REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008

| MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

DOCUMENTOS RELACIONADOS

8.1 Generalidades —
8.2 Seguimiento y medicion Procedimiento de gestion de quejas y reclamos
8.2.1 | Satisfaccion del cliente Procedimiento de medicion de la satisfaccion del cliente
8.2.2 | Auditoria interna Procedimiento de auditoria interna de gestion de calidad - ISO 9001 de
auditorias internas
Registro de informe de auditoria
8.2.3 Seguimiento y medicion de los procesos Tablero de indicadores de gestion.
8.2.4 | Seguimiento y medicion del proceso Registro Historia Clinica y otros registros de los diferentes procesos
8.3 Control del producto no conforme Procedimiento de servicio no conforme
Registro de reporte de no conformidad
8.4 Analisis de datos Procedimiento de evaluacion de proveedores - farmacia
Procedimiento de seleccion y evaluacion de proveedores - administracion
Indicadores de gestion
8.5 Mejora —
8.5.1 | Mejora continua Procedimiento de revision por la direccion
8.5.2 | Accion correctiva Procedimiento de acciones preventivas y correctivas
Registro de reporte de no conformidad
Registro de reporte acciones correctivas y preventivas
8.5.3 | Accion preventiva Procedimiento de acciones preventivas y correctivas
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Anexo 5
Manual de Organizacion y Funciones
[LOGO DE LA (CODIGD]
\ EMPRE SAL MANUAL DE ORGANIZACION Y FUNCIONES VERSION %X

DENOMINACION DEL PUESTO

IDENTIFICACION DEL PUESTO

AREA A LA QUE PERTENECE: SUPERWVISA A

REFORTA A: MIVELJERARQUICO:

OBJETIVO DEL PUESTO:

FUNCIONES
FUNCION GENERAL

FUNCIOMES ESPECIFICAS

REXPONSABILIDADES DEL PUESTOD

PERFIL DE PUESTOS

EDUCACION

EXFERIENCIA LABORAL

CONOCIMIENTOS ESPECIFICOS [FOR MACIO M)

HABILI DADES[COMPETENCLAS)

RELACIOMES DE TRABAM
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[LOGO DE LA [CODIGD)
\ R S MANUAL DE ORGANIZACION Y FUNCIONES VERSION CRX

INFORMACION CONFIDENCIAL

TOMA DE DECISIONES

COMPLENDAD

CONDICIOMNES DE TRABAM

RIESGD

ESFUERZO
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Mapa de Procesos de la Empresa
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Anexo 7
Matriz de Caracterizacion de Procesos

Proceso: Responsable:
Requisitos
ISO 9001:

Procesos que
entregan

Procesos que
reciben

Entradas Subproceso Responsable Medidas de Control Salidas

Infraestructura Ambiente de trabajo

Realizado por: Revisado por: Aprobado por:
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Anexo 8
Formato de Procedimientos e Instructivos

(TITULO DEL DOCUMENTO)

(LOGO DE LA
EMPRESA)

(CODIGO)

et VERSION PASINAS
ELASORADD POR REVISADD POR APROSADD POR
HOMBERE NOMBRE: NOMBRE:
ARG ARG ARG
FIRMAC FIRMAC FIRMAC

Comidancdal —Praniida modificar o reproducr =in auirizacan d Jate dall Sisiama imegrada de Gasian

Pagzina ld= 30
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P— [TTFD OE GOCTMERTO] (CoDIGo)

EMFPFRESA) NOWBRE DEL DOCLIMENTO) ?Egﬂﬁé}ﬂ"

1. OBJETNGD

2 ALCANCE

4. [HEFINKCHKOHES

4. DOCUMENTOS DVE REFERENCILA

3. RE3SPONSABILIDADES

& DERARROLLO

SCTRADAL REIPONSABLE DESCRIPCION

7. FLUMDMERAMA

& DMSPOSICIONES ESPECIFICAS

4. REGISTROS

CODMED HOMBRE RESPON3ABLE MELHD TIEMED

COMN SERVACION

0. CAMBIOS DE WVER 50N

VER SIOMN CAMBID S RIEALIZADEDS

11. ANEXDS

Conmidandal — Pronickda modificar o reproduclr sin ularizacidan dal S dall Sisiama imiegrada de Gasidn

Pazina 2da 30L

Nota: El punto 6 para Instructivos es de disefio libre.
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Anexo 9

Lista de Procedimientos a Crear

Area/Proceso Documento

Admision de Consultorio Externo y Emergencia

P-AE-01 Admision de Emergencia
P-AC-01 Admision Consultorio Externo
P-AC-02 Control Previo de Admisidn de Emergencia y Consultorio Externo

Admision de Hospitalizacion

P-AH-01 Admisidn de Hospitalizacion
P-AH-02 Control Previo Hospitalizacidn

Emergencia

P-EM-01 Emergencia
P-EM-02 Referencia y Contra referencia

Hospitalizacion

P-HO-01 Atencion al Paciente de hospitalizacion
P-HO-02 Inyectables
P-HO-03 Vacunacién

Centro Quirugico

P-CQ-01 Gestidn de Esterilizacion
P-CQ-02 Atencidn de Pacientes de Centro Quirurgico
P-CQ-03 Anestesia

Ucl

P-UC-01 Atencion de Pacientes en UCI

Neanotologia

P-NE-01 Atencidn en Neanotologia

Farmacia

P-FA-01 Evaluacion de Proveedores - Farmacia

P-FA-02 Compras, Devoluciones, Canjes y Bajas de Productos - Farmacia
P-FA-03 Almacenamiento - Farmacia

P-FA-04 Dispensacion Farmacia

Imagenologia

P-IM-01 Procedimiento de Rayos X
P-IM-01 Procedimiento de Ecografia

Nutricion

P-NT-01 Nutricion y Dietetica

Recursos Humano

P-RH-01 Reclutamiento y Seleccidn de Personal
P-RH-02 Induccién de Personal
P-RH-03 Capacitacion Formacién y Entrenamiento de Personal

Administracion

P-AD-01 Mantenimiento

P-AD-02 Calibracién

P-AD-03 Compras de Almacén - Administracion

P-AD-04 Seleccién y Evaluacion de Proveedores - Administracion
P-AD-05 Gestion de Almacenes - Administracion

P-AD-06 Limpieza

P-AD-07 Lavanderia

P-AD-08 Historias Clinicas

P-AD-09 Gestion de Residuos Solidos Hospitalarios

Cobranzay Cajas

P-CN-01 Cobranzas y Cajas

Sistemas Informaticos

P-SI-01 Mantenimiento de Equipos de Computo

Comercial

P-CM-01 Gestion de Ventas

P-CM-02 Gestion de Quejas y Reclamos
P-CM-03 Medicion de la Satisfaccion del Cliente
P-CM-04 Informes

Sistema Integrado de Gestion

P-SG-01 Control de Documentos del Sistema Integrado de Gestion
P-SG-02 Control de Registros del Sistema Integrado de Gestidn
P-SG-03 Auditoria Interna de Gestion de Calidad - 1ISO 9001
P-SG-04 Acciones Preventivas y Correctivas

Auditoria Medica

P-AM-01 Auditoria de Calidad en Atencidén en Salud
P-AM-01 Auditoria de Expedientes

Gerencia Medica

P-GM-01 Control de Producto No Conforme

Gerencia General y Administrativa

P-GG-01 Comunicacion Interna y Externa
P-GG-02 Contratacién de Servicios Medicos
P-GG-03 Revisidn por la Direccién

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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Anexo 10
Procedimientos Propuestos

Anexo 10-A

CONTROL DE DOCUMENTOS DEL
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CA
CLINICAREQUIPA

P-SG—01

FECHA DE £ 7
EMISION: VERSION: PAGINAS:
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
CARGO: CARGO: CARGO:
FIRMA: FIRMA: FIRMA:
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1. OBJETIVO

Establecer un procedimiento para la elaboracion y control de documentos del Sistema Integrado de Gestion
de CLINICA AREQUIPA S.A.

2. ALCANCE

Este procedimiento se aplica a los documentos requeridos por la norma ISO 9001 y la Ley de Seguridad y
Salud en el Trabajo, asi como para aquellos necesarios para la eficaz operacion y control de sus procesos.

3. DEFINICIONES

SIG: Sistema Integrado de Gestion
e Documento: Informacion y su medio de soporte.

e Documento Interno: Documento elaborado por la CLINICA AREQUIPA con la finalidad de
estandarizar sus actividades, procesos y cumplir con la reglamentacion y normativa interna y externa.

e Documento Externo: Documento emitido por un organismo que no pertenece a CLINICA
AREQUIPA S.A, que se utiliza como apoyo o referencia a las actividades internas. Estos
documentos pueden provenir de clientes, proveedores u otras entidades publicas o privadas (Ejm.
Especificaciones técnicas, manuales de equipo, normas legales u otros).

e Documentos Controlados: Para efectos del control de documentos de CLINICA AREQUIPA, se
consideran documentos controlados del SIG a toda documentacion en medio electronico o fisico
entregada al personal propio o a terceros, bajo el mecanismo descrito en el presente documento.

e Copia Controlada: Copia fisica de los documentos del Sistema Integrado SIG, entregados con fines
didacticos para su uso y aplicacion correspondiente, y que se encuentran identificados con sello de
“Copia Controlada”.

e Copia No Controlada: Copia fisica de los documentos del Sistema Integrado SIG, que son
entregados con fines didécticos o de revision, y que se encuentran identificados con sello de “Copia
No Controlada”.

e Documento Obsoleto: Son documentos que fuera de vigencia. Estos deben ser identificados por los
usuarios responsables.

e Manual de la Calidad: Documento que especifica el Sistema Integrado de Gestion de Calidad de
CLINICA AREQUIPA.

e Reglamento: Documento Interno, generado para cumplir con un requisito legal, que contiene un
conjunto de normas.

e Plan: Documento que especifica los procedimientos y recursos asociados que deben aplicarse a un
proyecto, proceso, producto o contrato especifico.
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e Programa: Documento Interno que describe los recursos y actividades necesarias para logar un
objetivo determinado.

o Politica del Sistema Integrado de Gestion: Intenciones globales y orientacion formalmente
establecida por la Alta Direccion de la CLINICA AREQUIPA relativas a asegurar la calidad de los
servicios y la seguridad y salud ocupacional para los trabajadores, en cumplimiento de los requisitos
del cliente y reglamentacion aplicable.

e Procedimiento: Documento que establece la secuencia especificada de actividades u operaciones
para llevar a cabo un proceso determinado y obtener siempre el mismo resultado bajo las mismas
circunstancias.

e Procedimientos Generales: Documentos requeridos por la normativa o legislacion, que describen
las actividades que se llevan a cabo para el aseguramiento de su Sistema Integrado de Gestion.

e Procedimientos Operativos: Documentos elaborados por las diferentes areas, para establecer sus
procesos principales.

e Instructive: Documento que provee informacion detallada sobre como efectuar las actividades de
los procesos en forma consistente.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

e Norma ISO 9001:2008.
e Leyde Seguridad y Salud 29783 y su Reglamento.
e Manual del Sistema Integrado de Gestion de Clinica Arequipa.

5. RESPONSABILIDADES

5.1. El Gerente General y Administrativo es el responsable de la aprobacion del presente
procedimiento y de asegurar la disponibilidad de recursos para su cumplimiento.

5.2.  ElJefe del SIG es responsable de velar por el cumplimiento del presente procedimiento.

5.3. El Asistente del SIG es responsable de la correcta ejecucion del presente procedimiento.

5.4. Las jefaturas de area son responsables de cumplir las directivas establecidas en el presente
procedimiento.

6. DESARROLLO

6.1 Elaboracion de Documentos

ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION
Elaborar Gerencias y 1. Identificar la necesidad de elaborar un documento y
Jefaturas comunicarlo al SIG.

2. Proceder a la elaboracion de acuerdo al tipo de
documento y segun la estructura establecida en el Anexo 1.
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DESCRIPCION

Nota: Para la creacion de Guias de Practica Clinica ver
anexo IV.

3. Enviar al SIG via correo electronico, el documento
elaborado para su identificaciéon y control.

Identificar y
Controlar

Asistente del SIG

4. Codificar el documento de acuerdo al tipo y
area/proceso a la que pertenece, en base a lo establecido
en el Anexo II.

5. Consignar version 00 a documento y adecuarlo a la
estructura establecida de ser necesario.

6. Enviar el documento via correo electronico para su
revision y aprobacion, segun lo establecido en Anexo III.

Revisar y Aprobar

Segun Anexo III

8. Revisar y aprobar los documentos.

La revision implica determinar si el documento cumple
con los requisitos de estructura, normatividad, y si
satisface las necesidades de usuarios en cuanto a
redaccion, objetividad y claridad.

9. Enviar al SIG via correo electronico, el documento con
la indicacion de aprobacion para su puesta en vigencia.

Formalizar
aprobacion

Jefe del SIG

10. Formalizar la elaboracion, revision y aprobacion,
solicitando las firmas de los responsables en una copia
controlada del documento aprobado y archivarlo.

Poner vigente

Asistente del SIG

11. Incluir el documento en la Lista Maestra de
Documentos Internos (F-SG-01)

12. Guardar el documento en extension pdf en la carpeta
en red “Sistema Integrado de Gestion” y comunicar via
correo electronico su vigencia.

13. En caso de ser necesaria la entrega de copias
controladas, realizarla con el correspondiente Cargo
Distribucion de Documentos (F-SG-02)

6.2 Implementacion de Documentos

ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION
Implementar Jefatura de area | 1. Gestionar la implementacion y cumplimiento de un
documento responsable del | muevo documento, dentro de los quince dias posteriores a
proceso la comunicacion de vigencia del mismo.
Comunicar Jefatura de area | 2. Comunicar via correo electronico al Jefe del SIG, el
implementacion responsable del | estado de implementacion del documento.
proceso
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6.3 Actualizacion de Documentos

ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION
Identificar Jefaturas de area | 1. Identifica la necesidad de actualizaciéon un documento y
necesidad de lo comunica al SIG.
actualizacion

Enviar documento = Asistente del SIG 2. Enviar el documento vigente via correo electronico al
solicitante para su modificacion.

Modificar Jefaturas de area | 3. Procede a modificar el documento y enviar al SIG via
correo electronico, el documento modificado para su
identificacion y control.

Identificary | Asistente del SIG | 4. Identificar los cambios realizados en relacién a la
Controlar ! version vigente y consignarlos en el punto “Control de
Cambios de Version” los cambios realizados.

5. Actualizar el documento con la informacion que lo
identifique (fecha de emision, version, paginas) y
adecuarlo a la estructura establecida de ser necesario.

6. Enviar el documento via correo para su revision y
aprobacion.

Segtin Anexo III | 7. Revisar y aprobar los documentos de acuerdo a su tipo,
alcance y nivel de uso, seglin lo establecido en el Anexo
I1I.

La revision implica determinar si el documento cumple
con los requisitos de estructura, normatividad, y si
satisface las necesidades de wusuarios en cuanto a
redaccion, objetividad y claridad.

|
|
_j_

Revisar y Aprobar

8. Enviar al SIG documento aprobado via correo
electronico para su puesta en vigencia.

Poner vigente / Asistente del SIG | 9. Actualizar fecha de emision y version del documento en
Distribuir la Lista Maestra de Documentos Internos (F-SG-01)

10. Reemplazar el documento en extension pdf existente
en la carpeta en red “Sistema Integrado de Gestion” por la
version vigente, y comunicar via correo electronico su
vigencia.

11. Verificar la existencia de copias controladas, caso en el
cual proceder a reemplazarlas con la version vigente con
el correspondiente Cargo Distribucion de Documentos (F-

SG-02)
Archivar copias Asistente SIG 12. Archivar la copia controlada firmada de los
obsoletas documentos obsoletos, colocando el sello de “Documento
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ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION

Obsoleto” y mantenerlos por el lapso de un afio.

13. Archivar el documento obsoleto en medio electronico
por tiempo indeterminado.

6.4 Documentos Externos

ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Identificar y Jefaturas de area | 1. Identifica los documentos externos provenientes de
registrar clientes, proveedores o entidades publicas o privadas por

ejm. especificaciones técnicas, manuales de equipo,
; normativa u otros que se utilizan como apoyo o referencia
|

| para las actividades internas.

Registro Asistente del SIG | 2. Registra los Documentos Externos identificados como
parte del SIG, en la Lista Maestra de Documentos
Externos (F-SG-03).

Disposicion y | Asistente del SIG | 3. En caso de ser necesaria la distribucion de copias fisicas

Control | del documento, sellarlos como “Documento Externo” y
’ distribuirlos con el correspondiente Cargo Distribucion de
| Documentos (F-SG-02).

4. De ser necesaria la disposicion de documentos externos
en formato electronico guardarlos en la carpeta en red
“Sistema Integrado de Gestion” como medio de consulta,
e informar por correo electrénico a los usuarios que

corresponda.
Actualizar Jefe de Area ‘ 5. Dos veces al afio, 0 en caso de ser necesario, comunicar
al SIG la actualizacion de los documentos externos
controlados.

Asistente SIG | 6. Actualizar lar Lista Maestra de Documentos Externos (F-
SG-03).

7. FLUJOGRAMA

No Aplica.
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8. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

8.1 Todo documento debe ser revisado, actualizado y/o modificado de manera anual o cuando se requieran

cambios.

8.2 Esta prohibido modificar o reproducir las copias fisicas de los documentos del Sistema Integrado de
Gestion, sin autorizacion del Jefe del Sistema Integrado de Gestion.

8.2 Los flujos gramas se establecen para procedimientos operativos.

8.3 Los formatos son un tipo especial de documento y se controlan en base al procedimiento Control de
Registros del Sistema Integrado de Gestion.

9. REGISTROS

. TIEMPO
(6{0))) (&[0} NOMBRE RESPONSABLE MEDIO CONSERVACION
Li
F-SG-01 isEiEcs Tl Asistente del SIG Electronico Indeterminado
Documentos Internos
Distribucién d Hast: bio d
F-SG-02 Gagh DRI PPT dc Asistente del SIG Fisico P car.r} 10ae
Documentos version
Lista Maestra d
F-SG-03 L i Asistente del SIG Electronico Indeterminado
Documentos Externos

10. CONTROL DE CAMBIOS DE VERSION:

VERSION CAMBIOS REALIZADOS

1. ANEXOS
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ANEXO 1
ESTRUCTURA DE DOCUMENTOS

. Caratula (Pagina 1) *No aplica para Cartillas

(TITULO)

SN
CLIN‘ICAI’{EQ E

(CODIGO)

n
FECHADE - ;i
EMISION WVERSION PAGINAS
X
ELABCRADOC POR REVISADO POR APRCBADO PCR
MNOMBRE: MNOMBRE: MOMBRE:
CARGO: CARGO: CARGO:
FIRMA: FIRMA: FIRMA:
ul

Confidencial - Prohibido modificar o reproducir sin autorizacion del Jefe del Sistema Integrado de Gestion

Pagma 1
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. Encabezado y Pié de Pigina (Pagina 2 en adelante)

Encabezado

(Tl MENTO) .

(TIPO DE DOCUMENTO) (CODIGO)
A‘ PP VERSION
CLINICAREQUIPA (NOMERE) (XX)

Pié de pagina

Confidencial — Prohibido modificar o reproducir sin autorizacién del Jefe del Sistema Integrado de Gestién

Pigina XX
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1. Cuerpo de documento para Procedimientos.

\§

. OBJETVO

ALCANCE

DEFINICIONES

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

RESPONSABILIDADES

DESARROLLO

ACTIVIDAD

RESPONSABLE DESCRIPCION

FLUJOGRAMA

DISPOSICIONES ESPECIFICAS

REGISTROS

CODIGO NOMEBRE RESPONSABLE MEDIO

TIEMPO

CONSERVACION

10. CAMBIOS DE VERSION

VERSION

CAMBIOS REALIZADOS

11. ANEXOS
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IV.  Cuerpo de documento para Manuales e Instructivos.

1. OBJETIVO

2. ALCANCE

3. DEFINICIONES

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

5. RESPONSABILIDADES

6. DESARROLLO

7. REGISTROS

TIEMPO
CONSERVACION

CODIGO NOMBRE RESPONSABLE MEDIO

8. CAMBIOS DE VERSION

VERSION CAMBIOS REALIZADOS

9. ANEXOS
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V. Cuerpo de documento para Cartillas.
Nota: Los documentos tipo Cartillas no requieren de Caratula como otros documentos

a) Primera Pagina

(Desarrollo libre)

FECHA DE 5 ;
EMISION VERSION PAGINAS
ELABORADO FOR REVISADD FOR APROBADOC FOR

b) Paginas siguientes de Cartillas

Desarrollo (Libre)

VI.  Cuerpo de documento para Reglamentos, Programas, Planes u Otros.

La estructura del cuerpo para estos documentos es libre, pudiendo usar el establecido para
Procedimientos.
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ANEXO IT
CODIFICACION DE DOCUMENTOS
La codificacion de los documentos del SIG esta compuesta por la siguiente estructura:
X-YY-ZZ
Donde:
X: Cod. del tipo de documento.; YY: Cdd. de proceso/area.; ZZ: N° correlativo, numero inicial 00.

Caodigo de Identificacion de Tipo de Documento

A

Politica

Manual

Reglamento Interno

Programa ‘

Plan

Procedimiento ‘

+ Guias de Practica Clinica

Instructivo

alm =l -0lo ®m Z

4 _r - Formato__ = i
| Cartilla |

Cédigo de Identificacion de Proceso/Area ‘

AC Admision Consulta Externa GM Gerencia Medica
AD Administracion HO Hospitalizacion
AE Admision Emergencia M Imagenologia
AH Admision Hospitalaria MEF Medicina Fisica
Al Auditoria Interna NE Neonatologia
AM Auditoria Medica NT Nutricion
CE Consultorio Externo PD Presidencia de Directorio
CM Comercial PS Psicologia
CN Contabilidad RH Recursos Humanos
CQ Centro Quirurgico SI Sistemas de Informacion
EM Emergencia SG Sistema Integrado de Gestion
FA Farmacia SO Salud Ocupacional
GG Gerencia General y Administrativa ST Seguridad y Salud en el Trabajo
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Documento

Politicas

ANEXO III
MATRIZ PARA ELABORACION, REVISION Y APROBACION DE DOCUMENTOS DEL SIG

Elabora

Jefe del Sistema Integrado
de Gestion

Revisa

Gerente General y
Administrativo

Aprueba

Presidencia de Directorio

Manuales de los Sistemas
de Gestion

Jefe del Sistema Integrado
de Gestion

Representante de la
Direccion

Gerente General y
Administrativo

Planes y Programas de los
Sistemas de Gestion

Jefaturas de Area

Gerente General y
Administrativo

Presidencia de Directorio

Planes y Programas de
SST

Sistema Integrado de
Gestion / Salud
Ocupacional

Gerente General y
Administrativo

|
|

Comité de Seguridad y
Salud en el Trabajo

Reglamento de SST

Jefe del Sistema Integrado
de Gestion

Gerente General y
Administrativo

Comité de Seguridad y
Salud en el Trabajo

Manuales, Planes, Jefaturas Comités / Gerencia Gerente General y
Programas y Reglamentos correspondiente Administrativo
Operativos ‘
Procedimientos Generales Jefatura de Area Jefe del Sistema Integrado Gerente General y
de Gestion Administrativo
Procedimientos, Jefatura de Area Gerencia correspondiente | Gerencia
Instructivos Operativos correspondiente
Cartillas Jefatura de Area Jefe del Sistema Integrado Gerencia
de Gestion correspondiente
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ANEXO IV
ESTRUCTURA DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA
. Caratula (Pagina 1)

GUIA DE PRACTICA CLINICA

(CIE-10 Y NOMBRE)

S
Lo
CLINICAREQUIPA
GPC-XX-XX
FEEEEI:'.}ﬁE WERSION PAGINAS
APROBADD POR
NOMBRE CARED FIRMA Y SELLD

SGEREMNTE GEMERAL Y

EDGARD DELGADD CALISAYA ADMIMIETRATIVO

Comidencidl — Pronibida modiicar O reproduclr SN AanEiFacian o sl dal Sislama imegrada de Gasian

Pisinz 1

Il Pagina de Elaboracién, Revision y Aprobacion (Pagina 2)
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ELABORADC POR
MNOMBRE CARGOD FIRMA Y SELLC
VALIDADO POR
MNOMBRE CARGOD FIRMA Y SELLC
[I. Encabezado y Pié de Pagina (Pagina 2 en adelante)
Encabezado
7N GUIA DE PRACTICA CLINICA GPC-
CLINICAREQUIPA VERSION
CIE-10: (NOMBRE) (xXX)
Pié de pagina

Confidencial — Prohibido modificar o reproducir sin autorizacion del Jefe del Sistema Integrado de Gestidn

Pigina 1
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IV.  Cuerpo
1. OBJETIVD
2. ALCANCE

3. DEFIMICIOMES

4. BASE LEGAL

3. RESPOMSABILIDADES

6. DESARROLLO

|. DEFINICION

1.1 Definicion {de la patologia o grupos de patologias & sbordar).

1.2 Eticlogia {establecer la eticlogia o eticlogias probables dependiendo del problemal.
1.2 Fisiopatologia del problema.

1.4 Aspectos epidemickigicos impontantes.

ILFACTORES DE RIESGO ASCCIADCS

2.1 Medic ambiente.

2.2 Estiles de vida.

2.2 Factores hereditarios {consejo genético).

lNl. CUADRD CLINICO

2.1 Grupos de signos v sintomas relacionados con la patolegiz.

3.2 Interaccion cronoligica v caractersticas asociadas.
2.2 Graficos disgramas o fotografias (Opcional)

IV. DIAGNGOSTICOD

4.1 Criterios de diagndstico.
4.2 Diagndstico diferencial.

V. EXAMENES AUXILIARES
5.1 De Patologia Clinica.

5.2 De Imagenes: Rx. Ecografia, Tomografia, etc.
5.2 De Examenss especislzados complementarnios.
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VI. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.1 Medidas genersles y praventivas (cusndo comesponds).

6.2 Terapeutica (establecer metas 3 skanzar con gl tratamisnta).

6.3 Efectos adversos o colstersles del tratamisnto ¥ su mansjo.

6.4 Signos de alarma 3 sertomados en cusnta.

6.5 Criterios de Alta: Define los aspectos clinicos v de examenss auniliares que permiten
garantizar |z resolucicon de |z enfermedad del paciente.

6.6 Prongstico.

VIl.COMPLICACIONES

Establecer acciones 3 tomar con las complicaciones mas imporiantes o mas frecuentes,

¥ill.  CRITERICS DE REFERENCIA Y COMTRA REFERENCIA

Especificar claramente cuando el problema debe ser solucionsdo en ofro nivel de atencion.

[X. FLUXOGRAMA | ALGORITMO

Dizgrama de flujo que establezca graficaments los pasos 3 seguir desde el disgnostico, 2l
tratamisnto hasta 2l slts del paciente.

¥. REFERENCIAS BIELIOGRAFICAS

Informacion cientfica mayorments sustentada en medicing basada en evidencias que
permite confirmar vy ratificar los conceptos v definiciones mencionadss en el desamollo de= la

Gulzs de Practica Clinica. Toda bibliografia debe encontrarse vinculads con 2l texto del
informe, mediants los comespondientes numerales en formato supernindics.

7. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

7.1 La presente guis debe ser revisads cads dos shos a partir de su fecha de vigencia

& CONTROL DE CAMEIOS DE YER SIOM (& liznar por &l S1G)

VERSION CAMEIOS REALIZADOS

9. ANEXOS
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Anexo 10-B

CONTROL DE REGISTROS DEL SISTEMA
INTEGRADO DE GESTION

CA
CLINICAREQUIPA

P-SG—02

FECHA DE . -
EMISION: VERSION: PAGINAS:
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
CARGO: CARGO: CARGO:
FIRMA: FIRMA: FIRMA:
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1. OBJETIVO

Definir los controles necesarios para la identificacion, almacenamiento, proteccion, recuperacion, retencion
y disposicion de los registros del Sistema Integrado de Gestion de CLINICA AREQUIPA S.A.

2. ALCANCE

Se aplica a los registros establecidos para proporcionar evidencia de la conformidad del servicio y/o
producto, asi como de la operacion eficaz del Sistema Integrado de Gestion CLINICA AREQUIPA S.A.

3. DEFINICIONES
e SIG: Sistema Integrado de Gestion
e Documento: Informacion y su medio de soporte.

e Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de actividades
desempefadas.

e Formato: Documento que tiene una estructura definida para consignar determinada informacion, y
que al ser completado se convierte en un Registro.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

e Norma ISO 9001:2008.
e Leyde Seguridad y Salud 29783 y su Reglamento.

5. RESPONSABILIDADES

5.5. El Gerente General y Administrativo es el responsable de la aprobacion del presente
procedimiento y de asegurar la disponibilidad de recursos para su cumplimiento.

5.6. ElJefe del SIG es responsable de velar por el cumplimiento del presente procedimiento.

5.7. Las Jefaturas, el Asistente del SIG y todo usuario de registros del Sistema Integrado de Gestion
son responsables de la correcta ejecucion del presente procedimiento.

6. DESARROLLO

ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION
Elaboracion 6 Jefaturas 1. Elabora 6 modifica el formato requerido para un
Modificacion determinado proceso/actividad, considerando la estructura

de encabezado y pie de pagina definidos en Anexo I.

2. Enviar al SIG el formato en elaboracion 6 modificacion
via correo electronico, indicando la siguiente informacion:
- Titulo
- Medio (Fisico o electronico)
- Almacenamiento (Ubicacion)
- Tiempo de retencion
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ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION

Identificacion Asistente del SIG | 3. Identifica el formato teniendo en cuenta el area que lo
elabora y su correlativo correspondiente. Ver Anexo II.

4. Para el caso de elaborar un nuevo formato, consignar
version “00” en el mismo. En el caso de modificacion del
formato, incrementa la version en una unidad.

5. Devuelve el registro al elaborador/modificador para su
puesta en vigencia.

7. Incluir 6 actualizar la identificacion del formato en la
i Lista Maestra de Registros (F-SG-04).

Almacenamiento Usuario 8. Almacena los registros en las ubicaciones definidas en
la Lista Maestra de Registros (F-SG-04).

- Los registros en medio fisicos son almacenados
en archivadores, files, etc. debidamente
identificados y organizados de acuerdo a la
necesidad de cada area/proceso.

- Los registros en medio electronicos son
almacenados en servidores de archivo de cada
area/proceso.

- Los registros contenidos en  Sistemas
Informaticos son almacenados en servidores de

’ base de datos.

Retencion ’ Usuario 9. Conservar los registros el tiempo determinado en Lista
Maestra de Registros (F-SG-04).

Para determinar el tiempo de conservacion se debe
consultar la normativa legal vigente. En caso de no
encontrarse definido por normativa, definir un tiempo en
base a la necesidad de su recuperacion y consulta

posteriores.
Proteccion y Usuario / Sistemas | 10. Protegen los registros de acuerdo al medio del formato
recuperacion de Informacién  permitiendo su facil y oportuna recuperacion:

- Los registros en medio fisicos son resguardados
en lugares adecuados que eviten su pérdida o
deterioro.

- Los registros en medio electronico son
resguardados con la copias de seguridad en
discos duros externos.
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ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION

Disposicion final Usuarios 11. Posterior al tiempo de retencion establecido en la Lista
Maestra de Registros (F-SG-04), se pueden disponer los
registros hacia alguno de los siguientes destinos.

- Eliminacién
- Backup
- Archivo pasivo

7. FLUJOGRAMA
No Aplica.
8. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

8.1 Los formatos pre existentes al Sistema Integrado de Gestion seran identificados unicamente por
su titulo.

8.2 Todo trabajador que haga uso de un formato o registro, debe velar porque este permanezca legible
y se conserve el tiempo definido.

8.3 Todo registro debe ser identificado de manera obligatoria con el nombre del registro y su version,
teniendo en cuenta que aquellos registros donde no figure version seran tomados como version 00

9. REGISTROS

, TIEMPO
(60))) (e]0) NOMBRE RESPONSABLE \% 101)) (0] CONSERVACION
F-SG-04 = M.a & Asistente del SIG Electronico Indeterminado
Registros

10. CONTROL DE CAMBIOS DE VERSION:

Version Cambios Realizados

11. ANEXOS
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ANEXO 1
ESTRUCTURA DE ENCABEZADO Y PIE DE REGISTROS

ENCABEZADO

)y —T VERSION

CLINICAREQUIPA

PIE DE PAGINA

Confidencial - Prohibido modificar o reproducir sin autorizacion del Jefe del Sistema Integrado de Gestion

Pagina 1 de XX

ANEXO II
CODIFICACION DE DOCUMENTOS
La codificacion de los documentos del SIG esta compuesta por la siguiente estructura:
X-YY-Z7Z
Donde:
X: Cod. del tipo de documento.; YY: Cod. de proceso/area.; ZZ: N° correlativo, numero inicial 00.

Cédigo de Identificacion de Tipo de Documento

A Politica

Manual

Reglamento Interno

Programa

Procedimiento

Guias de Practica Clinica

Instructivo

Formato

O"ﬂ*—*@"dr‘ﬂ‘iwz

Cartilla
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AC Admision Consulta Externa GM Gerencia Medica
AD Administracion HO Hospitalizacion
AE Admision Emergencia M Imagenologia
AH Admision Hospitalaria MF Medicina Fisica
Al Auditoria Interna NE Neonatologia
AM Auditoria Medica NT Nutricion
CE Consultorio Externo PD Presidencia de Directorio
CM Comercial PS Psicologia
CN Contabilidad RH Recursos Humanos
CQ Centro Quirurgico SI Sistemas de Informacion
EM Emergencia SG Sistema Integrado de Gestion
FA Farmacia SO Salud Ocupacional
GG Gerencia General y Administrativa ST Seguridad y Salud en el Trabajo
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Anexo 10-C

RECLUTAMIENTO Y SELECCION DE
PERSONAL

CA
CLINICAREQUIPA

P-RH-01

FECHA DE 3 .
i 3 AS:
EMISION: VERSION PAGINAS
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
CARGO: CARGO: CARGO:
FIRMA: FIRMA: FIRMA:
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1. OBJETIVO

Establecer el procedimiento a seguir para el reclutamiento y seleccion de personal, para asegurar que el
personal seleccionado, cumpla los requisitos definidos en la descripcion y perfil del puesto
correspondiente, y contribuya en mejorar la calidad del servicio de las diferentes areas de Clinica
Arequipa.

2. ALCANCE

Se aplica para los requerimientos y seleccion de personal de todas las areas de Clinica Arequipa.

3. DEFINICIONES

Reclutamiento: Conjunto de procedimientos utilizados con el fin de atraer a un niimero suficiente de
candidatos idoneos para un puesto especifico en una determinada organizacion.

o Seleccion: Es el Conjunto de procedimientos para evaluar y medir las capacidades de los candidatos
a fin de elegir, sobre la base de criterios preestablecidos, a aquellos que presentan mayor posibilidad
de adaptarse al puesto disponible, de acuerdo con las necesidades de la organizacion.

e Descripcion y Perfil de Puesto: Es un documento conciso de informacion objetiva que identifica la
tarea por cumplir, la responsabilidad que implica y la educacion, formacioén, habilidades y
experiencia necesaria para el puesto.

e Sistemas Integrados de Gestion (SIG): Area encargada de lograr las metas y objetivos de una

organizacion mediante una serie de estrategias, que incluyen la optimizan de procesos, el enfoque
centrado en la gestion y el pensamiento disciplinado.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

e Norma Internacional ISO 9001, Sistemas de gestion de la calidad, Req. 6.2.1, 6.2.2

5. RESPONSABILIDADES

5.1. Gerente General y Administrativo: Aprobar el procedimiento para su implementacion, y asegurar
la disponibilidad de recursos para su cumplimiento.

5.2. Jefe de Recursos Humanos: Elaborar, gestionar y velar por el cumplimiento del procedimiento.

5.3. Jefaturas, Coordinadores y Encargados: Cumplir y hacer cumplir el procedimiento.

5.4. Psicéloga: Emitir informe Psicologico

6. DESARROLLO

ACTIVIDAD ‘ RESPONSABLE DESCRIPCION
Requerimiento Jefe de Area 1. Identifica la necesidad de personal para su
de Personal area y presenta el Requerimiento de Personal

F.RH.01 a la Jefatura de Recursos Humanos.

Para el caso de puestos nuevos la jefatura debe
elaborar y presentar adicionalmente la Descripcion
y Perfil del Puesto solicitado.
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ACTIVIDAD |
Revision de
Requerimiento

RESPONSABLE

Jefe de Recursos
Humanos

Gerencias

DESCRIPCION

2. El Jefe de Recursos Humanos revisa el
Requerimiento de Personal F-RH-01 emitido por el
Jefe de Area e indica en el mismo si procede o no.

3. El Jefe de Recursos Humanos envia el
Requerimiento de Personal F-RH-01 a la Gerencia
correspondiente segiin se trate de personal
Asistencial 6 Administrativo, para su revision e
indicacion de si procede o no.

En el caso de personal Asistencial lo envia

posteriormente a la Gerencia General vy
Administrativa para su revision final.
4. En caso de que el Requerimiento de

Personal F-RH-01 proceda el Jefe de Recursos
Humanos envia a Presidencia de Directorio para su
aprobacion final.

Aprobacion de
Requerimiento

Presidencia de
Directorio

o Aprueba el Requerimiento de Personal F-
RH-01 y lo deriva la Area de Recursos Humanos.

Convocatoria

Jefe de Recursos
Humanos y/o Analista
de Recursos Humanos

6. Realiza la convocatoria através de
diferentes medios escritos o virtuales (Periodicos,
murales, Internet u otros).

Pre seleccion

Jefe de Recursos
Humanos

7. Recibe de manera virtual o fisica los
CV’S. de los candidatos. Selecciona los candidatos
que cumplan los requisitos de acuerdo a la
Descripcion y Perfil de  Puesto F-RH-02, se
contacta con los candidatos preseleccionados para
la entrevista con el Jefe y/o Analista de Recursos
Humanos.

Entrevista Jefe de Recursos 8. Entrevista a los candidatos seleccionados
Humanos / para ello utiliza la Ficha de Entrevista F-RH-03.
Evaluacion Jefe Recursos Humanos | 9. Entrega al candidato la prueba
Psicotécnica Psicotécnica, y una vez resueltos los remite al area
de Psicologia para su evaluacion.
Evaluacion Psicologa 10. Evalua los test y emite su Informe de
Psicotécnica Prueba Psicotécnica F-RH-04 al Jefe de Recursos

Humanos.

Entrevista con

Jefe de Area Solicitante

11. Realiza la entrevista personal a la terna de

Jefe de Area candidatos seleccionados.
Seleccion de Jefe de Area Solicitante | 12. Tomando en cuenta el resultado de las
candidato entrevistas realizadas y el Informe de Prueba
Psicotécnica, selecciona al candidato apto y lo
registra en la Ficha de Entrevista F-RH-03.
13. Comunica al Jefe y/o Analista de Recursos
Humanos el personal seleccionado entregando la
Ficha de Entrevista F-RH-03 para su archivo.
Coordinar Asistenta Social 14. Coordina con el Medico Jefe de Salud
Examen Ocupacional para realizar los examenes
ocupacional ocupacionales de inicio de relacion laboral, y lo
deriva a dicha area.
Examen Medico Jefe de salud | 15. El medico Jefe de Salud Ocupacional
Ocupacional Ocupacional realiza los examenes y comunica al Jefe y/o
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ACTIVIDAD ‘ RESPONSABLE DESCRIPCION

Analista de Recursos Humanos los resultados,
haciendo entrega del Certificado de Aptitud F-RH-

05.
Comunicacion Jefe y/o Analista de 16. Comunica al personal seleccionado la
de Seleccion de Recursos Humanos decision tomada y coordina la fecha para la
personal induccién y contratacion correspondiente.
Legajo de Asistenta Social 17. Da apertura al legajo del personal
personal seleccionado con la Ficha de Personal F-RH-10 y

documentos requeridos seglin el caso, esos deberan
ser entregados en un plazo maximo de 7 dias
hébiles.

7. FLUJO GRAMA
No Aplica
8. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

8.1. En caso que el personal seleccionado sea considerado como no apto segun el examen
ocupacional, se procedera a llamar a la siguiente alternativa.

9. REGISTROS

. TIEMPO
(6{0))) (&]0) NOMBRE RESPONSABLE CONSERVACION
F-RH-01 ogyFrimiento de Jefatura de RRHH Fisico 2 afios
Personal
F-RH-02 Perfil de Puesto Jefatura de RRHH Fisico 2 afos
F-RH-03 Ficha de Entrevista Jefatura de 1H Fisico 2 afos
F-RH-04 Informe de Prucba Jefatypaigg REH Fisico 2 afios
Psicotécnica
F-RH-05 Certificado de Aptitud R G Ul Fisico 2 afios
F-RH-10 Ficha de Personal Jefatura de RRHH Fisico 2 afos

10. CONTROL DE CAMBIOS DE VERSION:

Version Cambios Realizados

11. ANEXOS

No Aplica
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Anexo 10-D

INDUCCION DE PERSONAL

CA
CLINICAREQUIPA

P-RH-02

FECHA DE 2 7
EMISION: VERSION: PAGINAS:
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
CARGO: CARGO: CARGO:
FIRMA: FIRMA: FIRMA:
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1. OBJETIVO

Brindar al trabajador una efectiva orientacion sobre las funciones que desempefiard, la organizacion y
estructura de la empresa, asi como los Sistemas de Gestion de Calidad y Seguridad y Salud en el Trabajo.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica a todo el personal nuevo que ingresa a Clinica Arequipa para su induccion a la
empresa y al puesto de trabajo.

3. DEFINICIONES

e Induccion de Personal: Proceso a través del cual un nuevo trabajador es capacitado en las politicas,
procedimientos, reglamentos, etc. En donde se le comunica sus derechos y obligaciones en la
empresa. Para facilitar su insercion en el puesto de trabajo y asegurar el buen desempefio de sus
funciones.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

e Norma ISO 9001:2008. Req. 6.2.2
e Reglamento Interno de Trabajo
e Reglamento Interno de Seguridad y Salud en el Trabajo

5. RESPONSABILIDADES

5.5. Gerente General y Administrativo: Aprobar el procedimiento para su implementacion, y
asegurar la disponibilidad de recursos para su cumplimiento.

5.6. Jefatura de Recursos Humanos: Elaborar, gestionar y velar por el cumplimiento del
procedimiento.

5.7. Jefe del SIG: Brindar la induccion a los Sistemas de Gestion de la empresa.

5.8. Jefaturas de Area: Dar la induccion especifica del Puesto de Trabajo.

6. DESARROLLO

ACTIVIDAD ‘ RESPONSABLE DESCRIPCION
Programa Jefe de Recursos | 1. Programa la induccion del personal nuevo
Induccion Humanos (a mas tardar al segundo dia de ingreso), para ello

coordina via correo electronico y/o memorandum,
la fecha y el horario, con los responsables de
brindar la induccion, siendo estos los siguientes:
Induccion general a la empresa: (Responsable)
Asistenta Social.

Sistemas Integrados: (Responsable): Asistente del
SIG.

Induccidn al puesto: (Responsable) Jefe de area.

Para la programacion de los tiempos de induccion
con los responsables debe tomar en cuenta los
siguientes criterios:
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Responsable Tiempo (min)

Asistenta Social 45

Asistente del SIG | 45

Jefe de Area Segiin necesidad
del puesto

Nota: En caso que un personal sea promovido de
puesto temporal o permanentemente, debera pasar
induccion especifica referente al nuevo puesto de
antes de iniciar sus actividades en dicho puesto.

Asistenta Social 2.

Gestiona la Realiza las coordinaciones con los

Induccion responsables de brindar las inducciones.
3. Convoca al personal a la inducciéon segin
la programacion y coordinaciones realizadas.
Brinda Asistenta Social 4. Brinda la induccidn al personal nuevo y lo
Induccién a la registra en el formato de Ficha de Induccion de
Empresa Personal F-RH-06 siendo los temas a desarrollar
los propuestos en dicha ficha.
Brinda Jefe del SIG 5 Brinda la induccion en  Sistemas
Induccion a la Integrados de Gestion y lo registra en el formato de
Empresa Ficha de Induccion de Personal F-RH-06 siendo los
temas a desarrollar los propuestos en dicha ficha
referentes a calidad y seguridad y salud en el
trabajo.
Brinda Jefe de Area 6. El Jefe de Area brindard la induccion
Induccion al especifica relacionada al puesto de trabajo, en
Puesto

cuanto a los siguientes temas: Perfil de Puesto
F.RH.02, Documentos del SIG de su area,
Identificacion de Peligros, Evaluacion de Riesgos y
Controles del puesto, y registros especificos para el
puesto.

Jin Entregar los Equipos de Proteccion
Personal que correspondan al puesto indicandole el
uso correcto de éstos, con el respectivo cargo.

Nota: En el caso de retiro de una Jefatura de
manera intempestiva, el responsable de brindar la
induccion especifica al puesto de trabajo seran las
Gerencias a las jefaturas de su dependencia.
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7. FLUJO GRAMA
No Aplica
8. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

8.1. En caso que el personal seleccionado sea considerado como no apto segun el examen ocupacional,
se procedera a llamar a la siguiente alternativa.

9. REGISTROS

TIEMPO
CONSERVACION

CODIGO NOMBRE RESPONSABLE MEDIO

Requerimiento de

F-RH-06
Personal

Jefatura de RRHH Fisico 2 afios

10. CONTROL DE CAMBIOS DE VERSION:

Version Cambios Realizados

11. ANEXOS

No Aplica
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Anexo 10-E

CAPACITACION, FORMACION Y
ENTRENAMIENTO DEL PERSONAL

CA
CLINICAREQUIPA

P-RH-03

FECHA DE . .
R ION: :
EMISION: VERSION PAGINAS
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
CARGO: CARGO: CARGO:
FIRMA: FIRMA: FIRMA:
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1. OBJETIVO

Definir la metodologia a seguir para asegurar que el personal de Clinica Arequipa se encuentre
permanentemente capacitado, para lograr la competencia necesaria, tomando en cuenta su educacion,
formacion, habilidades y experiencia.

2. ALCANCE
Se aplica a personal de todas las areas de Clinica Arequipa.
3. DEFINICIONES

e Capacitacion: Es la adquisiciéon de conocimientos en forma tedrica y practica para contribuir al
desarrollo del personal en el desempeiio de sus funciones, de acuerdo a las necesidades requeridas.

e Capacitacion Interna: Eventos de capacitacion sobre técnicas y/o temas académicos, cientificos,
tecnoldgicos, u otros desarrollados por personal de institucion.

e Capacitacion Externa: Eventos de capacitacion sobre técnicas y/o temas académicos, cientificos,
tecnoldgicos, u otros desarrollados por proveedores externos.

o Taller: Metodologia de trabajo en la que se integran la teoria y la practica. Se caracteriza por la
investigacion, el aprendizaje por descubrimiento y el trabajo en equipo.

e Seminario: Reunion especializada, de naturaleza técnica o académica, que intenta desarrollar un
estudio profundo sobre una determinada materia.

e Curso: Reunion con programa determinado que se repetira tantas veces como se realice el mismo.

e Charla: Reunion informal de varias personas. Puede ser tematicas o impartidas por un experto.

e Competencias personales: Aptitud demostrada para aplicar los conocimientos y habilidades.

e Evaluaciéon de Desempeiio por Competencias y Cumplimiento de Funciones: Proceso a seguir
para estimar el grado de eficacia con el que las personas llevan a cabo las actividades laborales a su
cargo, con la finalidad de detectar necesidades de capacitacion en el personal, retroalimentar al
personal y poder brindar un servicio de 6ptima calidad.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
e Norma ISO 9001:2008. Req. 6.2.2.

5. RESPONSABILIDADES

5.1. El Gerente General y Administrativo es el responsable de la aprobacion del presente
procedimiento y de asegurar la disponibilidad de recursos para su cumplimiento.

5.2. El Jefe de Recursos Humanos es responsable de la planificar y controlar de la capacitacion
del personal, velando por el cumplimiento del presente procedimiento.

5.3. La Asistenta Social es responsable de la ejecucion del presente procedimiento.

5.4. Las Jefaturas de Area son responsables de elaborar el Diagnostico de capacitacion del 4rea a
su cargo.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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6. DESARROLLO

6.1 CAPACITACIONES PROGRAMADAS: INTERNAS Y EXTERNAS

ACTIVIDAD RESPONSABLE ‘ DESCRIPCION
Identifica Jefe de Recursos | 1. En el ultimo trimestre del afio se identifican las
Necesidades de | Humanos/ Jefes de necesidades de capacitacion del personal a su cargo
Capacitacion Area utilizando uno 6 mas de los siguientes medios:
e Evaluacion de Desempefio por
Competencias y  Cumplimiento  de
Funciones
e Informes de auditorias.
e Investigacion de accidentes e incidentes.
e Requisitos legales.
¢ Quejas, reclamos y sugerencias
Registra Jefes de Area 2. Registrar las necesidades de capacitacion en el
Necesidades de formato Diagnostico de Necesidades de Capacitacion
Capacitacion F-RH-08 y enviarlo con las firmas y sellos

correspondientes al Jefe de Recursos Humanos.

Registra Jefe de Recursos | 3. Realizar un compilado de los registros Diagnostico de
Necesidades de Humanos Necesidades de Capacitacion F-RH-08 enviados por
Capacitacion las jefaturas de area, y enviarlo a la Asistenta Social.
Cotizacion de Asistenta Social |4. En base al Diagnostico de Necesidades de
Capacitaciones Capacitacion F-RH-08 enviado por la jefatura de

Recursos Humanos, realizar las cotizaciones de las
capacitaciones y presentarlas al Jefe de Recursos
Humanos.

Presentacion de Jefe de Recursos |5. Presenta el Diagnostico de Necesidades de
Necesidades de Humanos Capacitacion F-RH-08 con las cotizaciones
Capacitacion correspondientes, a la Gerencia General y
Administrativa y a Presidencia de Directorio para su
aprobacion.

Nota: En el caso de capacitaciones de areas
asistenciales, se considerara previamente la
aprobacion del Gerente Médico.

Aprobacion de Presidenciade |6. Entregar el Diagnostico de Necesidades de
Necesidades de Directorio Capacitacion F-RH-08 con las capacitaciones
Capacitacion aprobadas, al Jefe de Recursos Humanos.
Elabora el Plan 7. Elabora el Plan Anual de Capacitacion Continua L-
Anual de Jefe de Recursos RH-01 segun al Diagnostico de Necesidades de
Capacitacion Humanos Capacitacion F-RH-08 debidamente aprobado.
Continua
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ACTIVIDAD RESPONSABLE ‘ DESCRIPCION
Aprobacion del | Gerencia General y | 8.  Aprueba el Plan anual de Capacitacion Continua del
Plan anual de Administrativa periodo correspondiente.
Capacitacion Nota: en caso de no ser aprobado, se envia las
Continua observaciones a recursos humanos para su
modificacion.

Comunicacion de | Jefe de Recursos |9. Comunican al personal involucrado el Plan Anual de
Plan anual de Humanos/Jefes de Capacitacion ~ Continua ~ L-RH-01  respectivo,
Capacitacion area utilizando los medios de comunicacion interna

Continua
10. La Asistenta Social y los Jefes de Areas coordinan y
Coordina y Ejecuta Asistenta ejecutan las capacitaciones internas y externas en
la Capacitacion Social/Jefes de base al Plan anual.
areas Todas las capacitaciones deberan registrarse en la
Lista de Asistencia F-RH-09, y enviar una copia a
Recursos Humanos a la brevedad.
Nota: Las capacitaciones externas deben ser
sustentadas mediante certificados, constancias u
otros.
Seguimiento de los | Jefe de Recursos | 11. Trimestralmente realizar seguimiento del
Programa Anual de Humanos cumplimiento del Programa Anual de Capacitacion
Capacitacion F-RH-11, y registrando el mismo en el formato de
Verificacion de cumplimiento de Plan F-RH-12.
Evalta la eficacia | Jefe de Recursos |12. La evaluacion de la eficacia de las capacitaciones se
de la capacitacion Humanos realizard con la Evaluacion de Desempefio por
Competencias y Cumplimiento de Funciones F-RH-
07.
Adicionalmente se podran aplicar evaluaciones
adicionales cuando las jefaturas consideren
necesarias.
Informa a Gerencia | Jefe de Recursos |13. Informar el seguimiento del cumplimiento del Plan
General Humanos Anual de Capacitacion Continua L-RH-01 de las
distintas areas. De encontrar algin incumplimiento
y/o mejora en el programa de capacitacion, se realiza
las modificaciones y se envia al Gerente General para
su aprobacion (semestral).

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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6.2 CAPACITACIONES NO PROGRAMADA: INTERNAS Y EXTERNAS

ACTIVIDAD RESPONSABLE ‘ DESCRIPCION
Presentacion de Solicitante 1 Presenta formato de Solicitud de Financiamiento F-
solicitud RH-13, al jefe inmediato superior.
Aprobacion Jefe inmediato/ |2 El jefe inmediato aprueba la Solicitud de
Jefe de Recursos Financiamiento F-RH-13 y eleva a recursos humanos
Humanos para opinion.

3 Jefe de Recursos Humanos eleva a gerencia general
para su aprobacion.

Gerente General y |4  Gerencia General y Administrativa aprueba la
Administrativo Solicitud de Financiamiento F-RH-13 y deriva a
Recursos Humanos para su gestion.

Realizacion Jefe de Recursos |5 Comunica al solicitante y gestiona la capacitacion
Humanos aprobada.

Nota: Una vez llevado a cabo la capacitacion, el
solicitante debera presentar la copia de certificado,
constancia u otro otorgado, para su archivo en el
legajo del personal.

7. FLUJO GRAMA
No Aplica.

8. DISPOSICIONES ESPECIFICAS.
Ninguna.

9. REGISTROS

TIEMPO

CODIGO NOMBRE RESPONSABLE

CONSERVACION

Desempefio por

F-RH-07 Competencias y

Jefatura de RRHH Fisico 2 anos

Cumplimiento de
Funciones

Diagnostico de
F-RH-08 Necesidades e Jefatura de RRHH Fisico 2 afios
Capacitacion
F-RH-09 Lista de Asistencia Jefatura de RRHH Fisico 2 aflos

Programa Anual de
Capacitacion
Verificacion de

F-RH-12 .. Jefatura de RRHH Fisico 2 aflos
Cumplimiento de Plan

F-RH-11 Jefatura de RRHH Fisico 2 anos

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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10. CONTROL DE CAMBIOS DE VERSION:

Version

11. ANEXOS

No Aplica
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Anexo 10-F

MANTENIMIENTO

CA
CLINICAREQUIPA

P-AD-01

FECHA DE . -
EMISION: VERSION: PAGINAS:
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
CARGO: CARGO: CARGO:
FIRMA: FIRMA: FIRMA:
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1. OBJETIVO

Asegurar el correcto funcionamiento y operatividad de equipos e infraestructura de Clinica Arequipa,
minimizando el riesgo de fallo.

2. ALCANCE

Aplica a todo equipo e infraestructura cuya operatividad tenga incidencia directa en la calidad servicios que
brinda la Clinica Arequipa.

No aplica para equipos de cémputo, cuyo mantenimiento se realiza segin lo establecido en el
procedimiento Mantenimiento de Equipos de Cémputo.

3. DEFINICIONES

Infraestructura: Sistema de instalaciones, equipos y mobiliario necesarios para el funcionamiento
de una organizacion.

e Equipo: Conjunto formado por maquinaria, instrumentos y el material necesario para la ejecucion de
diversas actividades.

e Mantenimiento Preventivo: Mantenimiento que tiene lugar antes de que ocurra la averia 6 falla.
También es denominado “mantenimiento programado”.

e Mantenimiento Correctivo: Es aquel que se realiza para corregir o reparar las averias o fallas una
vez identificados.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
e Norma ISO 9001:2008
5. RESPONSABILIDADES

5.8. El Gerente General y Administrativo es el responsable de la aprobacion del presente
procedimiento y de asegurar la disponibilidad de recursos para su cumplimiento.

5.9. La Jefatura de Administracion y el supervisor de mantenimiento son los responsable de velar por
el cumplimiento del presente procedimiento.

5.10. Las Jefaturas de Area son responsables de cumplir las directivas establecidas en el presente
procedimiento.

5.11. El Comité de Monitoreo de Mantenimiento es responsable de velar por el cumplimiento del
presente procedimiento

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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6. DESARROLLO

6.5 Mantenimiento Preventivo

ACTIVIDAD

Actualizar
Inventario

RESPONSABLE ‘

Jefe de Control
Patrimonial

—_—

UNIVERSIDAD
CATOLICA .
DE SANTA MARIA

DESCRIPCION

Actualizar el inventario de maquinaria y equipos
cuando se realizan adquisiciones 6 bajas de los
mismos.

Elaborar Programa

Supervisor de
Mantenimiento

En base a la informacion del Inventario actualizado el
Supervisor de Mantenimiento elabora el Programa
Anual de Mantenimiento de Maquinaria Yy
Equipos (F-AD-01), teniendo en cuenta la frecuencia
de mantenimientos comprometidos por garantia, la
frecuencia recomendada por los proveedores y el
Manual del fabricante, y/o las indicaciones del
personal especializado de mantenimiento.

Enviar el Programa Anual de Mantenimiento de
Magquinaria y Equipos (F-AD-01) al Gerente
General y Administrativo para su revision y
aprobacion.

Nota: Cuando se adquiera un equipo o posterior a una
inspeccion se detecte la necesidad de realizar una
actividad de mantenimiento preventivo, debe
incluirse en dicho programa y solicitar la aprobacion
respectiva.

Aprobar Programa

Gerente General y
Administrativo

4.

Revisa y aprueba el Programa Anual de
Mantenimiento de Maquinaria y Equipos (F-AD-
01).

En caso de observaciones, la Gerencia General y
Administrativa, solicitara las modificaciones que
considere necesarias antes de su aprobacion.

Comunicar
Programa

Supervisor de
Mantenimiento.

Comunica el Programa Anual de Mantenimiento
de Maquinaria y Equipos (F-AD-01) a las Jefaturas
de Areas para el cumplimiento del mismo en sus
areas/procesos.

Gestionar
Mantenimiento

Encargado de
administracion

Solicita cotizacion a proveedores para los servicios de
mantenimiento requeridos.

Una vez determinado el proveedor, se envia la Orden
de Servicio y se coordina la fecha y horario de
mantenimiento, asi como los materiales que se
requiera.

En caso de equipos dentro de garantia, se coordina

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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ACTIVIDAD DESCRIPCION

RESPONSABLE |

con los proveedores la ejecucion del mantenimiento.

8. Se realizan las coordinaciones con el Jefe de Area
donde se encuentra ubicado el equipo, la fecha y
horario del mantenimiento programado.

Ejecutar Proveedor de 9. En coordinacién con el Supervisor de Mantenimiento
Mantenimiento Servicio de y el Jefe de Area, realizar el mantenimiento
Mantenimiento preventivo requerido.
Registrar el mantenimiento realizado en la Orden de
Trabajo de Mantenimiento (F-AD-02) entregado
por el Supervisor de Mantenimiento.
Conformidad del Jefe de Area 10. Verifica la operatividad del equipo y da conformidad
Servicio del servicio firmando la Orden de Trabajo de
Mantenimiento (F-AD-02).
Reporte del Proveedor de 11. Entregar la Orden de Trabajo de Mantenimiento
Servicio Servicio de (F-AD-02) al Supervisor de Mantenimiento y
Mantenimiento determinar la fecha de la presentacion del Informe de
Mantenimiento y emision  del  Certificado
correspondiente.
Registro del Supervisor de 12. Registrar el mantenimiento realizado en la Ficha de
Mantenimiento Mantenimiento Mantenimiento del Equipo (F-AD-03).

Seguimiento y Supervisor de 13. Realizar el seguimiento y verificacion de

Reporte Mantenimiento cumplimiento ~ del  Programa  Anual de
Mantenimiento de Maquinaria y Equipos (F-AD-
01).

En caso de mantenimientos no realizados, estos deben
ser reprogramados dentro del mes siguiente, y se
procede a actualizar el Programa Anual de
Mantenimiento de Maquinaria y Equipos (F-AD-
01).

14. Semestralmente informar al Gerente General y
Administrativo el cumplimiento del programa.

6.2. Mantenimiento Correctivo / Otros

ACTIVIDAD RESPONSABLE ‘ DESCRIPCION

Reporte de Averia 6| Jefaturas de Area | 1. Cuando se detecte una falla y/o averia de un equipo, 6

Falla / ante la necesidad de mantenimiento correctivo de
Mantenimiento de infraestructura, el Jefe de Area, debe solicitar el
infraestructura mantenimiento mediante Orden de Trabajo de

Mantenimiento (F-AD-02) a la Jefatura de
Administracion o al Auxiliar de Mantenimiento para
la ejecucion del mantenimiento correspondiente.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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ACTIVIDAD RESPONSABLE ‘ DESCRIPCION
Para el caso de actividades en las que se requiera la
intervencion de personal técnico de mantenimiento
(como instalaciones, movimientos y otros), deben
solicitarse mediante Orden de Trabajos Diversos
(F-AD-12).
Realizar Auxiliar de . Realizar el mantenimiento requerido y registrar las
Mantenimiento Mantenimiento / actividades realizadas en la Orden de Trabajo de
Correctivo Proveedor de Mantenimiento (F-AD-02).
Servicio de El proveedor de servicio debe entregar la Orden de
Mantenimiento Trabajo de Mantenimiento (F-AD-02) al
Supervisor de Mantenimiento.
Conformidad del Jefe de Area . Verifica la operatividad del equipo y da la
Servicio conformidad del servicio firmando la Orden de
Trabajo de Mantenimiento (F-AD-02).
Reporte del Proveedor de . Entrega la Orden de Trabajo de Mantenimiento (F-
Servicio Servicio de AD-02) al Encargado de administracion y determinar
Mantenimiento la fecha de la presentacion del Informe de
Mantenimiento y  emision  del  Certificado
correspondiente.
Registro del Supervisor de . Registrar el mantenimiento realizado en la Ficha de
Mantenimiento Mantenimiento Mantenimiento del Equipo (F-AD-02).

7. FLUJO GRAMA
No Aplica.
8. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

8.1 La Encargado de administracion, el Supervisor de Mantenimiento y el Jefe de Control Patrimonial,
conforman el Comité de Monitoreo de Mantenimiento.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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9. REGISTROS

. TIEMPO
CODIGO NOMBRE MEDIO z
RESPONSABLE CONSERVACION
Programa Anual de
Mantenimi .
F-AD-01 an enl.rmel.lto de Superv.lso.r de Fisico 2 afio
Magquinaria y Mantenimiento
Equipos
F-AD-02 Orden de S'CI"VICIO de Enc.ar.gado .d,e Fisico 2 afio
Mantenimiento administracion
Ficha de Supervisor de
F-AD-03 Mantenimiento del P .. Fisico 2 aflo
. Mantenimiento
Equipo
E
-—- Orden de Servicio ncgr.g ado Pd,e Electronico 2 afios
administracion

10. CONTROL DE CAMBIOS DE VERSION

VERSION CAMBIOS REALIZADOS

11. ANEXOS

Ninguno.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

a Iz > ¢ h
TESIS UCSM %  DE SANTA MARIA

Anexo 10-G

COMPRAS - ADMINISTRACION

CA
CLINICAREQUIPA

P-AD-03

FECHA DE . -
EMISION: VERSION: PAGINAS:
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
CARGO: CARGO: CARGO:
FIRMA: FIRMA: FIRMA:
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1. OBJETIVO

Abastecer en forma oportuna bienes y servicios que cumplan con los requisitos de compra
especificados por cada una de las areas de Clinica Arequipa, para el desempeiio de sus actividades.

2. ALCANCE

Desde que el cliente interno identifica la necesidad de adquirir bienes y/o servicios, hasta que Almacén
le hace entrega de lo solicitado.

3. DEFINICIONES

e Cliente interno.- Personal de la Clinica que identifica dentro de su proceso, la necesidad de adquirir
un bien o servicio para su utilizacion.

e Orden de compra.- Documento que establece la informacion comercial especifica para la
adquisicion de bienes el cual es emitido al proveedor. Este documento indica detalle del producto,
precio, condiciones de pago entre otras.

e Orden de servicio.- Documento que establece la informacion comercial especifica para la
adquisicion de servicios el cual es emitido al proveedor. Este documento indica detalle del servicio,
precio, condiciones de pago entre otras.

e Proveedor.- Empresa o persona que proporciona bienes y/o servicios a la empresa.

e  Suministros (bienes de libre disposicién).- Materiales e insumos de primera necesidad que se
suministran con una frecuencia determinada; tales como fttiles de escritorio, papeleria, tintas y
toners, etc.

e Equipos médicos.- Los aparatos, accesorios, ¢ instrumental para uso especifico, destinados a la
atencion médica, quirargica o procedimientos de exploracion, diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion de pacientes.

Servicio.- Producto intangible.

e Requisicidn.- Es la solicitud de productos o servicios que realiza algin personal del proceso.

¢ Suministros/Bienes/Servicios Criticos.- Aquellos cuyo uso o aplicacion incide en la calidad del
servicio prestado.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
e Norma ISO 9001:2008.
5. RESPONSABILIDADES

5.12.El Gerente General y Administrativo es el responsable de la aprobacion del presente
procedimiento y de asegurar la disponibilidad de recursos para su cumplimiento.

5.13.El Encargado de almacén y Encargado de administracion son los responsables de velar por el
cumplimiento del presente procedimiento.

5.14.Las jefaturas de area son responsables de cumplir las directivas establecidas en el presente
procedimiento.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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6. DESARROLLO

6.1 Compra de Suministros

ACTIVIDAD

Solicita bien o

RESPONSABLE

Cliente interno

DESCRIPCION

Identifica la necesidad de adquirir suministro, para el

6.2 Compra de Bienes 6 Servicios

ACTIVIDAD

Solicita suministro

RESPONSABLE

Cliente interno

servicio desarrollo de sus actividades, y lo solicita al Jefe de
Area quien evalia y determina si procede la
requisicion.
Realiza Jefe de Area Registrar la requisicion en el formato “Pedido
requisicion Interno de Producto” y lo presenta al Encargado de
administracion para su aprobacion.
Encargado de Aprueba el “Pedido Interno de Producto” y lo
Aprueba Administracion entrega al Responsable de Almacén para la entrega
requisicion del bien o elaboracion de la orden de compra.
Compra de Encargado de Procede a la compra del suministro elaborando la
Suministro Almacén Orden de Compra. (Continua en el punto 6.2 (8) del

presente procedimiento).

En casos de compras a nuevos proveedores, se
procede a la bisqueda de los mismos (Continua en el
punto 6.2 (4) del presente procedimiento).

La compra de suministros de reposicion automdtica
no requiere autorizacion, ya que Almacén debe
mantener un stock permanente de los mismos.

Nota: La compra de suministros criticos se debe
realizar a proveedores aprobados que figuren en el
Listado de Proveedores Aprobados (F-AD-06). En
caso de no contar con ninguno aprobado, realizar la
seleccion del mismo de acuerdo al procedimiento P-
AD-05 Seleccion y Evaluacion de Proveedores.

DESCRIPCION

Identifica la necesidad de adquirir un bien activo o

6 servicio servicio para el desarrollo de sus actividades y lo
comunica al Jefe de Area quien evalta y determina si
procede la requisicion.

Realiza Jefe de Area Efectuar la requisicion, registrando los datos del
requisicion mismo en el Formato de Requisicion (F-AD-05).

Presenta el Formato de Requisicién (F-AD-05) a las

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION

siguientes instancias para su revision:

Tipo de Compra Presenta solicitud
a:
No Recurrente Gerente General y
Administrativo
Equipos médicos Gerente Médico
Servicios Encargado de
administracion
Aprueba la Gerente General y | 3. Evalua si lo requerido es necesario para el desempefio
requisicion Administrativo/ del proceso ¢ actividad del 4area solicitante,
Gerente Médico aprobando toda la requisiciéon o parte de la misma,
dando su V°B°® en el formato de Requisicion (F-AD-
05).

Entrega Formato de Requisicion (F-AD-05) al
Responsable de Almacén para el caso compra de
bienes, o al Encargado de Administracion si se trata
de compra de Servicios.

Busqueda de Responsable de | 4. Realiza la busqueda de tres proveedores tomando en
proveedor Almacén cuenta los siguientes criterios:
/Encargado de - Experiencia.
administracion |-  Disponibilidad/Tiempo de Entrega
- Garantia y servicio técnico
- Precio.
- Referencias.

Para el caso de bienes 6 servicios criticos, verifica si
existe un proveedor aprobado en el Listado de
Proveedores Aprobados (F-AD-06), caso contrario
procede a la seleccion de un proveedor de acuerdo a
lo establecido en el procedimiento P-AD-05
Seleccion y Evaluacion de Proveedores.

Realiza la Responsable de | 5. Solicitar cotizacion del requerimiento a los
cotizacion Almacén proveedores.
/Encargado de Recibir cotizaciones, registrar la informacioén en el
Administracion formato Cotizaciones de Bienes y/o Servicios (F-
AD-07) y adjuntar cotizaciones enviadas por
proveedores.

Para el caso de equipos médicos deberan adjuntase
ademas las especificaciones propias del equipo como
fichas técnicas o catalogos.

Para el caso de equipos médicos presentar el formato
Cotizaciones para Bienes y/o Servicios (F-AD-07)

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION
al Jefe de Area solicitante y usuario(s) del equipo
para que den su V°B® del o los equipos que se quieren
adquirir.
Nota: La cotizacion aplicara si el monto del bien o
servicio a adquirir es mayor a S/ 200.00 de ser menor
emite directamente la orden de compra.
Aprueba la Gerente General y | 6. El Gerente General y Administrativo revisa y da su
cotizacion Administrativo/ V°B° al formato Cotizaciones para Bienes y/o
Gerente médico Servicios (F-AD-07), indicando el proveedor
seleccionado para la adquisicion.
Para el caso de equipos médicos la revision y
aprobacion la realiza el Gerente General y
Administrativo en coordinacion con el Presidente del
Directorio. Sin embargo si la compra es superior a
$ 10,000 (Diez mil dolares americanos) debera
adicionalmente presentarse al Directorio para su
V°B°.
Aprueba la Gerente General y | 7. Entregar Formato de Cotizaciones para Bienes y/o
cotizacion Administrativo/ Servicios (F-AD-07) aprobado al Responsable de
Gerente médico Almacén o Encargado de Administracion segln sea el
caso.
Elabora la orden Responsable de | 8. Registra en la Orden de Compra u Orden de
de compra u orden Almacén/ Servicio la solicitud de bienes u servicios requeridos.
de servicio Encargado de Nota: Para el caso de servicios y cuando el monto del
Administracion servicio a adquirir es mayor a S/. 1,000 (Mil y 00/100
nuevos soles) el Encargado de Administracion
elabora un Pre Contrato del Servicio donde se detalla
las especificaciones de la compra. Dicho documento
debera estar firmado por el proveedor.
Aprueba la orden = Gerente Generaly | 9. Da su V°B° a la Orden de Compra u Orden de
de comprau orden | Administrativo/ Servicio, asi como al Pre Contrato de Servicio.
de servicio Gerente Médico Para el caso de equipos médicos el Gerente Médico
da su V°B®, si la compra es superior a $ 10,000 (Diez
mil doélares americanos) se debera presentar al
Directorio quien registra su V°B® en la orden.
Envia la orden de Responsable de  10. Emite fisica y/o electronicamente la Orden de
compra y/o orden | almacén/ Encargado Compra u Orden de Servicio al proveedor
de servicio de Administracion seleccionado.
Recibe y verifica Responsable de | 11. El Responsable de Almacén recibe el bien verificando
los bienes y/o Almacén que cumpla con las especificaciones de la Orden de
servicios Compra u Orden de Servicio. Y da su conformidad
adquiridos firmando la Guia y/o Factura de la compra.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION

Para el caso de equipos médicos, la verificacion la
realizara el usuario del equipo conjuntamente con el
Jefe de Area, quienes daran su conformidad firmando
la Guia y/o Factura de la compra.

Encargado de 12. Verifica que el servicio realizado sea satisfactorio,
administracion revisando que las especificaciones del contrato se
hayan cumplido, dando conformidad al servicio.
Ingresa la compra ~ Responsable de | 13. El Responsable de Almacén ingresa la compra de
Almacén acuerdo a lo establecido en el procedimiento Gestion
de Almacenes (P-AD-04).
Entrega facturas Responsable de | 14. Entrega las facturas de los proveedores al area de
Almacén/ Contabilidad semanalmente para que realice su
Encargado de tramite de pago.
Administracién Nota: En el caso de compras de bienes entregara

adjunto a la factura la Orden de Compra,
formato “Ingreso por Compra”.

y el

7. FLUJOGRAMA
No Aplica.
8. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

8.1 Todo trabajador que haga uso de un registro, debe velar porque este permanezca legible y se
conserve el tiempo definido.

9. REGISTROS

c TIEMPO
MEDIO .
CODIGO NOMBRE | RESPONSABLE CONSERVACION
F R 1
F-AD-05 orguato de g Fisico 2 afios
Requisicion Almacén
Listado de
R 1
F-AD-06 Proveedores esponsab’ i Electronico 2 afios
Almacén
Aprobados
tizacid R le d .
F-AD-07 'Co izacion de esponsab’ e de Fisico 2 afios
Bienes y Servicios Almacén
Pedido Interno de Responsable de L. N
--- , Fisico 2 afios
Producto Almacén
R 1
- Orden de Compra esponsab' e de Electrénico 2 afios
Almacén
R 1
- Orden de Servicio esponsab' e de Electronico 2 afios
Almacén
Responsable de .
--- Electr6 2 afi
Ingreso por Compra Almacén ectronico afnos
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1. OBJETIVO

El presente documento establece los criterios de seleccion, evaluacion y re-evaluacion de proveedores.
2. ALCANCE

Este procedimiento aplica a proveedores de bienes y servicios criticos.

3. DEFINICIONES

e Proveedor: Persona natural o juridica que suministra bienes o servicios.

e Bienes y Servicios Criticos: Son aquellos cuyo uso o aplicacion influye directamente en la calidad
del producto 6 servicio brindado.

e Evaluacion de proveedores: Proceso mediante el cual se evalua el grado en que un proveedor cumple
los criterios de seleccion establecidos por Clinica Arequipa.

e Re-evaluacion de proveedores: Proceso de evaluacion que se realiza, en funcion a los resultados
obtenidos al trabajar con un proveedor y conocer su desempeiio respecto a los requisitos establecidos.
La re-evaluacion se realizara en periodos determinados por los resultados obtenidos.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

e Norma ISO 9001:2008.
e Manual del Sistema Integrado de Gestion de Clinica Arequipa.

5. RESPONSABILIDADES

5.15. El Gerente General y Administrativo es el responsable de la aprobacion del presente
procedimiento y de asegurar la disponibilidad de recursos para su cumplimiento.

5.16. El Responsable de Almacén y la Encargado de administracion son responsables de velar por el
cumplimiento del presente procedimiento.

5.17. Los Jefes de Area son responsables de cumplir las directivas establecidas en el presente
procedimiento.

6. DESARROLLO

6.1 Seleccion de Proveedores

ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION
Identifica la Responsable de 1. Identifica la necesidad de seleccionar un nuevo
necesidad de Almacén / proveedor.
seleccionar Encargado de
proveedor Administracion
Selecciona Responsable de 2. Realiza la blsqueda de tres proveedores y los evalia
proveedor Almacén / en en base a los siguientes criterios, haciendo uso del
Encargado de formato seleccion de proveedores F-AD-11:
Administracion | -  Experiencia en el rubro.
- Disponibilidad del producto/servicio
- Tiempo de Entrega

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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RESPONSABLE DESCRIPCION
- Garantia
- Precio.
- Facilidades de pago

- Prestigio de la empresa (Para Servicios)

Responsablede |3. De acuerdo al puntaje obtenido selecciona al

Almacén / proveedor con el resultado mas alto.
Encargado de
Administracién Nota: Al mes de la primera entrega de la compra o

prestacion del servicio, se realizara la evaluacion del
proveedor seleccionado.

6.2 Evaluacion de Proveedores

ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION
Conforma el Responsable de 1. Conforma el comit¢é de evaluacion de
Comité de almacén / proveedores, para ello invita a los usuarios del
evaluacion Encargado de bien o servicio proporcionado por el proveedor a
’ administracion evaluar.
Evalua proveedore; Comité de 2. Realiza la evaluacion del proveedor en base a los
| evaluacion de siguientes criterios, haciendo uso del formato
proveedores evaluacion de proveedores (F-AD-10):
Para productos:
Calidad del producto
Disponibilidad del producto
Tiempo de entrega del producto
Precio
Experiencia
Garantia
Facilidades de pago
Para servicios:
Calidad del servicio
Precio
Experiencia
Facilidades de pago
Prestigio de la empresa
Nota: Dichos criterios se encuentran detallados en el
anexo .
Analiza los Comité de 3. De acuerdo al puntaje obtenido califica a los
resultados de la evaluacion de proveedores como:
evaluacion proveedores
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DESCRIPCION
Puntaje Concepto
3 Excelente
2 Bueno
1 Insuficiente

Si su calificacion es igual o mayor a 2, habilita al
proveedor registrandolo en el listado maestro de
proveedores (F-AD-06), caso contrario lo descarta.

Reevalua al Comité evaluador
proveedor
|
|
Comunica Responsable de
resultados almacén/
Encargado de
administracion

4. Al cabo de 12 meses de realizada la evaluacion,
se procede a re-evaluar al proveedor; registrando
los resultados en el Listado de Proveedores
Aprobados (F-AD-06).

5. Comunica los resultados de la evaluacion y re-
evaluacion a los proveedores, a fin de que estos
puedan optimizar su atencion.

7. FLUJOGRAMA
No Aplica.

8. DISPOSICIONES ESPECIFICAS.

8.1 La re evaluacion de los proveedores que figuran en al Listado de Proveedores Aprobados (F-AD-06),
debe realizarse como minimo una vez al afio.

9. REGISTROS

. TIEMPO
(6{0))) (€0 NOMBRE MEDIO 2
RESPONSABLE CONSERVACION
Listado de
R ble d
F-AD-06 Proveedores g . i Electronico 1 afo
Almacén
Aprobados
Evaluaci6 R 1
F-AD-10 valuacion de esponsalz ede Fisico | aio
Proveedores Almacén
leccid R 1
F-AD-11 Seleccion de esponsa‘tz ede Fisico | afio
Proveedores Almacén
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10. CONTROL DE CAMBIOS DE VERSION:

Version

Cambios Realizados

DE SANTA MARIA

11. ANEXOS

NO

Calificacion

Calidad del
1 producto/
servicio

ANEXO 1

Criterios para la Seleccién y Evaluacion de Proveedores

Excelente
3

El producto y/o servicio
entregado, es conforme segun
el requerimiento efectuado; y

supera las expectativas.

El producto y/o servicio entregado
presentd, en alguna oportunidad,
leves deficiencias en calidad.

Insuficiente
1

El producto/servicio entregado
no cumple con las
especificaciones requeridas de
calidad y es rechazado.

2 Disponibilidad
de productos

El proveedor tiene
disponibilidad inmediata del
producto y/o servicio.

En ocasiones se presenta dificultad
de disponibilidad de producto y/o
servicio

No tiene disponibilidad de
stock.

Tiempo de
3 entrega del
producto

La entrega de los productos
y/o servicios se realiza dentro
del plazo establecido y en
algunas oportunidades antes
de la fecha pactada con el
proveedor.

La entrega de los productos y/o
servicios no puede ser atendido en
los plazos establecidos; el proveedor
comunica la incidencia
reprogramandose un nuevo el plazo
de entrega.

La entrega de los productos
y/o servicios se da después de
la fecha acordada con el
proveedor. No se cumple con
los plazos de entrega y no se
recibe comunicacion sobre el
retraso y/o incumplimiento.

4 Experiencia

5 aflos de experiencia
relacionada a mas

Entre 2 a 5 afios de experiencia
relacionada

Menos de 2 afios de
experiencia

Precio de
Sl productos y/o
servicios

Promedio al mercado. Precios
relativos a la calidad del
producto y/o servicio. (No
presenta variacion de precios).

Promedio al mercado. Precios
relativos a la calidad del producto
y/o servicio. (Presenta variacion de
precios).

Precios por encima del
mercado. Precios superiores al
promedio del mercado.

6 Facilidades de
pago

Crédito mayor igual a 30 Dias

Crédito hasta 15 dias

No presenta facilidades de
pago.

7 Garantia

Otorga garantia extendida
(adicional al propio del
producto), soporte técnico y
acepta devolucion o cambio.

No otorga periodo de garantia pero
presenta otras alternativas de
solucion.

No otorga periodo de garantia
ni acepta devoluciones.

8 Prestigio de la
empresa

Reconocida a nivel
internacional y/o nacional.

Reconocida a nivel local o regional.

Proveedor nuevo o sin
prestigio.
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1. OBJETIVO

Establecer las actividades necesarias para realizar la calibracion y/o verificacion de dispositivos de
medicion criticos en Clinica Arequipa, con el fin de asegurar su correcta operatividad.

2. ALCANCE

Se aplica desde la identificacion de los dispositivos y equipos de medicion criticos, hasta la calibracion y/o
verificacion de los mismos.

3. DEFINICIONES

e Calibracién: Conjunto de operaciones que establecen, en condiciones especificadas, la relacion
existente entre los valores de una magnitud indicados por un instrumento de medida o un sistema de
medida, o los valores representados por una medida materializada o por un material de referencia, y
los valores correspondientes de esa magnitud realizados por los patrones. [VIM, 611:2000].

e Verificacion: La verificacion consiste en comparar las medidas proporcionadas por el instrumento
con las de un equipo calibrado y de calidad metrologica igual o superior al equipo a verificar, con el
fin de confirmar que el equipo mide con un error menor al especificado por el fabricante o menor del
requerido para la realizacion de un determinado trabajo.

e Las verificaciones se pueden aplicar a instrumentos de medida susceptibles de ser calibrados que no
requieran una gran precision por utilizarse para comprobar que los productos se encuentran entre
unos niveles determinados de calidad o exactitud o que cumplen sobradamente con determinadas
especificaciones.

e Dispositivos de medicion criticos: Se definen como aquellos cuya medicion incide directamente en
la calidad de la atencion 6 servicio brindado.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
e Norma ISO 9001:2008.
5. RESPONSABILIDADES

5.18. El Gerente General y Administrativo es el responsable de la aprobacion del presente
procedimiento y de asegurar la disponibilidad de recursos para su cumplimiento.

5.19. El Encargado de Administracion es responsable de velar por el cumplimiento del presente
procedimiento.

5.20. Las jefaturas de area son responsables de cumplir las directivas establecidas en el presente
procedimiento.
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6. DESARROLLO

6.1 Programacion de Calibraciones

ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION
Actualizar Jefe de Control | 1. Realiza la actualizacion del inventario de maquinarias y
Inventario Patrimonial equipos, cuando se realizan adquisiciones o bajas de los
mismos. Envia un informe mensual al Encargado de
Administracion.

Elabora el Encargadode 2. En base a la informacion del inventario actualizado,
programa anual de = Administracion restablece el Listado de Dispositivos a Calibrar y
calibracion equipos elabora el Programa Anual de Calibracion (F-AD-04),

médicos criticos | teniendo en cuenta los siguientes criterios:

- La frecuencia de calibraciones comprometidas por la
garantia de equipos con dispositivos para calibracion.

- La frecuencia recomendada por los proveedores de los
equipos.

- Manuales de equipos o personal especializado en el
mantenimiento y calibracion de equipos.

- Indicaciones del personal especializado de
mantenimiento.

Nota: Cuando se detecte la necesidad de realizar una
calibracion, debe incluirse el dispositivo en el programa
y solicitar la aprobacion respectiva.

Aprueba el Gerente General y | 3. Revisa y aprueba el Programa Anual de Calibracion (F-
programa anual de | Administrativo AD-04).
calibracion de
equipos médicos Nota: En caso de existir observaciones, la Gerencia
criticos General y Administrativa, solicitara las modificaciones

que considere necesarias antes de su aprobacion.

Comunica el Encargado de  |4. Comunica las fechas del Programa Anual de
programa anual de | Administracion Calibracion (F-AD-04) aprobado a las jefaturas de area
calibracion de para que consideren esta planificacion en el desarrollo
equipos médicos sus actividades.
criticos

6.2 Ejecucién de Calibraciones

ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION
Gestiona compra Encargado de 5. Realizan la gestion para la compra de los servicios de
de servicios de Administracion calibraciones, de acuerdo a lo establecido en el
calibracion procedimiento Compras de Almacén - Administracion
(P-AD-03).
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ACTIVIDAD RESPONSABLE ‘ DESCRIPCION
Ejecuta la Proveedor de 6. El Encargado de Administracion coordina con el Jefe
calibracion servicio de Area donde se encuentra ubicado el equipo, la fecha

y hora de la calibracion.

El proveedor de servicio seleccionado en presencia del
personal designado por el Jefe de Area, realiza la
calibracion requerida y posterior al mismo registra el
mantenimiento realizado en Orden de Servicio de
Mantenimiento (F-AD-02). Ver procedimiento de
Mantenimiento (P-AD-01).

i Nota: De ser necesario que el dispositivo de medicion
‘ critico sea calibrado en una instalacion, el Encargado
de Administracion gestionara su salida y retorno y el
registro de la informacion correspondiente.

Da Conformidad a Jefe de area 7. Verifica la operatividad del equipo y dar conformidad
la calibracion del servicio firmando la Orden de Servicio de
Mantenimiento (F-AD-02).

Reporte de la | Proveedor de 8. Determina la fecha de la presentacion del Informe de
calibracion ‘ servicio Calibracion y emision del Certificado correspondiente
’ de los patrones utilizados en la calibracion. (Puede

| estar ya pre-establecida en el contrato).

Registro de Auxiliar de 9. Registra la calibracion realizada en el formato Ficha de
calibracion Mantenimiento Mantenimiento del equipo (F-AD-03).
Seguimiento y Encargado de 10. Realizar el seguimiento al Programa Anual de
Reporte Administracién Calibracion (F-AD-04).

En caso de mantenimientos no realizados, estos deben
ser reprogramados a la brevedad posible, registrando
dicha programacion en el Programa Anual de
Calibracion (F-AD-04).

Trimestralmente informa al Gerente General y
Administrativo el cumplimiento del programa.

7. FLUJO GRAMA
No Aplica.
8. DISPOSICIONES ESPECIFICAS.
8.1 Todo documento debe ser revisado, actualizado y/o modificado de manera anual o cuando se

requiera de cambios.
8.2 Los flujogramas se establecen para procedimientos operativos.
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9. REGISTROS

. TIEMPO
(6{0))) (&0) NOMBRE MEDIO z
RESPONSABLE CONSERVACION
— E
F-AD-02 Orden qe Sew101o de nc.arfgado .dre Fisico 2 afios
Mantenimiento administracion
Ficha de
E
F-AD-03 Mantenimiento  del nc.arfgado .d,e Fisico 2 afios
. administracion
equipo
F-AD-04 Pro.gran?e} anual - de Enc.ar.gado .d’e Fisico 2 afios
calibracion administracion

10. CONTROL DE CAMBIOS DE VERSION:

Version Cambios Realizados

11. ANEXOS

Ninguna.
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CA
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1. OBJETIVO

Definir las responsabilidades y los requisitos para la planificacion y realizacion de las auditorias internas
del Sistema Integrado de Gestion de CLINICA AREQUIPA S.A.

2. ALCANCE
Se aplica en base a los requisitos de la norma ISO 9001:2008 para el Sistema de Gestion de Calidad.
3. DEFINICIONES

Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias de la auditoria y
evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar el grado en que se cumplen los criterios de auditoria.

Criterios de Auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos (documentados o no) o requisitos (Norma
ISO 9001, Requisitos de cliente y servicio).

Conformidad: Cumplimiento de un requisito especificado.

No Conformidad: Incumplimiento de requisitos especificados. Se aplica a la desviacion o ausencia de los
requisitos especificados de uno o mas Sistemas de Gestion.

Potencial No Conformidad: Situacion y/o condiciones que puede provocar una No Conformidad, un
defecto o una situacion no deseada al producto, proceso y/o al Sistema de Gestion de Calidad.

Correccion: Accion tomada para eliminar una no conformidad detectada.

Accion Correctiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra situacion
no deseable.

Oportunidad de Mejora: Situacion y/o condicion que puede generar una mejora en cualquier etapa del
proceso productivo o del Sistema de Gestion de Calidad.

Accion Preventiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad potencial u otra situacion
potencial no deseable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

e Norma ISO 9001:2008.
e Norma ISO 9000:2005.

5. RESPONSABILIDADES

5.21. El Gerente General y Administrativo es el responsable de la aprobacion del presente
procedimiento y de asegurar la disponibilidad de recursos para su cumplimiento.

5.22. El Representante de la Direccion y el Jefe del SIG son responsables de velar por el cumplimiento
del presente procedimiento.

5.23. Las jefaturas de area y los Auditores Internos son responsables de cumplir lo establecido en el
presente procedimiento.
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6. DESARROLLO

6.1 Auditorias del Sistema de Gestion de Calidad
6.1.1 Programacion y Planificacion de Auditoria

ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION
Programar Equipo Auditor | 1. En coordinacion con las Gerencias elaborar el Programa
Auditorias Anual de Auditorias Internas F-SG-05.

El Programa Anual de Auditorias Internas F-SG-05 define
la programacién de Auditorias indicando el mes en el que
debe realizarse.

| Las auditorias del Sistema de Gestion de Calidad deben
realizarse dos veces al afio.

Para la programacion, considerar el estado y la
importancia de los procesos y las areas a auditar, asi como
los resultados de auditorias previas.

Toda area/proceso debe ser auditado por lo menos una vez
i al afio.

Aprobar Programa | Gerencia General y 2. Revisar y aprobar el Programa Anual de Auditorias
Administrativa | Internas F-SG-05.

Enviar Programa Jefe del SIG 3. Enviar via correo electronico el Programa Anual de
Auditorias Internas F-SG-05 aprobado a Gerencias y

Jefaturas.
Elaborar Plan Equipo Auditor |4. En funcion al Programa Anual de Auditorias Internas,

elaborar el Plan de Auditoria Interna F-SG-07 en el cual se
definen los criterios de auditoria, auditores, fecha y hora
de auditoria.

Aprobar Plan Gerencia General y | 5. Revisar y aprobar el Plan de Auditoria Interna F-SG-07.
Administrativa

Enviar Plan Jefe del SIG 6. Enviar el Plan de Auditoria Interna F-SG-07 a
Gerencias y Jefaturas, con quince dias de anticipacion.

6.1.2 Proceso de Auditoria

ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION
Elaborar Lista de Auditores 1. Elaborar la Lista de Verificacion F-SG-11 en base a los
Verificacion criterios de auditoria definidos para el area/proceso,

indicados en el Plan de Auditoria Interna F-SG-07, asi
como la normativa legal aplicable.
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ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION

Enviar Lista de Verificacion F-SG-07 al SIG para su
revision.

En caso de tener observaciones el SIG realizara la
retroalimentacion al auditor.

Apertura de Equipo 2. Llevar a cabo la reunion de apertura de la auditoria, de
Auditoria Auditor/Gerencias | acuerdo a lo indicado en el Plan de Auditoria Interna F-
y Jefaturas SG-07.

En la reunién de apertura se tratan los siguientes puntos:

‘ - Explicacion de objetivos y alcance de la auditoria.

- Explicacion de criterios de auditoria.

- Explicacion de la metodologia de trabajo.

- Confirmacion de fechas y horarios de auditorias.

- Confirmacion de auditores y auditados.

- Fecha y horario de reunion de cierre.

- Explicacion el sistema de clasificacion de los
hallazgos.

\ De ser necesario realizar cambios en fechas u horarios, se
| deben confirmar los mismos durante la reunion de
’ apertura y modificar el Plan de Auditoria Interna F-SG-07.

Registrar la asistencia en el formato Reunion de Apertura
y Cierre de Auditoria Interna F-SG-08.

Ejecutar Auditores 3. Ejecuta la auditoria, en base a la Lista de Verificacion
Auditoria F-SG-11, recolectando por muestreo evidencias objetivas
acerca del funcionamiento del Sistema de Gestion de
Calidad en el area/proceso auditado; a través de
entrevistas y observaciones de las actividades.

Los indicios de no conformidades, deben ser investigados
aun cuando no se encuentren en la la Lista de Verificacion
F-SG-11.

Para la evaluacion de los hallazgos se consideran los
siguientes criterios:
- Conforme: Si cumple con los criterios o
requisitos definidos.
- No conforme: No cumple con los criterios o
requisitos definidos.
- Observacion:  Existe una  potencial no

conformidad.
Ejecutar Auditores 4. Retroalimenta los hallazgos a la jefatura del
Auditoria area/proceso auditado, al momento de finalizar la
auditoria.
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ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION

Cierre de Auditoria Equipo 5. Llevar a cabo la reunién de cierre de auditoria, donde
Auditor/Gerencias los auditores deben presentar su Informe Final de
y Jefaturas Auditoria F-SG-09, dando lectura de las no

conformidades, u observaciones detectadas.

Registrar la asistencia en el formato Reunioén de Apertura
y Cierre de Auditoria Interna F-SG-08.

6.1.2 Informe Final de Auditoria y Registro de Acciones
ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION

Informar resultados Auditor Lider 6. En base a los informes de auditoria, preparar el informe
de auditoria final de auditoria en el formato Informe Final de Auditoria
F-SG-09 y presentarlo al Representante de la Direccion.

Registrar Acciones | Equipo Auditor | 7. Registrar las acciones correctivas, preventivas o de
mejora correspondientes a las no conformidades, u
observaciones declaradas en el Informe Final de Auditoria
F-SG-09, en base a lo establecido en el procedimiento
Acciones Correctivas, Preventivas y de Mejora P-SG-04

|
AN

7. FLUJOGRAMA
No Aplica.
8. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

8.1 El equipo auditor debe estar compuesto por Auditores Internos Calificados, que no tengan
compromiso directo con la actividad a auditar, para asegurar la objetividad e imparcialidad del proceso
de auditoria.

8.2 Los auditores calificados se encuentran registrados en el formato Lista de Auditores Internos
Calificados F-SG-06

8.3 El Auditor Lider dirige las actividades del equipo auditor.

8.4 Para la calificacion de los Auditores Internos se ha definido los siguientes requisitos:

- Ser profesional titulado.

- Tener como minimo seis meses de vinculo laboral con la empresa.

- Haber aprobado el curso Interpretacion de la norma ISO 9001.

- Haber aprobado el curso de Auditor Interno ISO 9001.

- Presentar los siguientes atributos personales: cordialidad con el auditado, buena capacidad de
analisis, seriedad en la conduccion en el proceso de auditoria, capacidad de conciliar la
actividad de auditoria con la funcién normal, disciplina y puntualidad.

- Haber participado como observador en por lo menos una auditoria interna.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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.5 Se evaluara el desempefo de los auditores por lo menos una vez al afio utilizando el formato
Evaluacion de Auditores Internos F-SG-10, y en funcidn a esto se tomaran acciones como capacitacion o
retiro de la lista de auditores calificados.

8.6 Una auditoria interna también puede ser realizada por una empresa especializada contratada para
este fin. Esta empresa debe tener una antigiiedad mayor a 2 afios en el rubro de auditoria de Sistemas de
Gestion.

9. REGISTROS

. TIEMPO
(6{0))) (&0) NOMBRE RESPONSABLE MEDIO CONSERVACION

F-SG-05 Prog.ran?a Anual de Jefatura del SIG Fisico 2 afios
Auditorias Internas

F-SG-06 LISt,a g¥Quditores Internos Jefatura del SIG Fisico 2 afios
Calificados

F-SG-07 Plan de Auditoria Interna Jefatura del SIG Fisico 2 afos

F-SG-08 R.eumon e . A.pertura . Jefatura del SIG Fisico 2 afios
Cierre de Auditoria Interna

F-SG-09 aforg FIEgR: Sptiors Jefatura del SIG Fisico 2 afios
Interna

F-SG-10 Evaluagite ) L Jefatura del SIG Fisico 2 anos
Internos

F-SG-11 Lista de Verificacion Jefatura del SIG Fisico 2 afos

10. CONTROL DE CAMBIOS DE VERSION:

Version Cambios Realizados

11. ANEXOS

Ninguno.
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Anexo 10-K

ACCIONES CORRECTIVAS,
PREVENTIVAS Y DE MEJORA

CA
CLINICAREQUIPA

P-SG-04

FECHA DE ‘ 7
EMISION: VERSION: PAGINAS:
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
CARGO: CARGO: CARGO:
FIRMA: FIRMA: FIRMA:
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1. OBJETIVO

Establecer los lineamientos para la toma de acciones correctivas, preventivas y de mejora, orientadas a
determinar y eliminar la causa de las no conformidades reales 6 potenciales; para asegurarnos que no
vuelvan a ocurrir o prevenir su ocurrencia.

2. ALCANCE

Se aplica en base a los requisitos de la norma ISO 9001:2008 para el Sistema de Gestion de Calidad de
Clinica Arequipa.

3. DEFINICIONES

e Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias de la
auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar el grado en que se cumplen los
criterios de auditoria.

e Criterios de Auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos (documentados o no) ¢ requisitos
(Norma ISO 9001, Requisitos de cliente y servicio).

e Conformidad: Cumplimiento de un requisito especificado.

e No Conformidad: Incumplimiento de requisitos especificados. Se aplica a la desviacion o ausencia
de los requisitos especificados de uno o mas Sistemas de Gestion.

e Potencial No Conformidad: Situacion y/o condiciones que puede provocar una No Conformidad,
un defecto o una situacion no deseada al producto, proceso y/o al Sistema de Gestion de Calidad.

e Correccion: Accion tomada para eliminar una no conformidad detectada.

e Accion Correctiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra
situacion no deseable.

e Accion Preventiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad potencial u otra
situacion potencial no deseable.

e Oportunidad de Mejora: Situacion y/o condiciéon que puede generar una mejora en cualquier
etapa del proceso productivo o del Sistema de Gestion de Calidad.

e SAC: F-SG-12 Solicitud de Accion Correctiva, Preventiva y de Mejora.

e Emisor de SAC: Jefatura de Area 6 Auditor de Calidad.

e Responsable de SAC: Jefatura de Area responsable del proceso implicado en la no conformidad
potencial u oportunidad de mejora.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

e Norma ISO 9001:2008.
e Norma ISO 9000:2005.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA .
DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

5. RESPONSABILIDADES

5.24. El Gerente General y Administrativo es el responsable de la aprobacion del presente
procedimiento y de asegurar la disponibilidad de recursos para su cumplimiento.

5.25. El Representante de la Direccion y el Jefe del SIG son responsables de velar por el cumplimiento
del presente procedimiento.

5.26. Las jefaturas de area y los Auditores Internos son responsables de cumplir lo establecido en el
presente procedimiento.

6. DESARROLLO

6.1 Generacion de SAC

ACTIVIDAD

Identificar no
conformidad, no
conformidad
potencial u
oportunidad de
mejora

RESPONSABLE

| Todo personal /
Auditor de Calidad

DESCRIPCION

1. Identifica una no conformidad, no conformidad
potencial u oportunidad de mejora, producto de:

Auditorias internas o externas.

Reclamos o quejas del cliente.

Servicio no conformes.

Medicion de la satisfaccion del cliente.
Seguimiento de procesos y analisis de datos
Revision por la direccion.

Incumplimiento de normativa legal aplicable a
los servicios asistenciales.

Registrar SAC

Revisar SAC

Emisor de SAC

Jefe del_SIG——

2. Registra la no conformidad, no conformidad potencial u
oportunidad de mejora en el formato F-SG-12 Solicitud
de Accion Correctiva, Preventiva 6 de Mejora (SAC) y
la envia via correo electronico al Jefe del SIG.

3. Revisa F-SG-12 Solicitud de Acciéon Correctiva,
Preventiva 6 de Mejora y determina la necesidad de
adoptar o no acciones, en funcion del impacto de la no
conformidad, no conformidad potencial u oportunidad de
mejora en el Sistema de Gestion de Calidad (asegurar que
no vuelvan a ocurrir, 0 prevenir su ocurrencia.)

Identificar SAC

Enviar SAC

Jefe del SIG

Jefe del SIG

4. En caso de determinar la necesidad de adoptar acciones,
identifica la F-SG-12 Solicitud de Accién Correctiva,
Preventiva y de Mejora con el codigo correlativo e
indica en la misma el Responsable de SAC.

5. Enviar via correo electronico F-SG-12 Solicitud de
Accién Correctiva, Preventiva y de Mejora a
Responsable de SAC, con copia a Emisor de SAC, para
que se proceda a determinar causas y plantear acciones.

Determinar causa
raiz / Plantear
acciones

Responsable de
SAC

6. Convoca a reunion a las jefaturas 6 responsables de
areas involucradas, para:

e  Determinar la causa raiz de la no conformidad,
potencial no conformidad u oportunidad de
mejora.

e Plantear las acciones a tomar en relacion a las

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION
mismas, responsables y fechas limite de
ejecucion.

Nota 1: Esta reunion debe ejecutarse dentro de los 5 dias
habiles posteriores a la emision de la SAC.

Nota 2: Para el analisis de causa se pueden utilizar
cualquiera de las siguientes herramientas: lluvia de ideas,
diagrama de Ishikawa 6 5 por qué, etc.

causas y acciones

|
l
A

6.2 Implementar SAC

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

Registro de causas = Responsable de | 7. Registrar la causa raiz y las acciones definidas,
y acciones ‘ SAC responsables y fechas limite de ejecucion en la F-SG-12
| Solicitud de Accién Correctiva, Preventiva y de
Mejora, y enviarla via correo electronico al Jefe del SIG,
para su validacion.
Validacion de Jefatura del SIG | 8. Validar causa y acciones definidas en F-SG-12 Solicitud

de Accion Correctiva, Preventiva y de Mejora, y re enviar
via correo al Responsable de SAC con copia al Emisor de
SAC.

En caso de tener observaciones coordinar Responsable de
SAC, para realizar las modificaciones necesarias.

DESCRIPCION

Gestionar Responsable de | 1. Gestionar la implementacion de las acciones definidas,
implementacion SAC teniendo en cuenta la fecha limite de ejecucion.
6.3 Seguimiento de SAC
ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION

Seguimiento de

Asistente del SIG

1. Realizar seguimiento a las SAC pendientes de

SAC implementacion, verificando el estado de implementacion
de las acciones definidas.
Reporte de SAC | Asistente del SIG |2. Semanalmente generar un reporte del estado de las

SAC pendientes de implementacion y enviarlo al
Representante de la Direccion y Jefe del SIG con copia a
los Responsables de SAC.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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6.4 Verificacion de SAC

ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION

Verificacion de Emisor de SAC 1. Posterior a la fecha limite de ejecucion proceder a

ejecucion y/o verificar la o las acciones definidas en la SAC que

cumplimiento registr6. Buscando evidencia de su ejecucion y
cumplimiento.

La verificacion debe realizarse in situ con los responsables
de la accion.

Registro de Emisor de SAC 2. Registrar la verificacion de la o las acciones, indicando
verificacion de la evidencia de su ejecucion y cumplimiento. Y
ejecucion y/o | adjuntando la misma a la SAC.
cumplimiento i

En caso de no encontrarse ejecutadas y/o en
cumplimiento,  registrar  también la  evidencia
correspondiente en la SAC.

En ambos casos enviarla al Responsable de SAC con

copia Jefe del SIG.
Verificacion de SIG 3. Mensualmente realizar la verificacion de la eficacia de

|
eficacia de SAC | las acciones ejecutadas y verificadas, registrando la misma
; en la SAC y procediendo a su cierre.
En caso de no haber sido eficaz, cerrar la SAC actual y
generar una nueva indicando la evidencia del caso en la
descripcion de la misma.

Archivar la SAC cerrada, adjuntando la evidencia de las
acciones realizadas.

7. FLUJOGRAMA
No Aplica.
8. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

8.1 El equipo auditor debe estar compuesto por Auditores Internos Calificados, que no tengan
compromiso directo con la actividad a auditar, para asegurar la objetividad e imparcialidad del proceso
de auditoria.
8.2 Los auditores calificados se encuentran registrados en el formato Lista de Auditores Internos
Calificados F-SG-06
8.3 El Auditor Lider dirige las actividades del equipo auditor.
8.4 Para la calificacion de los Auditores Internos se ha definido los siguientes requisitos:

- Ser profesional titulado.

- Tener como minimo seis meses de vinculo laboral con la empresa.
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- Haber aprobado el curso Interpretacion de la norma ISO 9001.

- Haber aprobado el curso de Auditor Interno ISO 9001.

- Presentar los siguientes atributos personales: cordialidad con el auditado, buena capacidad de
analisis, seriedad en la conduccion en el proceso de auditoria, capacidad de conciliar la
actividad de auditoria con la funcién normal, disciplina y puntualidad.

- Haber participado como observador en por lo menos una auditoria interna.

8.5 Se evaluara el desempefio de los auditores por lo menos una vez al afio utilizando el formato
Evaluacion de Auditores Internos F-SG-10, y en funcidn a esto se tomaran acciones como capacitacion o
retiro de la lista de auditores calificados.

8.6 Una auditoria interna también puede ser realizada por una empresa especializada contratada para
este fin. Esta empresa debe tener una antigiiedad mayor a 2 afios en el rubro de auditoria de Sistemas de
Gestion.

9. REGISTROS

, TIEMPO

(6{0))) (€0) RESPONSABLE )\% 19)) (0] CONSERVACION

F-SG-05 Prog.ran”’la ANFL . Jefatura del SIG Fisico 2 afos
Auditorias Internas

F-SG-06 L1st.a S v N Jefatura del SIG Fisico 2 afios
Calificados

F-SG-07 Plan de Auditoria Interna Jefatura del SIG Fisico 2 afos

F-8G-03 | Reumion fde Apertura y |y gl SIG Fisico 2 afios
Cierre de Auditoria Interna

F.5G.g9 | Morme Final de Auditoria | (0 el S1G Fisico 2 afios
Interna

F-SG-10 P AR ¢ | AUCLBIES Jefatura del SIG Fisico 2 aflos
Internos

F-SG-11 Lista de Verificacion Jefatura del SIG Fisico 2 anos
Solicitud de Acciéon

F-SG-12 Correctiva, Preventiva y de Jefatura del SIG Fisico 2 afios
Mejora

10. CONTROL DE CAMBIOS DE VERSION:

Version Cambios Realizados

11. ANEXOS

Ninguno.
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588 Plan Anual de Capacitaciones

(LOGO DE LA 4 AOOD_oov
EMPRESA) PLAN ANUAL DE CAPACITACION VERSION ()

FECHA DE PROGRAMACION REALIZACION DE CAPACTACION

- OBJETVO
CAPACITACION ~ PROCESO/SUBPROCESOA TIPO:TEQRICA (T), - HORAS DE CAPACITADOR/
SOLICITADA CAPACITARSE RESPONSABLE PRACTICA P) ENERO FEBRERO MARZO  ABRIL  MAYO JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE CAPACITACION ENTIDAD

Elaborado por: Aprobado por:
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Anexo 12
Plan Anual de Mantenimiento Preventivo

(LOGO DE LA (CODIGO)
EMPRESA) PLAN ANUAL DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO VERSION (X))

Fecha Programada

N° Cédigo Equipo Descripcion del mtto a realizar Marca

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

Elaborado por: Aprobado por:
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=EFs Matriz de Identificacion de Requisitos Legales
o MATRIZ DE IDENTIFICACION DE REQUISITOS LEGALES oo 0

S S 24
\

Fechade TIPO DE TITULO DEL REQUISITO ARTICULOS Sistema de Diagndstico de Fechade FRECUENCIADE

s REQUISITO LEGAL Descripci6 R I ) M - "
Publicacion NORMA QUSIGEES LEGAL APLICABLES escripeion SRRl Gestion acroproceso Cumplimiento VETEWO] EVALUACION
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Anexo 14
Reporte de No Conformidad
S rneea REPORTE DE NO CONFORMIDAD oooieo)
Area: Cadigo SACP:
Fecha:

Detalla de la Mo Conformidad

Analisis de la Causa Raiz

Accion Cormectora

Fecha de

Accion Correctiva Responszable Cumplimiento

Fecha de

Accion Preventiva Responsable Cumplimiento

Verificacion de Fecha de

Seguimiento de la Accion Acciones e

Verificacion Eficacia de Fecha de

Cierre de la Accion - w
las Acciones Cierre

Cierre de la Ho Conformidad Firmma Fecha
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Anexo 16
Programa de Auditoria
(LOGO DE LA ([CODIGDY)
EMPRESA) PROGRAMA DE AUDITORIA VERSION (%)
Proceso Codigo de
Auditado: Auditoria:
Objetivo: Fecha :
Equipo Auditor: | Auditor Lider: Firma:
Equipo: Firma:
1i_
.zi_
3.-
Alcance:
Fecha | Hora de | Hora de Area/Proceso/Lugar Auditores Morma /
Inicio | Término Requisito

CDueno de Proceso y/io Area Notificado

1- Firma:
2- Firma:
3- Firma:

*El refrigerio para el Equipo Auditor serdentrelss v horas.
*Los horarios pusden cambiar en funcion de las necesidades de los procesos v sus dushos, pero no se dejara de
Swditar ninguno de kos reguisitos planificados.
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Anexo 17
Informe de Auditoria
(LD DE LA (CODGO)
EMPFRE 5A) INFORME DE AUDITORIA VER SION (X
Proceso Auditado: Codigo de
Auditoria:
Objetivo: Fecha :
Equipo Auditor: | Auditor Lider:
Firma:

Equipo: Firma:
Alcance:
Momero de Hallazgos por Elemento y Categoria:

Area N* de Mo Conformidad N® de Observaciones Total
1.-
2.-
-
4-
Total
TIPD DE REGUISTO

NI HALLAZEO RELACIINADDG PROCESD AUMMTADD HALLAZGEOS
1.-
2.-
3
I-
a.-

OB SERVACIONES:

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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=EFs Reporte de Acciones Correctivas y Preventivas
"o (LOGODELA (CODIGO)
%%w\ N\, EIPRESH) REPORTE DE ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS VERSION (]

S S 24

Fechad .
Tipode udtoia Coigode "% eiode Audtordel TROUe Hallzgo

Descripcion Responsable  Registro de los
P Accina ~ %de P B

(odigoSACP creacionde . CMajor Meror, Requisito  Hallazgo  del Mea  Responsable ~CausaRaiz Kt Gectiidd  del
ISP Auditoria  Hallazgo I —

Internao Externa ~ Auditoria b
Observacidn) _._m__mNmo
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Anexo 19
Analisis de Causa Raiz

LOGODE LA CODIGO
( ANALISIS DE CAUSA RAIZ ( . )
EMPRESA) VERSION(XX)

Codigo de Auditoria: No Conforme Responsable de la SACP: Equipo de Analisis
Codigo SACP Oport. Mejora Proceso Nombre
Criterio de Auditoria Observacion
Fecha: Falla
Auditor: Otro

Hallazgo

Descripcion del
Hallazgo
Por qué CM - CM-2 CM-3 CM-4 CM -5 Remedio

¢Por qué se
produjo? 1

¢como puede
suceder? 2

¢como puede
suceder? 3

¢como puede
suceder? 4

¢por qué
sucedi6? 5

202

(7}
(=]
=
e
<
=
g
(¢}
[<5]
=
£
[<5]
wn
(=]
4=
£
)
=]
(1~}
o
<
(7]
(<5}
f=
=
o=
(=}
o
<
=]
<
N
=
[=]
=
=
(3]
==
g
(&)
(1]
=
=]
=]
o

4 |
n
D
=1
[as
gl
wn
(<5]
]
-
(&)
o
[<b)
L
[<b)
S
[<b]
S
<5}
=
=
(=]
[=)]
o
(-
=
o
©
(=2}
=
(7]
5]
=
=
=
w
(=
(NN}




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM 2 DE SANTA MARIA

Anexo 20
Acta de Revision por la Direccion

[LOGD DE LA - - {CODMGD)
EMPRESA] ACTA DE REVISION POR LA DIRECCION VERSON |1
Lugar de Reunion: Fecha:
Hora:

OBJETIVO 5
ASISTENTES

Nombres y Apellidos Cargo Firma
AGENDA

Tema Responsable V'B*®

ACUERDOS ¥ COMPROMISO 5

Fecha de
Cumplimiento

Acuerdo/Compromiso Responsable

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




Anexo 21
Cronograma de Implementacion del Sistema de Gestion de Calidad

2014 2015

DE SANTA MARIA
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CATOLICA

AVANCE JuLio AGOSTO OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE
6 7 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65

Ejecucion del diagnstico incial %
A2 |Baboracion del plan de implementacién del proyecto| 0%
a3 |Presentacion y sustentacion del proyecto a 0%
Directorio
A4 [Presentacion del Proyecto al equipo de calidad %
Desarrollo del Curso 1: Interpret n de los 0%
tos 1SO 9001:2008
PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION
Formalzar la designancion del representante de la
direccion (RD) y conformacién del comité de la
caidad
B2  |Determinacion del Alcance del SGC 0%
B3 |Revisiény adecuacion del Mapa de Procesos %
B4  [Revisar estructura organizacional 0%
B.S5  |Mdentificacion del cliente del SGC 0%
B6  |Determinar los requisitos del ciente %
B7 |Diundir la poliica del SGC %
B8 |Determinar objetivos y metas para el SGC 0%
Baborar programas de gestion (para el logro de I0s|
B9 - 0%
objetivos y metas)
B.10 |Determinar / validar exclusiones del SGC % %
ot icacion y evaluacion del cumpimenodelos | - =
requistos legales (RL) I N N N e s A A A B —
FASEC DOCUMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION (3]
D
€L gocumentacion del SGC 0% - —
Baboracion, adecuacion y socializacion de S
c2 ‘ % et
procedimientos y ofros documento 2 7]
3 |Formaiizar el inicio del funcionarriento del SGC % o %
ca W.ﬂmm,a del curso 3: Formacién de Auditores 0% Q
.S
Fase D VERIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION o B
51 |Revision del cumpimento derecuisos legaes (por [ (. o @&
muestreo) —
4
Veriicacion de la realizacion y ansis de la = <
D2 & auacién de la satisfaccion del clinte 0% <1 T
Verficacion de la mplementacion de los =4 =
D3 % (3
procedimientos del SGC o
- (&}
4 |evantamiento de observaciones producto delas | < =
verificaciones [«b]
Desarrolo del curso 4 Acciones para el [ B~
D5 0% [b]
mante 0y mejora del SGC L =
Realizacion de la auditoria interna (hasta la emision o)
D6 % — @
del informe) th
Eision de acciones correctvas y preventivas =]
D7 0% n - —
producto de a auditoria interna SEES
Baboracion del informe de entrada para la Revision
(NH] D8 | 4e ta Direccion (RD) 0% O O
D D9 [Realizacion de la Revision por la Direccion (RD) 0% © O
o Baboracion delnorme de saida do fa Revision por | - a" =
—_— la Direccion ] [,
o AUDITORIA DE CERTIFICACION DEL SISTEMA = O
o Auditoria de certificacion S N s B —— — B N I — B I (=)
I_ f=))
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