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RESUMEN

La calidad es considerada una estrategia que puede cambiar por completo la
estructura organizacional y la cultura de trabajo de una organizacién, la
aplicacién de un sistema de Gestion de Calidad constituye un mejoramiento
continuo que abarca todos los niveles y areas de responsabilidad. En este
sentido, el presente estudio tiene como finalidad exponer los principales
cambios ocurridos en el quehacer gerencial de la Clinica Las Peiitas, tras
comparar la situacién antes de la certificacién del sistema de Gestion de

Calidad 1SO 9001:2000 con la situacion después de la certificacion.

Para tal efecto, y bajo los criterios de una investigacion descriptiva,
aplicando una metodologia de caracter inductivo, se aplicaron herramientas
de recoleccién como entrevistas semiestructuradas realizadas a seis (6)
Jefes de Areas de los procesos seleccionados dentro del SGC, en las cuales
con el fin adquirir informacion acerca del quehacer gerencial antes y después
de la certificacion de calidad, se indagaron las siguientes categorias:
Planeacion, Organizacion, Direccion, Control y Toma de Decisiones. Estas
categorias fueron determinadas de manera precedente. No se presentaron

nuevas categorias a partir de las entrevistas ni de la observacion.

Los resultados de la investigacion indican, que el quehacer gerencial en la
Clinica Las Peifitas sustentado en las actividades de planeacion,
organizacion, direccion, control y toma de decisiones han sufrido cambios
sustanciales, lo cual se ha podido evidenciar y constatar en la productividad,
eficacia y eficiencia de la institucion y el incremento en la satisfaccion de los

usuarios.
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ABSTRACT

Quality is considered a strategy that can completely change the
organizational structure and work culture of an organization, implementing a
quality management system is a continuous improvement that involves all
levels and areas of responsibility. In this regard, this study seeks to explain
the main changes in the managerial task Clinica Las Pehitas, after comparing
the situation before the certification of Quality Management System ISO
9001:2000 with the situation after certification.

To that end, under the criteria of descriptive research, using a methodology of
inductive character, collection tools were applied semi-structured interviews
with six (6) heads of selected process areas within the GSC, in the
development of Interviews were asking for the following categories: Planning,
Organization, Address, Control and Decision Making, to acquire information
about the management task before and after certification of quality. These
categories were determined as above. No new categories from interviews or

observation.

The research results indicate that the work of management at Clinica Las
Pefitas sustained in the activities of planning, organization, direction, control
and decision making have undergone substantial changes, which has been
demonstrated and verified in productivity, efficiency and efficiency of the

institution and the increase in user satisfaction.

13



INTRODUCCION

Actualmente la sociedad se encuentra compuesta por organizaciones cada
vez mas competitivas, por tal motivo, todas ellas requieren adelantarse a los
cambios actuales y ser lideres de estos, teniendo en cuenta que la aparicion
de nuevas tecnologias, la globalizacion y el nuevo orden empresarial
conllevan a nuevas formas de proyectar la organizacién. Por tal motivo, la
gerencia y las personas encargadas de la direccion de la empresa deben
optar por alternativas de manejo eficiente y eficaz de los recursos, para

asegurar la sobrevivencia y éxito empresarial.

El cambio empresarial y la calidad son sin duda dos instrumentos que unidos,
permiten la mejora continua de las organizaciones y su evolucion para dar
mejores resultados a la sociedad. Es asi, como la implementacion de un
Sistema de Gestion de Calidad, proporciona a la organizaciéon y sus

dirigentes estos dos elementos de desarrollo.

La implementacién de un Sistema de Gestién de Calidad (SGC), se configura
como una herramienta gerencial para el manejo organizacional, dotando a la
empresa de numerosos beneficios y ventajas competitivas, trayendo
consigo mejoras en la productividad y aumento en el grado de satisfaccion de
los clientes mediante el cumplimiento de sus necesidades y especificaciones,
por medio de todos los procesos organizacionales, constituyéndose este en

su proposito principal.

La certificacion de calidad, desempefia un papel importante en el ambito

empresarial colombiano y en el ambito empresarial sucrefio, debido a que los

14



empresarios cada vez mas perciben la importancia estratégica para la

empresa de la implementacion del sistema.

El objetivo del presente estudio, se fundamentd, en indagar los cambios
presentados en el quehacer gerencial de la Clinica Las Penitas del municipio
de Sincelejo, Departamento de Sucre, tras comparar la situacion presentada
en la Empresa antes y después de la certificaciéon de calidad 1ISO 9001:2000.
La finalidad de la investigacion consistié en proponer recomendaciones y/o
estrategias tendientes al mejoramiento del desempefio empresarial a partir

de los hallazgos encontrados.

La anterior investigacion permitié establecer que la Clinica Las Pefitas, logro
tras la certificacion, cambiar de manera substancial y profunda la forma como
estaban planteados los procesos y la prestacién del servicio de salud,
contando con un solido y eficaz sistema de gestion que le permite lograr
una mayor productividad, un adecuado manejo de recursos y un

mejoramiento representativo en la satisfaccion de los usuarios.
Los principales resultados de la investigacidn describen las cambios

encontradas en aspectos como: planeacion y organizacion de los procesos,

direccion control y toma de decisiones.
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1. MARCO TEORICO

1.1 PROCESO ADMINISTRATIVO

Los gerentes en su quehacer desempefan funciones que se constituyen en
herramientas primordiales para el buen funcionamiento o desarrollo de su
organizacion, estas funciones permitiran la toma de decisiones 6ptimas para

la empresa y acorde con sus necesidades, capacidades y recursos.

Es asi, como Chiavenato (1997) plante6 que “basicamente, las funciones del
administrador son: a) Planeacién, b) Organizacion, c) Direccién y d) Control.
El desempeno de estas cuatro funciones basicas consideradas como un
todo, y no de manera aislada constituyen el llamado proceso administrativo”
(p.246).

Figura 1. El proceso administrativo.

PLANEACION ORGANIZACION DIRECCION CONTROL
Decision sobre Recursos y Designacioén de Definicién de
objetivos. actividades para cargos. estandares para
Definicién de alcanzar los Comunicacion, medir el
planes para objetivos: liderazgo y desempefio,
alcanzarlos. érganos y cargos. motivacion de corregir
Programacioén de Atribucion de personal. desviaciones o
actividades. autoridad y Direccion para los discrepancias y

responsabilidad. objetivos. garantizar que se
realice la
planeacion.

Fuente: CHIAVENATO. Introduccion a la teoria general de la administracién. México,
McGraw Hill Interamericana, 1997. P. 246.
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1.1.1 Planeacion. Principal funcién del proceso administrativo, cuyo fin es
el establecimiento de derroteros claros y objetivos alcanzables en el tiempo,
refiriendose a estos aspectos, Stoner y Wankel (s.f.), plantean: “para que los
gerentes puedan organizar dirigir y controlar, antes deben elaborar planes
que den direccidn y propésito a la organizacidon, que decidan qué debe

hacerse, cuando y como ha de hacerse y quién lo hara” (p.100).

Asi mismo, Weihrich y Koontz (1994) consideran que “la planeacion incluye
seleccionar misiones y objetivos y las acciones para alcanzarla; requiere
tomar decisiones: es decir, seleccionar entre diversos cursos de accion
futuros. Asi la planeacion provee un enfoque racional para lograr objetivos

preseleccionados” (p.118).

En la planeacién intervienen una serie de aspectos a considerar para que

esta se lleve a cabo de la manera mas eficaz:

*+ Propésitos o Misiones: La mision de una organizacién proporciona el
punto de partida y se constituye como su razon de ser; con el fin de
orientar y optimizar la capacidad de respuesta que asuma ante las

oportunidades del entorno.

De esta forma autores como Wheelen y Hunger (2007) razonan que una
declaracion de mision bien concebida define el propdsito exclusivo y
fundamental que distingue a una empresa de otras de su tipo e identifica
el alcance de sus operaciones con respecto a los productos y servicios

que ofrece y los mercados que sirve. (p.12).

+ Objetivos: Se entiende por objetivos el fin hacia el cual se orientan las
acciones de una organizacion. Estos deben estar expresados como

verbos de accion y plantear lo que la empresa desea lograr en

17
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determinado tiempo. El logro de los objetivos corporativos debe dar como
resultado el cumplimiento de la misidon de la organizacién (Wheelen y
Hunger, 2007, p.14). Si es posible, los objetivos deben ser verificables al
finalizar el periodo para determinar si se han alcanzado o no (Koontz y
Weihrich, 1994, p.161)

Estrategias: Se refiere a la determinacién del propdsito (o la mision) y los
objetivos basicos a largo plazo de una empresa y a la adopcion de cursos
de accion, asi como la asignacion de los recursos necesarios para
alcanzar estos propositos (Koontz y Weihrich 1994, p.169). En
consecuencia para estos autores, el propodsito de la estrategia es
determinar y transmitir, mediante un sistema de objetivos y politicas

basicos, una imagen de la clase de empresa que se desea proyectar.

Politicas: Las politicas son directrices que se trazan con el fin de guiar a
los empleados a tomar decisiones consecuentes con la misién, los

objetivos y la estrategia de la organizacion.

Koontz y Weihrich (1994) establecen que: Las politicas ayudan a decidir
cuestiones antes de que se conviertan en problema, hacen innecesario
analizar la misma situacién cada vez que se presenta y verifican otros
planes, con lo cual permite a los administradores delegar autoridad y a
pesar de ello mantener el control sobre lo que hacen sus
subordinados.(...) Normalmente existen politicas en todos los niveles de la
organizaciéon, desde aquellas que son fundamentales tanto para la
compafila como para los departamentos hasta politicas secundarias
aplicables a los segmentos mas pequenos de la organizacién.(...) Puesto
que las politicas son guias para la toma de decisiones de ellos se
desprende que necesitan tener cierta flexibilidad. De lo contrario serian

reglas (p.124).

18



1.1.2 Organizaciéon.  Otra funcion del proceso administrativo que llevan a
cabo los gerentes, es la organizacion, la cual tiene como principal fin definir y
asignar eficientemente las labores a los empleados de la organizacion, de

modo que se logren las metas preestablecidas.

Robbins y Coulter (2005) definen organizacion como “funcion de la
administracion que consiste en determinar qué tareas hay que hacer, quién
las hace, como se agrupan, quién rinde cuentas a quien y dénde se toman

las decisiones” (p.9).

Como los empleados de la organizacion llevan a cabo las iniciativas de
mejoramiento de la calidad, es importante que los gerentes analicen la
manera en que pueden organizarlas y dirigirlas mejor. (...) Coémo lograr la
calidad de los productos es algo en lo que deben participar todos los
empleados, desde los que ocupan los niveles superiores hasta los inferiores,
no es sorprendente que organizaciones orientadas hacia la calidad dependan
de empleados bien capacitados, flexibles y facultados. (Robbins y Coulter,
2005, p.503).

1.1.3 Direccién. La direccién es uno de los pilares mas importantes del
proceso administrativo, cuyo fin principal es guiar o coordinar las personas
de la empresa para la obtencion de las metas organizacionales. Mediante
esta funcion se logra poner en marcha todos los lineamientos establecidos

durante la etapa de planeacion.

La direccidon consiste en influir sobre las personas para que contribuyan a la
obtencion de las metas de la organizacion y del grupo es comprensible que la
direccion incluya motivacion, liderazgo y comunicacion. (Koontz y Weihrich,
1994, p.21).
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Motivacion: La motivacibn que causa, canaliza y sostiene el
comportamiento del ser humano, ha sido siempre un concepto importante
que los gerentes entiendan. Los gerentes, por definicion, trabajan con
personas y se sirven de ellas, pero estas son complejas y algunas veces,
irracionales en su comportamiento. Sus motivaciones no siempre son

faciles de descubrir (Stoner y Wankel, s.f., p.475).

Segun Herzberg (1966, citado por Chiavenato, 2000) la motivacion de las

personas depende de dos factores:

a. Factores higiénicos. Condiciones que rodean al individuo cuando

trabaja (...). Comprende: condiciones de trabajo y comodidad, politicas
de la empresa y la administracion, relaciones con el supervisor,
competencia técnica del supervisor, salarios, estabilidad en el cargo y

relaciones con los colegas.

Factores motivacionales. Tienen que ver con el contenido del cargo,
las tareas y los deberes relacionados con el cargo en si (...). Incluyen:
delegacion de la responsabilidad, libertad de decidir cobmo realizar el
trabajo, ascensos, utilizacion plena de las habilidades personales,
formulaciéon de objetivos y evaluacion relacionada con estas,
simplificaciéon del cargo (llevada a cabo por quien lo desempefia),
amplificacion o enriquecimiento del cargo (horizontal o vertical) (pp.76-
77).

» Liderazgo: Arte o proceso de influir en las personas para que participen

dispuestos y con entusiasmo hacia el logro de las metas del grupo.
Apropiadamente, las personas deben ser alentadas a desarrollar, no solo

con disposicion a trabajar sino a hacerlo con celo y confianza.
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Los lideres actuan para ayudar a un grupo a alcanzar los objetivos a partir
de la aplicacion maxima de sus capacidades. No se colocan detras de un
grupo para empujar e impulsar; se colocan ante el grupo para facilitar el
progreso e inspirar el logro de las metas organizacionales. (Koontz, H.
Weihrich, H. y Cannice, M., 2008, pp.440-441).

Comunicacién: La comunicacion es esencial para el funcionamiento

interno de las empresas porque integra las funciones gerenciales.

Especialmente, la comunicacion es necesaria: 1) para establecer vy
diseminar las metas de una  empresa; 2) desarrollar planes para su
logro; 3) organizar los recursos humanos y otros de la manera mas
eficiente y efectiva; 4) seleccionar, desarrollar y evaluar a los miembros de
la organizacion; 5) liderar, dirigir, motivar y crear un clima en el que las
personas quieran contribuir, y 6) controlar el desempefio. (...). La
comunicacion no solo facilita las funciones gerenciales, sino ademas
relaciona a una empresa con su ambiente externo. Es a través del
intercambio de informacion que los gerentes se hacen conscientes de las
necesidades de los clientes, la disponibilidad de proveedores, las
reclamaciones de los accionistas, los reglamentos de los gobiernos y las
preocupaciones de la comunidad. Es a partir de la comunicacion que
cualquier organizacidn se vuelve un sistema abierto que interactua con su
ambiente (Koontz y otros, 2008, p.486).

1.1.4 Control. Una definicién del control gerencial expuesta por Stoner y

Wankel (s.f.) es: “proceso por el cual los gerentes se aseguran de que sus

actividades reales correspondan a las planteadas”. En la planeacién de las

actividades de la organizacion, se establecen las metas y los objetivos

fundamentales, lo mismo que los métodos para lograrlos. El proceso de

control mide el avance en la obtencion de las metas y permite a los gerentes
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detectar a tiempo las desviaciones del plan para tomar medidas correctas

antes de que sea demasiado tarde (p.656).

La definicion dada por Robert J. Mockler (1972, citado por Stoner y Wankel
s.f.) incluye los elementos esenciales del proceso de control: “El control
administrativo es un esfuerzo sistematico para fijar niveles de desempeno
con objetivos de planeacion, para disenar los sistemas de retroalimentacion
de la informacién, para comparar el desempefio real con esos niveles
determinados de antemano, para determinar si hay desviaciones y medir su
importancia y para tomar las mediadas tendientes a garantizar que todos los
recursos de la empresa se utilicen en la forma mas eficaz y eficiente posible

en la obtencioén de los objetivos organizacionales” (p.657).

Por lo tanto para que los gerentes puedan ejercer un buen control en las
actividades de la empresa, deben implementar, por lo menos alguno de los

tipos de control planteado por Robbins y Coulter (2005):

+ Control anticipado: Evita los problemas previstos, ya que se lleva a cabo
antes de la actividad real (...). La clave para el control anticipado es tomar
medidas administrativas antes de que ocurra un problema. Los controles
anticipados son deseables porque permiten a los gerentes impedir los
problemas en vez de tener que corregirlos después de que el dafio se

haya hecho.

+ Control concurrente: Como su nombre lo indica, ocurre mientras se lleva
a cabo una actividad. Cuando el control se ejerce mientras se realiza el
trabajo, la gerencia puede corregir los problemas antes de que se vuelvan

demasiado costosos.
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La forma mas conocida de control concurrente es la supervision directa.
Cuando los gerentes usan la administracion caminando, termino para
describir a un gerente que se encuentra en el area de trabajo, que
interactua en forma directa con los empleados estan usando el control
concurrente. Cuando un gerente supervisa directamente las acciones de
los empleados, puede corregir los problemas conforme ocurren. Aunque,
por supuesto, existen ciertos retrasos entre la actividad y la respuesta
correctiva del gerente, el retraso es minimo. Los problemas se pueden
solucionar antes de que ocurra un gran dano o desperdicio de recursos.
(...) Ademas, muchos programas de calidad organizacional se basan en
controles concurrentes para informar a los trabajadores si su produccion

laboral tiene la calidad suficiente para cumplir con los estandares.

Control de retroalimentacion: El control se lleva a cabo después de
realizada una actividad. (...) La desventaja principal de este tipo de
control es que cuando el gerente recibe la informacién, los problemas ya
ocurrieron, lo que produce un desgaste o dafio. Pero para muchas
actividades, la retroalimentacion es el unico tipo de control disponible. (...)
Los controles de retroalimentacion si tienen dos ventajas. En primer lugar,
la retroalimentacion proporciona a los gerentes informacion significativa
sobre qué tan eficaces fueron sus esfuerzos de planeacién. La
retroalimentacion que indica poca variacion entre el estandar y el
desempefo real es una evidencia de que la planeacién se desarrolld
segun lo previsto. Si la desviacion es importante, un gerente puede usar
esa informacion al disefiar nuevos planes para que sean mas eficaces. En
segundo lugar, el control de retroalimentacidn puede mejorar la
motivacion de los empleados. Las personas desean informacién sobre
qué tan bien se han desempefado y el control de retroalimentacion

proporciona esa informacion (pp.468-469).
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1.1.5 Toma de decisiones. Segun Robbins y Coulter (2005): Todos los
integrantes de una organizaciéon toman decisiones, pero la toma de
decisiones es particularmente importante en el trabajo de un gerente. (...) La
toma de decisiones es una parte de las cuatro funciones gerenciales. Por
esta razén los gerentes (cuando planean, organizan, dirigen y controlan) se

definen como quienes toman las decisiones (p.139).

Figura 2. Decisiones en las funciones administrativas.

Planear Dirigir

+ ;Cuales son los objetivos a largo + ;Como manejo a los empleados poco
plazo de la organizaciéon? motivados?

+ ;Con qué estrategias se alcanzaran + ;Cual es el mejor estilo de liderazgo
mejor esos objetivos? para determinada situacion?

+ ;Cuales deben ser los objetivos a * ;Qué efecto tendra un cambio
corto plazo de la organizacién? especifico en la productividad de los

+ :;Qué dificultad deben tener las trabajadores?
metas de los individuos? *+ ;Cual es el momento correcto para

estimular conflictos?

Organizar Controlar

+ ;Cuantos subordinados deben * ;Qué actividades de la organizacion
rendirme cuentas? hay que controlar?

+ ;Qué grado de centralizacion debe + ;Como deben controlarse esas
haber en la organizacién? actividades?

+ ;Como hay que diseiar los *+ ;Cuando es significativa una
puestos? desviacién del desempeino?

+ ;Cuando debe la organizacion *+ ¢Que sistema de informacion
establecer una estructura distinta? administrativa  debe tener la

organizacion?

Fuente: ROBBINS, Stephen y COULTER, Mary. Administracién, México, Pearson
Educacién, 2005. P. 139.

Los gerentes deben modificar su método de tomar decisiones, segun cada
situacion particular. Para ello Stoner y Wankel (s.f.), distinguen dos tipos de

decisiones (p.165).

Las decisiones programadas son aquellas tomadas de acuerdo con algun

habito, regla o procedimiento. Toda organizacion posee politicas escritas o
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no escritas que simplifican la toma de decisiones en situaciones recurrentes
al limitar o excluir opciones. (...). Hay procedimientos sistematicos para

resolver problemas comunes.

En cambio, las decisiones no programadas son aquellas que se ocupan de
problemas no habituales o excepcionales. Si un problema no se ha
presentado con suficiente frecuencia para ser incluido en una politica o es
tan importante que merece un tratamiento especial, habra que manejarlo con

una decisién no programada.

El proceso administrativo queda explicado como se concebira dentro de la

investigacion.

1.2 RELACION ENTRE CALIDAD Y QUEHACER GERENCIAL

Lefcovich, (2005)., expone que la busqueda de la calidad es para los
gerentes una tarea que se debe asumir responsablemente, para ello deben
estar totalmente concientizados de la importancia estratégica y operativa de
la calidad, para lo cual debera comprometerse plenamente tanto en los
aspectos de liderazgo y planificacion, como en los vinculados con la
capacitacion, mejora continua de los procesos y, los sistemas de prevenciéon
y evaluacion que permitan el mayor nivel de calidad y satisfaccion. Ello
implica destinar todos los recursos que sean necesarios para hacer factible la
calidad, se trate tanto de recursos financieros como de tiempos de

dedicacion.

La calidad es considerada una estrategia para el mejoramiento continuo que
abarca todos los niveles y areas de responsabilidad. Combina técnicas
fundamentales de administracion, esfuerzos existentes de mejoramiento y

herramientas técnicas especializadas. Es un proceso de mejora continua que
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esta dirigido a satisfacer conceptos amplios, tales como metas de costos,
calidad, entrega y el incremento de la satisfaccién del cliente, esto ultimo

como objetivo primordial.

Es esencial que la calidad sea uno de los elementos centrales de la
planeacion estratégica. Solo cuando la calidad forma parte de la mision,
vision y objetivos, de las estrategias y politicas de la empresa, sera factible
lograr un compromiso absoluto de toda la organizacién, sus proveedores vy,

distribuidores con la calidad.

Los principios filosoficos de la calidad indican la forma de como se hace el
trabajo en las empresas; Crosby (1979, citado por Evans y Lindsay, 2000) al
igual que Deming considera los principios de la productividad y de la
competitividad, y dice “los productos y servicios deben de hacerse bien
desde la primera vez” y con “cero defectos” lo que significa concentrarse en
evitar defectos, y en prevenirlos, mas que en localizarlos y corregirlos, para lo

cual se necesita la evaluacion y la medicion de los defectos (p.99).

Juran (1986, citado por Evans y Lindsay, 2000) agrega tres aspectos
principales, que son conocidos como la trilogia de la calidad: 1) Planeacién
de la calidad; que considera al proceso de preparacion de un plan de calidad,
para cumplir con las metas establecidas de calidad. 2) Control de la calidad;
que indica las actividades que se deben de hacer para buscar el
cumplimiento las metas de calidad en el proceso de productivo. 3) Mejora de
la calidad; que se refiere a los niveles de rendimiento y de superacién de los

estandares actuales de calidad de los procesos productivos. (p.97).

1.2.1 Sistema de gestion de calidad. La forma mas efectiva para
administrar la calidad en una organizacion, es mediante un Sistema de

Gestion de Calidad (SGC), el cual permite interrelacionar el conjunto de
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normas de la empresa, en la busqueda de la satisfaccion de las necesidades
y expectativas de sus clientes; para el establecimiento de un SGC es
requerido el apoyo de la gerencia, porque en su quehacer facilita los recursos
necesarios para la implementacion de este sistema, y ademas a través de su
liderazgo influencia a sus colaboradores y al resto de la organizacién para

gue asuman un compromiso con la certificacion.

1.2.2 Normas ISO. De igual forma, la empresa debe cumplir con
estandares de calidad preestablecidos por un organismo normalizador como
la ISO, este término se deriva de sus iniciales en inglés de la Organizacion

Internacional de Estandarizacién (International Standard Organization).

La familia de normas 1SO 9000/2000 son un conjunto de normas de SGC que
apoyan a las organizaciones en la implementacion y operacién de estos
sistemas, con el propésito de mejorar continuamente su desempefio. En la
version del afo 2000 la familia ISO 9000, queda definida en: ISO 9000
fundamentos y terminologia de los sistemas de gestion, 9001 especificacion
de los requisitos (Unica norma certificable de la familia), 9004 directrices para
la eficacia y eficiencia del sistema de gestiéon de la calidad y 19011
orientacion relativa a las auditorias de los sistemas de gestion de la calidad y

de gestion ambiental.

El aseguramiento de la gestion de la calidad, deberia ser una decision
estratégica de las empresas, para proporcionar a sus clientes la confianza de
que se les hara entrega de un producto de acuerdo a sus especificaciones,
asi como para lograr una mayor productividad y competitividad en el
mercado. La norma ISO 9001:2000 bajo la cual fue certificada la CLINICA
LAS PENITAS, especifica los requisitos para los SGC aplicables a toda
organizacion que necesite demostrar su capacidad para proporcionar

productos que cumplan los requisitos de sus clientes y los reglamentarios
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que les sean de aplicacién, cuyo objetivo es aumentar la satisfaccion del

cliente.

Los entes que expiden la certificacion (certificadoras), deben estar
acreditados por un organismo asignado para tal fin. En Colombia, la
institucion encargada de acreditar las certificadoras es la Superintendencia
de Industria y Comercio (SIC), la cual ha autorizado a empresas como BVQI
(Bureau Veritas Quality Internacional)) SGS e ICONTEC (Instituto
Colombiano de Normas Técnicas), para que realicen esta actividad dentro

del pais.

“El anterior marco tedérico es compartido con Maria Alejandra Pinedo
Payares, por lo tanto es igual”.
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2. METODOLOGIA

2.1 TIPO DE ESTUDIO

La investigacion es de caracter descriptivo, donde se identificaron cambios
en los componentes especificos del quehacer gerencial en seis procesos de
la Clinica las Pefiitas y se elabor6 un analisis comparativo de la situacion
existente antes de la certificacion, con la situacion encontrada después de la
certificacion. Es decir, “esta investigacion buscé especificar propiedades,
caracteristicas y rasgos importantes de cualquier fenomeno analizado”

(Hernandez; Fernandez y Baptista, 2003, p.119).

La metodologia que se utilizdé es caracter inductivo ya que a partir de la
observacion de los fendmenos o hechos especificos de la realidad de la

Clinica Las Peiitas, se llegd a describirla en su totalidad.

2.2 POBLACION Y MUESTRA

La investigacion se desarrollé en una empresa, dedicada a la prestacion de
servicios de salud en todos los niveles de atencion, cuya razon social es
CLINICA LAS PENITAS S.A.S. Para tal propdsito se tomaron como base de

la investigacion, seis (6) procesos:

+ Consulta Externa Médica.

+ (Gestion de Compra.

* Gestion de la Infraestructura.

+ Gestion Gerencial.

* Gestion del ambiente de trabajo.

+ (Gestion del Recurso Humano.
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2.3 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Durante el desarrollo de la investigacion se hizo uso de fuentes primarias
como entrevistas semiestructuradas realizadas a los Jefes de Area de cada
proceso seleccionado y se utilizé una grabadora para registrar la informacién
acerca del quehacer gerencial antes y después de la certificacion de calidad.
En cuanto a la informacién secundaria se hizo uso de fuentes de internet y
Ver Anexos de

revision documental de los archivos (caracterizacién de procesos)

la Empresa.

2.4 ANALISIS DE LA INFORMACION

Para el analisis de los resultados obtenidos a partir de la revisiéon de la
informacion se tuvo en cuenta el concepto de cruce de categorias. Por
cuanto se establecié un cruce comparativo que indicé la situacion antes y

después de la certificacion de calidad, con un estudio cronoldgico lineal.
En esta fase, se identificaron categorias basicas, las cuales sirvieron para

describir en profundidad elementos concluyentes identificados en los

resultados del estudio.
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Figura 3. Fases de la Investigacion.

Fase 1

Recopilacién epistemoldgica
del tema

l

Fase 2

Disefio de instrumentos

l

Fase 3

Recoleccion de informacién
(aplicacion de instrumentos)

l

Fase 4

Analisis e interpretacién de la
informacion

l

Fase 5

Conclusiones

Fuente: Diagramada por la autora del presente proyecto.
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3. PRESENTACION DE LA ORGANIZACION

La Clinica Las Penitas fue fundada el 5 de Diciembre de 1971 por el Doctor
Ricardo Dominguez Cardenas y su esposa Maria Isabel Guerrero de
Dominguez. La clinica fue creada como respuesta a la necesidad de una
institucion de maternidad en la ciudad de Sincelejo e inici6 como una
consulta prenatal nocturna dirigida a personas de bajos recursos

econdmicos.

En el afo de 1991 al fallecer el Doctor Ricardo Dominguez Cardenas, asume

la direccién de la clinica su hijo el Doctor Ricardo Dominguez Guerrero.

En el afio de 1992 cambia la razén al pasar de “Clinica de Maternidad Las
Penitas” a “Clinica Las Pefitas” e incluye en su portafolio de servicios todas

las especialidades basicas de nivel || de complejidad.

En el aflo de 1994 se inician los Programas Especiales de salud integral, y en
Marzo de ese mismo afo, se abrid la sede ambulatoria para la atencién de
consulta médica general y especializada de | y Il nivel de complejidad,
odontologia general y especializada, laboratorio clinico y farmacia. A partir de
esta fecha se coordinan todos los servicios de primer nivel en cada municipio
del departamento de Sucre, siendo su creador y primer director, la Doctora

Maria Clara Garcia Tufidn.
En 1995 en asocio con un grupo de especialistas se pone en funcionamiento

la primera Unidad de Cuidados Intensivos y Coronarios para adultos y

neonatos de la ciudad de Sincelejo.
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En el afo de 1998 se inicia una tercera sede ambulatoria dependiente de
Programas Especiales de salud integral, la Unidad de Promocion vy
Prevencion en Salud (UPPS). Actualmente la Clinica Las Penitas cuenta con

3 sedes propias.

La Clinica Las Penitas dentro de su estructura cuenta con 17 procesos, los
cuales estan divididos en tres categorias: procesos asistenciales, procesos

gerenciales y procesos de apoyo.

Dentro de los procesos asistenciales se encuentran: consulta externa
medica, consulta externa odontolégica, servicio farmacéutico, laboratorio

clinico, promocion y prevencion, hospitalizacion y cirugia.

Los procesos de apoyo estan formados por los procesos de gestion del
recurso humano, gestion de compra, gestion de la infraestructura, gestion del

ambiente de trabajo, gestidn informatica y admision y facturacion.

Los procesos gerenciales por su parte estan conformados por satisfaccion

del cliente, analisis y mejora continua y gestién gerencial.

La organizacion actualmente cuenta con 7 procesos certificados bajo la
norma NTC ISO 9001:2000:

+ Consulta Externa Médica.

+ Consulta Externa Odontologica.
+ Servicio Farmacéutico.

+ Laboratorio Clinico.

* Promocion y Prevencion.

+ Hospitalizacion.

+ Cirugia.
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4. PROCESO DE IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD ISO 9001:2000 EN LA CLINICA LAS PENITAS

El proceso de implementacion del sistema de Gestion de Calidad en la
Clinica Las Peiitas, inicia en el afio 2001, cuando los directivos de la clinica
empiezan a percibir la necesidad de implementar un Sistema de Gestién de
Calidad, dado que en ese momento se estaba vislumbrando la obligatoriedad
de la implementacion en las instituciones de salud, asi mismo los
contratantes consideraban esta condicion para calificar las propuestas de
servicios. Es asi, como llegaron a la conclusion que la implementacion del
SGC, daba una garantia a la organizacion de prestar mejor el servicio de

salud.

El proceso de certificacion tomo 4 afios y es en el mes de septiembre de
2004 que la casa certificadora ICONTEC (Instituto Colombiano de Normas
Técnicas y Certificacion) otorga a la Clinica Las Peiitas la certificacion de
calidad 1ISO 9001:2000.
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5. DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

Para efectos de la investigacion se tomaron seis procesos de la institucion
entre los que se encuentran cuatro procesos de apoyo, un proceso

asistencial y un proceso gerencial.

Los procesos sometidos a la investigacion son los siguientes:

+ Gestion del Recurso Humano. (Proceso de Apoyo)

+ Gestion de la Infraestructura. (Proceso de Apoyo)

* Gestion del Ambiente de Trabajo. (Proceso de Apoyo)
+ Gestion de Compra. (Proceso de Apoyo)

+ Consulta Externa Médica. (Proceso Asistencial)

+ Gestion Gerencial. (Proceso Gerencial)
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6. SITUACION ANTES Y DESPUES DE LA IMPLEMENTACION DEL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD ISO 9001:2000

6.1 PLANEACION ESTRATEGICA DE LA EMPRESA

Cuadro 1. Comparacion de la planeacion estratégica, antes y después

de la certificacion.

ACTIVIDAD SITUACION ANTES DE LA SITUACION DESPUES DE LA
CERTIFICACION CERTIFICACION

Misién No existe memoria | Somos una Instituciéon Prestadora de
documental acerca de la | Servicios de Salud modelo desde el punto de
antigua mision. Sin | vista organizacional, con una cultura basada
embargo se puede indicar | en la capacitacion y desarrollo de recurso
que si existia una mision. humano que, orientada por los principios

filosoficos de su fundador Ricardo
Dominguez Cardenas y con unos recursos
tecnolégicos adecuados, presta atencion
cdlida y humanizada, lo que permite marcar
diferencia en las preferencias de las
Aseguradoras y de los usuarios de servicios
de salud de nuestro departamento,
favoreciendo el crecimiento de nuestros
clientes.

Vision No existe memoria | En el 2010 queremos ser conocidos como
documental acerca de la | una IPS modelo en atencién cdlida y
antigua visién. Sin embargo | humanizada que con una cultura de la
se puede indicar que si| calidad basada en la capacidad y el
existia una vision. desarrollo de su recurso humano permita

acrecentar cada dia la preferencia de sus
usuarios.
Principios No existian principios. +La lealtad.

+La equidad y justicia.

+ | a calidad de los servicios.

#lLa importancia de los usuarios como
personas plenas de derechos.

+ El continuo desarrollo humano y técnico de
sus empleados.

* Reconocimiento basado en el desempefio.
+El trabajo en equipo.

+El compromiso

+ L a responsabilidad social de su funcién.

+ E| autocontrol y la autonomia.

+ | a eficiencia en el manejo de los recursos.
+ | a efectividad de sus acciones.

*La credibilidad y buena imagen.
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Politica de de
Calidad

Institucional

No existia politica
calidad institucional.

“Nuestro compromiso con la calidad esta
orientado hacia el logro de la satisfaccion de
las necesidades de salud de nuestros
usuarios, mediante el mejoramiento continuo
de nuestros recurso humano y de los
procesos en los servicios de salud, en un
ambiente con calidez humana.”

No existian
generales.

Objetivos objetivos

#Lograr un alto nivel de satisfaccion del
usuario en la prestacion de los servicios
médicos asistencial.

+Brindar atencion amable,
humanizada a nuestros usuarios.

#+Cumplir los estandares de calidad del
Sistema Obligatorio de Garantia de calidad
de la atencién en salud.

* Mantener un recurso humano competente y
satisfecho para el cumplimiento de los

cédlida vy

requisitos del cliente, los legales vy
reglamentarios vigentes.
+ |mplementar una dindmica de

mejoramiento continuo en el sistema de
prestacion de servicios.

Fuente: Autora del presente proyecto con base a informacion de la Clinica las Pefitas.

La creacion de la planeacién estratégi

ca de la organizacion estuvo a cargo

de un comité de calidad, donde participaron personas representantes de

todos los niveles jerarquicos de la
terminada la planeacién estratégica, se

la organizacion.

empresa. Después de concluida y

socializé con todos los integrantes de

6.2 PROCESO DE CONSULTA EXTERNA MEDICA

6.2.1 Situacion después de la certificacion.

6.2.1.1 Planeacion. En la Clinica Las Peiitas, todas las actividades del

proceso de Consulta Externa Médica, id
estan planeadas para la atencion d
“‘Garantizar a los usuarios la atencion

ambiente calido, amable, cortés y huma
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Dentro de la planeacion del proceso existen unos elementos de entrada que

son todas las necesidades, solicitudes, 6rdenes, novedades, informacion,

listados, resultados, tanto de areas o procesos de la empresa como de

personal externo; referente a la consulta externa.

El proceso Consulta Externa Medica se apoya en nueve subprocesos que

son la guia para el manejo de este:

1.

Solicitud y asignacion de citas: consiste en la asignacion de citas de
primer, segundo, tercero y cuarto nivel a los usuarios que las
requieran. Las citas son asignadas a los usuarios de manera personal
y por medio de fax (provenientes de los municipios donde la clinica
tiene usuarios). Para las citas personales, el usuario debe presentar
ante las secretarias asistenciales de coordinacion médica y las
secretarias de referencia y contra referencia su derecho de

certificacion o carnet o el documento de identidad.

Consulta médica de acceso directo: consiste en la atencion por parte
del médico de consulta general al usuario. Este proceso inicia cuando
el paciente llega a cumplir la cita al consultorio donde le fue asignado
por lo general en la sede de Programas Especiales (Edificio Montafo),
alli, una enfermera debe verificar por medio de una lista la hora en
que le corresponde la consulta. Esta consulta debe durar 20 minutos.
Al salir de la consulta si es necesario realizar examenes o requiere
droga, el paciente se dirigira a la zona de autorizaciones para que se

las otorguen.

Referencias de pacientes: consiste en la remision de una paciente de
consulta general a una consulta con especialista. Este subproceso

requiere que el paciente después de salir de la consulta general, se
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dirja hacia el area de referencia y contrareferencia para que las
auxiliares de coordinacion, se encarguen de darle la cita segun la

orden. Estas citas tienen un plazo de 3 a 5 dias.

Consulta especializada: consiste en la atencion por parte del médico

de consulta especializada al paciente.

Contrareferencia: consiste en la remision del paciente por parte del
meédico especialista al médico general remisor. En este subproceso
interviene un médico familiar, el cual es interconsultado por el
especialista antes de remitir al paciente nuevamente al médico
general. La atencion por parte del médico especialista depende de la
patologia y segun esta puede atenderlo cuatro veces, a partir de la

quinta se genera un informe donde debe justificar la razon de esta.

Autorizaciones: consiste en la asignacion de citas en primero,

segundo, tercero y cuarto nivel de complejidad.

Analisis de la informacion asistencial: consiste en la revision de la
documentacién solicitada al paciente para su atencién dentro de la

Clinica.

Manejo de pacientes cronicos diferentes a promocién y prevencion:
consiste en el manejo de las drogas de controles y de pacientes
cronicos. En este proceso se encargan también de enviar estas

drogas a los diferentes municipios del departamento.

Gestion de historias clinicas: esta actividad consiste en el ingreso al
sistema de todas las historias clinicas provenientes de los diferentes

centros atencion diferente a la sede de Programas Especiales.
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Conforme a lo documentado y tomando como base la observacion realizada
en la Clinica Las Peiitas, se constata que estos procedimientos se llevan a
cabo de manera estandar para realizar las actividades concernientes a la
planeacion del proceso y la atencion al usuario en todos los niveles. Todo el
proceso esta orientado para contribuir al desarrollo de las actividades de
consulta externa medica de manera ordenada y de acuerdo a los requisitos
del cliente, la forma de desarrollar estas actividades, si bien, no garantiza la
ejecucion de las actividades de acuerdo a los requisitos y a la planeacion, si
dota a la clinica de herramientas que minimicen la ocurrencia de errores y el

impacto de estos en la institucion y en la salud e integridad del usuario.

6.2.1.2 Organizacion. Las actividades y responsabilidades del personal que
labora en la organizacion estan establecidas en un manual de
responsabilidades donde se encuentran puntualizados todos los aspectos
correspondientes al cargo; tales como la descripcion basica del cargo,
objetivos del cargo, funciones basicas, personal relacionado con el cargo y el

perfil del cargo, entre otros aspectos.

El proceso de Gestiéon Consulta Externa Médica tiene como principal

responsable al coordinador médico.

Especificamente, las responsables y las principales tareas realizadas estan

enmarcadas asi:
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Cuadro 2. Proceso de Consulta Externa Médica.

Responsables Principales tareas

Autorizar érdenes de 1, 2 y 3 Nivel.
Coordinador Médico Evaluar al personal asistencial de consulta interna.
Aprobar o desaprobar cambios y novedades referentes
Autoridad Inmediata: | a consulta interna.

Director Salud Ordenar hospitalizaciones y remisiones a Unidad de
Cuidados Intensivos.
Evaluacion por parte | Aprobar y autorizar incapacidades.
de Auditoria Médica. | Confirmar 6rdenes de 3er y 4to nivel.
Cumplir Requisitos de Minproteccion.

Fuente: Creada por la autora del presente proyecto con datos suministrados por la Clinica
las Peiitas.

6.2.1.3 Direccion.

Comunicacién: la comunicacion dentro del proceso es formal, dado que el
mensaje se origina de algun integrante de la organizacion en determinado
nivel jerarquico a otro nivel jerarquico, y se utilizan medios tales como,
Intranet, teléfonos, informes, reportes, cartas, reuniones, circulares,

memorandos Yy circulos o concejos primarios.

Motivacion: la motivacion empleada en la empresa y en el proceso, esta
fundamentada en los factores que la institucion le puede proporcionar a la
persona para realizar sus labores de manera satisfactoria. Se basa
principalmente en el mantenimiento de las buenas condiciones fisicas y
ambientales en el lugar de trabajo, incluyendo también aspectos como un
salario adecuado y puntual, rotaciones, capacitaciones, buen trato con los
empleados y superiores e igualmente beneficios sociales y culturales a los

empleados.

Liderazgo El liderazgo ejercido por parte de los diferentes jefes o directivos
en la institucion se basa en un liderazgo orientado a la tarea y la accion,
donde prima la disciplina y el cumplimiento de las funciones con eficacia y de

acuerdo a un procedimiento establecido.
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6.2.1.4 Control. El proceso de control que lleva a cabo la Clinica Las peiitas,

con respecto al proceso de consulta externa médica, es un control basado en

resultados, dado que existen indicadores que miden el desempefio del

proceso e igualmente llevan a cabo verificaciones, inspecciones, vigilancia,

seguimientos y auditorias internas a las actividades realizadas en cada

proceso. El control se realiza de forma posterior a la ejecucion de la actividad

y es medido en un periodo determinado, de acuerdo a la importancia y

prioridad de la actividad. Existe una persona que es responsable

de

presentar el indicador, sin embargo todas las personas o areas que

intervienen en el proceso estan en la obligacion de hacer cumplir las

actividades.

En el caso puntual del proceso de Consulta Externa Médica, la manera de

realizar un control al proceso esta trazada de la siguiente forma:

Cuadro 3. Indicadores del proceso Consulta Externa Médica.

Indicador Forma de calculo Meta | Periodicidad | Responsable
Porcentaje  obtenido en el
. cumplimiento del seguimiento de
Agizesrzzcrlw?an:o las protocolos y correcto
9 10- diligenciamiento de la historia | 70% Trimestral Auditor Médico
clinica.
sColJIFc:iFt)Lljlcrjnlggt?:itaeg dlz No de citas asignadas x 100/(No.
s De citas asignadas + demanda o Coordinador
medicina general vy | . ; 80% Mensual o
L insatisfecha). Médico
pediatria.
S:ﬂgéeig;'ja ingtzladlz Capacidad instalada x 100 /
enpconsulta médica capacidad requerida para la
. poblacién. o . Auditor Médico
de acceso directo. 80% Trimestral
Eg:gfigtsaje fl'siccej\z # de  historias recibidas de
" prestadores externos X100/ # de .
remitidas C " Jefe de archivo
historias remitidas a prestadores | 98 Mensual -
recuperadas Clinico
externos.
oportunamente.
E:SaSI;CC'Onen dleal Porcentaje de satisfaccion
atencion de la obtenido en las encuestas
Consulta externa realizadas en el servicio de Defensor del
Medi consulta externa médica. 85% Semestral Usuario
édica.
Satisfaccion del | Porcentaje de satisfaccién en la
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usuario con la | atencion humanizada en el
atencion servicio de medicina externa. 85% Semestral Defensor del
humanizada en Usuario
Consulta externa
médica.
. . Sumatoria de los porcentajes de
Indicador de mejora. .
los aspectos evaluados del SGC. o . Asistente de
60% Trimestral auditoria

Fuente: Caracterizacion del proceso de Consulta Externa Médica-Clinica las Peiitas.

6.2.1.5 Toma de decisiones. La toma de decisiones es centralizada vy
limitada de acuerdo a las funciones y responsabilidades, respetando una
jerarquia debidamente establecida. En el caso particular del proceso de
Consulta Externa Medica, la responsable de este, esta en la capacidad de
tomar decisiones con respecto al proceso, basado en la ley, sus
responsabilidades, las necesidades y prioridades de la institucion. Por tanto,
esta persona es la encargada y responsable de coordinar todas las
actividades referentes a consulta externa medica. Tiene la facultad de

aprobar o desaprobar actividades y procedimientos.

6.2.2 Situacion antes de la certificacion.

6.2.2.1 Planeacién. Anteriormente en la Clinica Las Pefitas el proceso de
planeacion de las funciones y responsabilidades correspondientes a las
actividades de Consulta Externa Médica, estaban dadas de la misma manera
como se desarrollan actualmente, sin embargo, anteriormente, en la
ejecucion de las actividades contaban con implementos informaticos
diferentes y menos avanzados, como el software asistencial. De igual
manera, existian formatos y documentos diferentes que soportaban vy
apoyaban las actividades. Sin embargo no existia esta planeacion de manera

escrita y formal.
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6.2.2.2 Organizacion. Anteriormente la organizacion en esta area o
departamento estaba a cargo de la misma persona con el mismo cargo, el
cual se regia de acuerdo a un manual de responsabilidades que no estaba
completo. No existian procedimientos escritos completos y claros que
guiaran el quehacer de un cargo. Sin embargo, existian unos requisitos de
ley (Ministerio de Proteccion) que el encargado de esta actividad debia seguir

y cumplir con respecto a esta area.

6.2.2.3 Direccion.

Comunicacién: anteriormente, la forma de comunicacion que predominaba
en este proceso era de manera formal, debido a que por ley estos asuntos
deben tener un soporte técnico y escrito. Por tal razén en este proceso en
particular se manejaban formatos, reportes, solicitudes y cartas al igual que

medios como el teléfono, memorandos y reuniones.

Motivacion: la motivacion empleada anteriormente en la empresa y en esta
area, estaban fundamentados en los factores que la institucion le puede
proporcionar a la persona para realizar sus labores de manera satisfactoria.
Se basa principalmente en el mantenimiento de las buenas condiciones

fisicas y ambientales en el lugar de trabajo y un salario puntual.

Liderazgo: el liderazgo ejercido anteriormente por parte de los diferentes
jefes o directivos de la Institucidn, se basaba en un liderazgo orientado a la

tarea y la accion y de acuerdo a un procedimiento establecido.

6.2.2.4 Control. El control ejercido anteriormente era un control posterior a la
ejecucion de la actividad, no existian indicadores, ni mecanismos de control,
que monitorearan el cumplimiento de las actividades. Este control se ejercia

en caso de que se presentara algun error en las actividades, no existia un
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seguimiento a estos actos, ni se tomaban acciones correctivas acerca del

evento.

6.2.2.5 Toma de decisiones. La toma de decisiones en esta area de la
empresa siempre ha sido limitada de acuerdo a la ley, funciones y
responsabilidades del cargo. En este caso especificamente las decisiones

siempre han estado a cargo del Coordinador Médico.

6.3 PROCESO DE GESTION GERENCIAL

6.3.1 Situacion después de la certificacion.

6.3.1.1 Planeacion. En la Clinica Las Peiitas, todas las actividades del
proceso de Gestidon Gerencial identificado con el cédigo SSSSPRO007,
constituyen la planeacion estratégica y del sistema y tiene como objetivos: 1)
Planificar y asegurar el establecimiento de la politica y objetivos de calidad
en la organizacion, su comunicacion al interior de esta, la disponibilidad de
los recursos y la revision periddica del Sistema. 2) Determinar los requisitos
especificados por el cliente, los no establecidos pero necesarios y los
requisitos legales y reglamentarios relacionados con el producto. 3) Controlar
y mantener disponible la documentacion y registros actualizados requeridos
por el SGC.

Dentro de la planeacion del proceso existen unos elementos de entrada que
son todos los procesos del sistema de gestion de calidad, la Junta Directiva,
las aseguradoras, los contratantes, entes reguladores, autoridades locales y
nacionales y clientes, quienes suministran informacion al proceso de

acuerdo a sus necesidades y funciones.
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El proceso de Gestién Gerencial se apoya en nueve subprocesos que son la

guia para el manejo de este proceso:

1. Planificacion del sistema: consiste en la definicion de los derroteros
que seguira la institucion a corto, mediano y largo plazo. Se define la
planificacién del sistema y la planificacion estratégica. Igualmente se
definen modificaciones y actualizaciones tanto del sistema de gestion

de calidad como de los procesos de la institucion.

2. Comunicaciones internas: se define como se realizaran las

comunicaciones dentro de la empresa.

3. Provision de recursos: consiste en el estudio de las necesidades y la
provision de estas, que todos los procesos cuenten con los recursos

suficientes y necesarios para la realizacién de sus funciones.

4. Revision por la Direccion: consiste en la revision por parte de la Junta
Directiva de todos los asuntos de la Empresa; se revisan informes,
conformidades y no conformidades, satisfaccion del usuario entre

otros asuntos que requiera la revision por parte de esta autoridad.

5. Revision de requisitos del cliente: consiste en la revisiéon de la
contratacion de los clientes de la institucion; se determinan cuales son
los requisitos que necesita la empresa para contratar con sus clientes,

se revisan requisitos de ley.
6. Divulgacion a los procesos involucrados de los requisitos aplicables:

consiste en la comunicacion a los procesos de los requisitos que se

deben cumplir para prestar el servicio.
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7. Establecimiento de modelos de atencion: consiste en la definicion de
la prestacion del servicio cuando exista la necesidad. Se establece
con cuantas personas se va a prestar éste y que horario se requiere

para la prestacion del mismo.

8. Control de los documentos y de los registros de calidad: consiste en el
control de los registros y la documentacién que se maneja dentro del

sistema.

9. Consolidacion de informacién para los contratantes: consiste en
recaudar toda la informaciéon que se genera en la prestacién del
servicio, consolidarla y enviarla a los contratantes de acuerdo a sus

solicitudes.

Conforme a lo documentado y tomando como base la observacion realizada
en la Clinica Las Peiitas, se constata que estos procedimientos se llevan a
cabo de forma estandar para efectuar las actividades referentes a la
planeacion de la empresa. Todo el proceso esta orientado para ayudar al
desarrollo de las actividades de manera ordenada y de acuerdo a los
requisitos del cliente, la forma de llevar a cabo estas actividades, si bien, no
garantiza la ejecucion de las actividades de acuerdo a los requisitos y a la
planeacion, si dota a la clinica de herramientas que minimicen la ocurrencia

de errores y el impacto de estos en la institucion.

6.3.1.2 Organizacién. Las actividades y responsabilidades del personal que
labora en la organizacidn estan establecidas en un manual de
responsabilidades donde se encuentran puntualizados todos los aspectos
correspondientes al cargo; tales como la descripcion basica del cargo,
objetivos del cargo, funciones basicas, personal relacionado con el cargo y el

perfil del cargo, entre otras particularidades.
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El proceso de Gestion Gerencial tiene como principal responsable a la

Directora Salud.

Especificamente, las responsables y las principales tareas realizadas estan

enmarcadas asi:

Cuadro 4. Proceso de gestion gerencial.

Responsables Principales tareas
Director salud Revision de la documentacion e informes
referentes a los servicios de salud prestados.
Autoridad Inmediata: Participar en la toma de decisiones con respecto
Junta directiva a la planeacion del sistema, provision de

recursos, revision de requisitos.

Revisar si la planeacién establecida se esta
cumpliendo dentro de la organizacion. (De
acuerdo a los resultados).

Plantear estrategias de mejora de acuerdo a las
fallas presentadas.

Fuente: creado por la autora del presente proyecto con datos suministrados por la Clinica las
Penitas.

6.3.1.3 Direccion.

Comunicacion: la comunicacién dentro del proceso es formal, dado que el
mensaje se origina de algun integrante de la organizacion en determinado
nivel jerarquico a otro nivel jerarquico, y se utilizan medios tales como,
Intranet, teléfonos, informes, reportes, cartas, reuniones, circulares,

memorandos Y circulos o concejos primarios.

Motivacion: la motivacién empleada en la empresa y en el proceso, esta
fundamentada en los factores que la institucién le puede proporcionar a la
persona para realizar sus labores de manera satisfactoria. Se basa
principalmente en el mantenimiento de las buenas condiciones fisicas y

ambientales en el lugar de trabajo, incluyendo también aspectos como un
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salario adecuado y puntual, rotaciones, capacitaciones, buen trato con los
empleados y superiores e igualmente beneficios sociales y culturales a los
empleados.

Liderazgo: el liderazgo ejercido por parte de los diferentes jefes o directivos
de la institucion se basa en un liderazgo orientado a la tarea y la accion,

donde prima la disciplina y el cumplimiento de las funciones con eficacia.

6.3.1.4 Control. El proceso de control que lleva a cabo la Clinica Las pehitas
con respecto al proceso de Gestion Gerencial, es un control basado en
resultados, dado que existen indicadores que miden el desempefio de cada
proceso e igualmente llevan a cabo verificaciones, inspecciones, vigilancia,
seguimientos y auditorias internas a las actividades realizadas en cada
proceso. El control se realiza de forma posterior a la ejecucion de la actividad
y es medido en un periodo determinado, de acuerdo a la importancia y
prioridad de la actividad. Existe una persona que es responsable de
presentar el indicador, sin embargo todas las personas o areas que
intervienen en el proceso estan en la obligacidon de hacer cumplir las

actividades.

En el caso puntual del proceso de Gestion Gerencial, la manera de realizar

un control al proceso esta trazada de la siguiente forma:

Cuadro 5. Indicadores del proceso Gestion Gerencial.

INDICADOR FORMA DE CALCULO META | PERIODICIDAD | RESPONSABLE

No de mejoras requeridas en
la revision por la direccion
abiertas con seguimientos o Asistente de
completos X100 /No de 90% Semestral Auditoria
mejoras abiertas requeridas en

la revision por la direccion.

Seguimiento a
las  mejoras
establecidas

Fuente: Caracterizacion del proceso de Gestion Gerencial-Clinica las Penitas.
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Cuadro 6. Mecanismos de control del proceso Gestion Gerencial.

MECANISMO DE

CONTROL DESCRIPCION PERIODICIDAD | RESPONSABLE
Seguimiento del | Verificacion de la realizacion de
cumplimiento de las | las reuniones de la Revisidn por Asistente de
L g -, Semestral L
revisiones por la | la Direccion dentro del mes Auditoria
Direccion siguiente a lo establecido.
Segglmlento de la Verificacion de consolidacion de
medicion de los | . . .
oo indicadores de procesos en Asistente de
indicadores de los | . . e Semestral L
" indicadores de los objetivos de Auditoria
objetivos generales de .
; calidad
calidad
Seguimiento al control | Verificar la actualizacién vy
de documentos y | revision de los documentos y Semestral Asistente de
registros del SGC. registros de los procesos Auditoria
Verificacion de revision . . .
o Verificacion de evidencia de .
de requisitos de los o . Asistente de
; revision de los requisitos de los X -
clientes con los cuales ; Semestral Direccion Salud
; . contratos establecidos.
existe convenio.
Verificacion del despliegue de
Despliegue de los | los requisitos de los contratos a .
" Asistente de
requisitos de los | los responsables de |las Semestral X ot
. : Direccion Salud
contratos. actividades requeridas para su
desarrollo.
Seguimiento del
cumplimiento de |la
oportunidad y | Verificar el cumplimiento de la
adecuacion en la | fecha de recepcién de la
recepcion de | informacién asistencial Mensual Auditor Médico
informacion asistencial | proveniente de los jefes de
proveniente de | procesos
prestadores y jefes de
procesos de realizacion
Seguimiento al envio de | Verificacion del envio de | Acorde conlo

informacion  solicitada
por contratantes

informacion completa y oportuna
a los diferentes contratantes

establecido con
el contratante

Director salud

Fuente: Caracterizacion del proceso de Gestidon Gerencial-Clinica las Pefiitas.

6.3.1.5 Toma de decisiones. La toma de decisiones en lo referente a este

proceso es centralizada y

limitada de acuerdo a sus funciones vy

responsabilidades, respetando una jerarquia debidamente establecida. En el

caso particular del proceso de Gestidon Gerencial, el responsable del proceso

esta en la capacidad de tomar decisiones con respecto al proceso, basado

en la ley,

institucion.
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El Director Salud, si bien es cierto que es el responsable de la toma de
decisiones del proceso, no lo puede hacer de manera aislada y sin la
intervencion o consultoria del Gerente y el Director Administrativo, puesto
que estos tres cargos son los que conforman el Comité Directivo y son los
encargados de tomar las decisiones y asegurar el buen funcionamiento de

los objetivos y politicas trazados en la empresa y en el proceso en particular.

6.3.2 Situacion antes de la certificacion

6.3.2.1 Planeacién. Anteriormente en la Clinica Las Pefitas el proceso de
planeacion de las funciones y responsabilidades correspondientes a las
actividades de Gestién Gerencial, estaban planeadas de forma tal que
muchos de los subprocesos no se efectuaban o no estaban contemplados
realizarlos, no existian muchas de las actividades que se desarrollan
actualmente; tales como la revisidbn por la direccién, ademas de no

encontrarse documentacion debida de los modelos de atencion.

6.3.2.2 Organizacion. Anteriormente la organizaciéon en esta area o
departamento estaba a cargo de la misma persona con el mismo cargo,
estando este trabajo a cargo de una sola persona la cual se regia de
acuerdo a un manual de responsabilidades incompleto. No existian

procedimientos escritos exactos y claros que guiaran el quehacer del cargo.

6.3.2.3 Direccion.

Comunicacioén: Anteriormente, la forma de comunicacién que predominaba
en este proceso era de manera informal, debido a que la mayoria de los
asuntos se trataban verbalmente, no se empleaban formatos, solicitudes
escritas, informes, reportes y cartas. Sin embrago utilizaban medios como

teléfonos, memorandos y reuniones.

51



Motivacion: La motivacion empleada anteriormente en la empresa y en el
proceso en particular estaba fundamentada en los factores que la institucion
le puede proporcionar a la persona para realizar sus labores de manera
satisfactoria. Se basaba principalmente en el mantenimiento de las buenas

condiciones fisicas y ambientales en el lugar de trabajo y un salario puntual.

Liderazgo: El liderazgo ejercido anteriormente por parte de los diferentes
jefes o directivos de en la institucion se fundamentaba en un liderazgo

orientado a la tarea y la accion.

6.3.2.4 Control. El control ejercido anteriormente en las actividades
correspondientes a la Gestion Gerencial, era un control posterior a la
ejecucion de la actividad, no existian indicadores, ni mecanismos de control,
gue monitorearan el cumplimiento de las acciones realizadas. Este control se
ejercia en caso de que se presentara algun error en las actividades, no
existia un seguimiento a estos actos, ni se tomaban acciones correctivas

acerca del evento.

6.3.2.5 Toma de decisiones. La toma de decisiones en esta area de la
empresa siempre ha sido limitada de acuerdo a las funciones vy
responsabilidades del cargo. En este caso especifico las decisiones siempre
han estado bajo la responsabilidad del Director Salud, anteriormente al
momento de la toma de decisiones no intervenia el Gerente, ni el Director
Administrativo. La toma de decisiones se daba en menor proporcion, debido

a que la persona encargada tenia menos actividades asignadas.
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6.4 PROCESO DE GESTION DE COMPRAS

6.4.1 Situacion después de la certificacion.

6.4.1.1 Planeacion. En la Clinica Las Peiitas, todas las actividades del
proceso de Gestion Compras identificado con el cédigo SSSSPR010, estan
planeadas para asegurar la 6ptima consecucion de productos y servicios, y
tiene como objetivo “Garantizar que los productos y servicios adquiridos
satisfagan los requisitos de compra especificados, para asegurar el

cumplimiento de los atributos de calidad en el servicio de salud”

Dentro de la planeacién existen unos elementos de entrada que se
constituyen en las solicitudes de las necesidades de insumos por parte de los

diferentes procesos de la organizacion.

El proceso de Gestion de Compra se apoya en siete subprocesos que son la

guia para el manejo de este proceso:

1. Determinacion de requisitos de compra de insumos O Servicios:
consiste en determinar y definir cuales son los requisitos y exigencias
que debe tener el servicio que se va a adquirir y el proveedor quien lo

va a suministrar.

2. Seleccion de proveedores: consiste en evaluar, observar e
inspeccionar a los proveedores con los cuales se va a contratar y
comprobar que cumplan con los unos requisitos establecidos por la

institucion para poder prestar el servicio.

3. Adquisicion de medicamentos: consiste en recibir, revisar y comprar

las solicitudes de las necesidades de medicamento que el proceso de
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Gestion Farmacéutica envia. De igual manera seleccionar el

proveedor que mas se ajuste a la solicitud.

Gestion de insumos odontolégicos y laboratorio clinico: consiste en
recibir, revisar y comprar las solicitudes de las necesidades de
insumos odontolégicos y insumos de laboratorio que envia el
laboratorio y el servicio de odontologia. De igual manera seleccionar el

proveedor que mas se ajuste a la solicitud.

Gestion de Otros Insumos: consiste en recibir, revisar y comprar las
solicitudes de las necesidades de insumos de equipos O servicios
administrativos que envia el proceso de Gestion de la Infraestructura.
De igual manera seleccionar el proveedor que mas se ajuste a la

solicitud.

Recepcion e inspeccion de Insumos: se fundamenta en la revision y
verificacion por parte del proceso o area que recibe el insumo o
servicio, de que este cumpla con las especificaciones y exigencias

solicitadas.

Evaluacion del desemperio de proveedores: esta actividad se realiza
simultaneamente con la recepcion y verificacion, debido a que en el
momento que se reciben los insumos o servicios se va evaluando el
cumplimiento de los requerimientos y exigencias del Insumo o

servicio.

La realizacion de estas actividades da como resultado unos elementos de

salida que se constituyen en bienes y servicios, comunicacion de

retroalimentacion al proveedor evaluado y plan de mejora cuando aplique, asi

mismos facturas de compras o cuentas por suministros de servicio.

54



Conforme a lo documentado y tomando como base la observacion realizada
en la Clinica Las Peiitas, se constata que estos procedimientos se llevan a
cabo de manera estandar para realizar las actividades concernientes a la
adquisicion de insumos y servicios. Todo el proceso esta orientado a
asegurar que los procesos involucrados cuenten con los productos y
servicios de acuerdo a unos requisito y de la mejor calidad. La forma de
desarrollar estos procedimientos proporciona a la clinica los instrumentos
necesarios para seleccionar y adquirir los mejores insumos, servicios y

proveedores.

6.4.1.2 Organizacion. Las actividades y responsabilidades del personal que
labora en la organizacion estan establecidas en un manual de
responsabilidades donde se encuentran puntualizados todos los aspectos
correspondientes al cargo; tales como la descripcion basica del cargo,
objetivos del cargo, funciones basicas, personal relacionado con el cargo y el

perfil del cargo, entre otros aspectos.

El proceso de Gestion Compra tiene como principales responsables al

Comité Directivo.

Especificamente, las responsables y las principales tareas realizadas estan

enmarcadas asi:

Cuadro 7. Proceso de Gestion de Compra.

Responsables Principales tareas
Comité Directivo Planifica necesidades de servicio de salud y
servicios administrativos.
Conformacion: Evalua requisitos de proveedores y servicios.
v' Gerente Selecciona los proveedores a los que se le va a
v Director Salud realizar la compra.
v Director Administrativo | Realizar compra de insumos o servicios
v Evaluacién del cumplimiento de metas y objetivos
Actividades: Tratar temas a solicitud de la junta directiva

Reuniones Mensuales (informes  financieros, informes de recursos
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humanos, informes acerca del Sistema de Gestion
Autoridad Inmediata: de Calidad).

Junta Directiva Evaluar el cumplimiento de los objetivos de la
organizacion.

Fuente: creado por la autora del presente proyecto con datos suministrados por la Clinica las
Peditas.

6.4.1.3 Direccion.

Comunicacion: la comunicaciéon dentro del proceso es formal, dado que el
mensaje se origina de algun integrante de la organizacién en determinado
nivel jerarquico a otro nivel jerarquico, y se utilizan medios tales como,
Intranet, teléfonos, informes, reportes, cartas, reuniones, circulares,

memorandos.

Motivacion: la motivacién empleada en la empresa y en el proceso en
particular esta fundamentada en los factores que la institucion le puede
proporcionar a la persona para realizar sus labores de manera satisfactoria.
Se basa principalmente en el mantenimiento de las buenas condiciones
fisicas y ambientales en el lugar de trabajo, incluyendo también aspectos
como un salario adecuado y puntual, rotaciones, capacitaciones, buen trato
con los empleados y superiores e igualmente beneficios sociales y culturales

a los empleados.

Liderazgo: el liderazgo ejercido por parte de los diferentes jefes o directivos
de en la institucion se fundamenta en un liderazgo orientado a la tarea y la
accion, donde prima la disciplina y el cumplimiento de las funciones con

eficacia.

6.4.1.4 Control. El proceso de control que lleva a cabo la Clinica Las pefitas
y el proceso de Gestion de Compra, es un control basado en resultados,
dado que existen indicadores que miden el desempefio de cada proceso e

igualmente llevan a cabo verificaciones, inspecciones, vigilancia,
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seguimientos y auditorias internas a las actividades realizadas en cada

proceso. El control se realiza de forma posterior a la ejecucion de la actividad

y es medido en un periodo determinado, de acuerdo a la importancia y

prioridad de la actividad. Existe una persona que es responsable de

presentar el indicador, sin embargo todas las personas o areas que

intervienen en el proceso estan en la obligaciéon de hacer cumplir las

actividades especificadas en cada subproceso, siendo estas evaluadas de

manera indirecta.

En el caso particular del proceso de Gestion de Compra, el proceso de

control esta dado de la siguiente manera:

Cuadro 8. Indicadores del proceso Gestion de Compra.

INDICADOR FORMA DE CALCULO META | PERIODICIDAD | RESPONSABLE
Cumplimiento de | No. De proveedores
espegﬂcamones aprobados que cumpheron Director Salud.
de ingreso por | con los requisitos de ingreso o
. . 80%
parte de los | en el porcentaje establecido Semestral .
Subdirector
proveedores x 100/ No. De a proveedores L X
Administrativo
aprobados aprobados.
Cumplimiento en | No. De medicamentos Subdirector
la adquisicion de | recibidos x 100/No. De | 80% Mensual L X
. . . Administrativo
medicamentos medicamentos requeridos.
Proveedores de | No de proveedores de
servicios de salud | servicios de salud que
que calificaron | calificaron buenos o
buenos o | excelentes en el periodo x| 50% Anual Director Salud
excelentes 100/ No total de proveedores
durante el | de servicios de salud
periodo evaluados en el periodo.
Proyefedores de No de proveedores de
servicios y -
servicios y productos
productos .
. (diferentes de S. Salud) que
(diferentes de S. o
calificaron buenos o} .
Salud) que . o Subdirector
o excelentes en el periodo x| 70% Semestral . -
calificaron Administrativo
b 100/ No total de proveedores
uenos o .
excelentes dg servicios y productos
(diferentes de S. Salud)
durante el ;
. evaluados en el periodo.
periodo
Indicador de Sumatoria de los porcentajes
Mejora de los aspectos evaluados | 60% Trimestral Asistente de

del SGC.

auditoria

Fuente: Caracterizacion del proceso de Gestion de Compra-Clinica las Peiitas.
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Cuadro 9. Mecanismos de control del proceso de Gestion de Compra.

MECANISMO DE

CONTROL DESCRIPCION PERIODICIDAD | RESPONSABLE
Seguimiento de .I(,)S Verificacion del cumplimiento Subdirector
resultados de evaluacion . L X

- de los planes de mejora o Administrativo
del desempeno por . . .

- compromisos suscritos con Mensual Asistente de

proveedores de servicios e o -~
! los proveedores auditoria médica
insumos
Seguimiento en el
suministro de servicios o e
SUMOS a USUArios Verificacion de las
: caracteristicas de calidad en Subdirector
internos que tengan en . Mensual L .

oS la entrega de servicios o Administrativo
cuenta los criterios de | . . X

. ) insumos a clientes internos.
oportunidad, calidad vy
cantidad.

. Verificacion del cumplimiento
Seguimiento en el
- por los proveedores de la
cumplimiento de la . .

. oportunidad en la entrega de Subdirector

oportunidad en la entrega - Mensual - :
. productos y Servicios. Administrativo
de insumos por parte de )
(Acorde con lo establecido
los proveedores
en la orden de compra).
Seguimiento en el | Verificacién del vencimiento
vencimiento de contratos | de los contratos con Asistente de
o Mensual : -
con prestadores de | prestadores de servicios de Direccion Salud
servicios de Salud salud.
Cumplimiento en la | Verificar que las cantidades .
s ; o . Subdirector
adquisicion de insumos | recibidas sean las requeridas _ X
. : Mensual Administrativo
hospitalarios oportunamente
. Seguimiento a la entrega de
Seguimiento a la .
. . los documentos que han Asistente de
documentacion pendiente . Mensual X it
quedado pendientes  por Direccion Salud
de prestadores
parte de los prestadores
Seguimiento a los contratos
que se encuentran
Seguimiento a contratos | pendientes de firma por las .
) e Asistente de
pendientes y definicion de | partes y prestadores que no Mensual : -
; s e Direccion Salud
inclusion de prestadores se les ha definido su
inclusion como prestadores
aprobados
Seguimiento al vencimiento
Actualizacion de de ”Ia _ vigencia de la Asistente de
s habilitacion de prestadores Mensual X -
Habilitacién de prestadores . . . Direccion Salud
establecida por la direccion
departamental de salud
e Seguimiento a la notificacion
Notificacion de novedades . .
. de las novedades de ingreso Asistente de
de ingreso y egreso de Mensual : -
y egreso de prestadores en Direccion Salud
prestadores .
el periodo
Seguimiento al | Verificacién de la realizacién .
. . Asistente de
cumplimiento del | de las evaluaciones de Mensual o -
e auditoria médica
cronograma de evaluacién | prestadores programadas
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de prestadores para un periodo.

Acorde con lo

Verificacion del cumplimiento establecido en

Auditoria interna de las actividades Auditor Lider del

el programa de SGC

establecidas en el proceso L
auditorias

Fuente: Caracterizacion del proceso de Gestion de Compra-Clinica las Pefiitas.

6.4.1.5 Toma de decisiones. La toma de decisiones es centralizada y
limitada de acuerdo a sus funciones y responsabilidades, respetando una
jerarquia debidamente establecida. En el caso particular del proceso de
Gestion de Compra, las decisiones las toma el Comité Directivo, conducido
por el Gerente de la institucion, el cual tiene la facultad de decidir acerca de
los manejos de los recursos tanto de salud como administrativos, la toma de
decisiones por parte del Gerente esta limitada por la Camara de Comercio,

debido a que se estan tratando asuntos de manejo de recursos.
6.4.2 Situacion antes de la certificacion.

6.4.2.1 Planeacioén. Anteriormente en la Clinica Las Peiitas las actividades
correspondientes al area o departamento de compras no estaban
planificadas, no existian criterios definidos para la adquisicion de insumos y
servicios, no existian estandares de requisitos de proveedores, no se
realizaban evaluaciones a los proveedores, los requerimientos se hacian de

manera subjetiva, no se manejaba ningun tipo de formato.

6.4.2.2 Organizacion. Anteriormente estas actividades estaban a cargo del
Comité Directivo, conformado por el Gerente, el Director de Salud y el
Director Administrativo. Encargados de identificar las necesidades del
servicio de salud y administrativo y revisar informes de las otras areas de la
organizacion. Realizando reuniones mensuales y con autoridad inmediata de

la Junta Directiva.
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6.4.2.3 Direccion.

Comunicacion: anteriormente, la forma de comunicacion que predominaba
en esta area, era de manera informal, debido a que la mayoria de los asuntos
se trataban verbalmente, no se empleaban formatos, solicitudes escritas,
informes, reportes y cartas. Sin embrago utilizaban medios como teléfonos,

memorandos Yy reuniones.

Motivacion: la motivacion empleada anteriormente en la empresa y en el
proceso, estaban fundamentados en los factores que la institucion le puede
proporcionar a la persona para realizar sus labores de manera satisfactoria.
Se basa principalmente en el mantenimiento de las buenas condiciones

fisicas y ambientales en el lugar de trabajo y un salario puntual.

Liderazgo: el liderazgo ejercido anteriormente por parte de los diferentes
jefes o directivos de en la institucion se fundamentaba en un liderazgo

orientado a la tarea y la accion.

6.4.2.4 Control. El control ejecutado anteriormente en esta area, consistia
en un control posterior a la ejecucion de la actividad, no existian indicadores,
ni mecanismos de control, que monitorearan el cumplimiento de las
actividades. Este control se ejercia en caso de que se presentara algun error
en las actividades, no existia un seguimiento a estos actos, ni se tomaban

acciones correctivas acerca del evento.

6.4.2.5 Toma de decisiones. La toma de decisiones en esta area de la
empresa siempre ha sido limitada de acuerdo a las funciones y
responsabilidades del cargo. En este caso especificamente las decisiones
siempre han estado al mando del Comité Directivo, encargado de tomar

decisiones en cuanto al manejo de recursos tanto de insumos como de
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servicio. Y siempre ha estado limitado o supervisado por la Camara de

Comercio.

6.5 PROCESO DE GESTION DE LA INFRAESTRUCTURA

6.5.1 Situacion después de la certificacion.

6.5.1.1 Planeacion. En la Clinica Las Peiitas, todas las actividades del
proceso de Gestion de la Infraestructura identificado con el cdédigo
SSSSPRO014, estan planeadas para garantizar que los empleados tengan
de manera oportuna en buen estado todos los instrumentos y equipos para
realizar sus labores, los objetivos del proceso estan trazados de la siguiente
forma: 1) Mantener en buenas condiciones los equipos e instalaciones con
los cuales se desarrolla los procesos de la institucion. 2) Garantizar la
oportunidad en la reparacion de las averias presentadas en los equipos e
instalaciones de la institucion. 3) Garantizar la entrega oportuna de los

suministros requeridos para el normal desarrollo de los diferentes procesos.

Dentro de la planeacion existen unos elementos de entrada que se
constituyen en las solicitudes por parte de los departamentos o procesos
para la reparacion y mantenimiento de equipos e instalaciones de la

institucion e igualmente la necesidades de suministros.

El proceso de Gestion de la Infraestructura se apoya en cuatro subprocesos

que son la guia para el manejo de este proceso:
1. Mantenimiento preventivo: consiste en la revision y posible reparacién

de los equipos e instrumentos que la gente tiene para trabajar,

verificar que los elementos de trabajo estén en buenas condiciones,
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ademas que estén de acuerdo a unos requisitos de ley que debe tener

cada area.

2. Mantenimiento correctivo: consiste en revision y reparacion, de
equipos e instrumentos que presentan alguna averia o dafio, para que
estén aptos para la atencién del paciente y para el uso que le dan los

empleados.

3. Calibracion y verificacion de equipos de medicion: consiste en realizar
una programacion (calibracién y verificacién) a cada uno de los
equipos que lo requiera, esta se realiza dependiendo la frecuencia

programada de cada equipo y su periodicidad de mantenimiento.

4. Gestion de suministros: consiste en la definicion o determinacion de
las cantidades de suministros (equipos de oficina, equipos médicos,
entre otros) que requiere la institucion para la prestacion del servicio y
el envio de la solicitud de requerimientos de estos al proceso e gestion

de compra para que los adquiera.

La realizacion de estas actividades da como resultado unos elementos de
salida que se constituyen en los equipos e instalaciones en buenas

condiciones, suministros y equipos calibrados y verificados.

Conforme a lo documentado y tomando como base la observacion realizada
en la Clinica Las Peiitas, se constata que estos procedimientos se llevan a
cabo de manera estandar para realizar las actividades concernientes a la
reparacion y mantenimiento de los equipos de la institucion y a los
suministros. Todo el proceso esta orientado a que las persona de la
institucion cuenten con los equipos y herramientas necesarios para realizar

su trabajo. La forma de efectuar estos procedimientos si bien no garantiza la
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no averia o dafo de algun instrumento de trabajo, si proporciona a la clinica
los instrumentos necesarios para minimizar el impacto de ocurrencia de

estos.

6.5.1.2 Organizacién. Las actividades y responsabilidades del personal que
labora en la organizacidn estan establecidas en un manual de
responsabilidades donde se encuentran puntualizados todos los aspectos
correspondientes al cargo; tales como la descripcion basica del cargo,
objetivos del cargo, funciones basicas, personal relacionado con el cargo y el

perfil del cargo, entre otros aspectos.

El proceso tiene como principal responsable al Asistente Administrativo.

Especificamente, las responsables y las principales tareas realizadas estan

enmarcadas asi:

Cuadro 10. Proceso de Gestion de la Infraestructura.

Responsables Principales tareas
. . . Analisis recoleccion de la
Asistente Administrativo . ) ’y
informacion

Pasar informes.

Realizar mejoras al proceso.

Proyectar el proceso y analizarlo, de
ver que se puede reforzar.

Jefe Inmediato:
Subdirector Administrativo

Fuente: Creada por la autora del presente proyecto con datos suministrados por la Clinica
las Peiitas.

6.5.1.3 Direccion.
Comunicacion: la comunicacién dentro del proceso es formal, dado que el

mensaje se origina de algun integrante de la organizacién en determinado

nivel jerarquico a otro nivel jerarquico, y se utilizan medios tales como,
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Intranet, teléfonos, informes, reportes, cartas, reuniones, circulares,

memorandos, entre otros.

Motivacion: la motivacion empleada en la empresa esta fundamentada en
los factores que la institucion le puede proporcionar a la persona para realizar
sus labores de manera satisfactoria. Se basa principalmente en el
mantenimiento de las buenas condiciones fisicas y ambientales en el lugar
de trabajo, incluyendo también aspectos como un salario adecuado y
puntual, rotaciones, capacitaciones, buen trato con los empleados y

superiores e igualmente beneficios sociales y culturales a los empleados.

Liderazgo: el liderazgo ejercido por parte de los diferentes jefes o directivos
de en la institucion se basa en un liderazgo orientado a la tarea y la accion,

donde prima la disciplina y el cumplimiento de las funciones con eficacia.

5.4.1.4 Control. El proceso de control que lleva a cabo la Clinica Las peiitas,
es un control basado en resultados, dado que existen indicadores que miden
el desempeno de cada proceso e igualmente llevan a cabo verificaciones,
inspecciones, vigilancia, seguimientos y auditorias internas a las acciones
realizadas en cada proceso. El control se realiza de forma posterior a la
ejecucion de la actividad y es medido en un periodo determinado, de acuerdo
a la importancia y prioridad de la actividad. Existe una persona que es
responsable de presentar el indicador, sin embargo todos los integrantes del
proceso estan en la obligacién de hacer cumplir las actividades especificadas

en cada proceso.

En el caso particular del proceso de Gestion del Ambiente de Trabajo, el

proceso de control esta dado de la siguiente manera:
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Cuadro 11. Indicadores del proceso Gestion de la Infraestructura.

INDICADOR FORMA DE CALCULO | MET | PERIODICIDA | RESPONSABL
Nivel de | No. De mantenimientos
cumplimiento  de | correctivos realizados en Asistente
los mantenimientos | el periodo x 100/ No. De | 95% . e .
. . Trimestral Administrativo
correctivos mantenimientos
solicitados. correctivos solicitados
. No. De mantenimientos
Cumplimiento de la ) .
. correctivos realizados
oportunidad en la .
o oportunamente x 100/No. o Asistente
realizacion de - 80% L .
- De mantenimientos Mensual Administrativo
mantenimientos . .
. correctivos solicitados en
correctivos. ;
el periodo.
. No. De mantenimientos
Nivel de . .
cumplimiento  del preverjtwos realizados en _
roarama de el periodo x 100/ No. De 95% Asistente
programa mantenimientos ° Mensual Administrativo
mantenimientos .
. preventivos
preventivos.
programados.
Cumplimiento de la No. De pedidos
. entegados .
oportunidad en la o Asistente
oportunamente x 100 /| 70% L .
entrega de . Mensual Administrativo
22 No. Total de pedidos
suministros .
solicitados
Sumatoria de los
Indicador de | porcentajes de los 60% Asistente
mejora aspectos evaluados del ° Trimestral Administrativo

SGC.

Fuente: Caracterizacion del proceso de Gestion de la Infraestructura-Clinica las Pefiitas.

6.5.1.5 Toma de decisiones. La toma de decisiones es centralizada vy

limitada de acuerdo a sus funciones y responsabilidades, respetando una

jerarquia debidamente establecida. En el caso particular del proceso de

Gestion de la Infraestructura, la responsable del proceso esta en la

capacidad de tomar decisiones con respecto al proceso, y se toma bajo

criterios de experiencia y necesidades y prioridades de la institucién. Estas

decisiones son interconsultadas con el gerente o con el Director Salud en el

caso que lo requiera.
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6.5.2 Situacion antes de la certificacion.

6.5.2.1 Planeacién. Anteriormente en la Clinica Las Pefitas el proceso de
planeacion de las funciones y responsabilidades correspondientes a las
actividades de Infraestructura se realizaba de una forma incontrolable, no
estaban planeadas las actividades y se realizaban conforme se presentaban,
sin criterios de oportunidad y respuesta. No se llevaba a cabo procedimientos
que guiaran el quehacer del area y no existian estandares para la ejecucion

este proceso en particular.

6.5.2.2 Organizacion. Anteriormente la organizacion en esta area o
departamento era muy disgregada, no existia una persona que respondiera
acerca del area. Existian personas que realizaban estas labores pero
ninguna que tuviera la direccion de este. No existian procedimientos escritos

completos y claros que guiaran el quehacer de un cargo.

6.5.2.3 Direccion.

Comunicacioén: anteriormente, la forma de comunicacion que predominaba
era de manera informal, debido a que la mayoria de los asuntos se trataban
verbalmente, no se empleaban formatos, solicitudes escritas, informes,
reportes y cartas. Sin embrago utilizaban medios como teléfonos,

memorandos Yy reuniones.

Motivacion: la motivacion empleada anteriormente en la empresa estaba
fundamentada en los factores que la institucién le puede proporcionar a la
persona para realizar sus labores de manera satisfactoria. Se basa
principalmente en el mantenimiento de las buenas condiciones fisicas y

ambientales en el lugar de trabajo y un salario puntual.
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Liderazgo: el liderazgo ejercido anteriormente por parte de los diferentes
jefes o directivos de en la institucidon se basaba en un liderazgo orientado a

la tarea y la accion.

6.5.2.4 Control. El control ejercido anteriormente era un control posterior a la
ejecucion de la actividad, no existian indicadores, ni mecanismos de control,
gue monitorearan el cumplimiento de las actividades. Este control se ejercia
en caso de que se presentara algun error en las actividades, no existia un
seguimiento a estos actos, ni se tomaban acciones correctivas acerca del

evento.

6.5.2.5 Toma de decisiones. Anteriormente en la Clinica Las Pefiitas en las
actividades concernientes a la gestion de Infraestructura, como no existia un
responsable, la toma de decisiones estaba en una mayor proporcion a manos
de la alta gerencia, quien era la encargada de tomar las decisiones

importantes acerca de esta area.

6.6 PROCESO DE GESTION DEL RECURSO HUMANO

6.6.1 situacion después de la certificacion

6.6.1.1 Planeacion. En la Clinica Las Peiditas, todas las actividades del
proceso de Gestion del Recurso Humano identificado con el coédigo
SSSSPR015, estan planeadas para provision de requerimientos del
personal, y tiene como objetivo “Seleccionar, mantener y desarrollar un
conjunto de personas con habilidades, formacién, motivacion y satisfaccion

suficientes para conseguir los objetivos de la organizacion”.

Dentro de la planeacion del proceso existen unos elementos de entrada que

son todos los procesos del sistema de gestion de calidad, quienes
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suministran  las solicitudes o requerimientos de personal de planta,
informacion relacionada con el personal y necesidades de competencia

especifica para el recurso humano del proceso.

El proceso de Gestion del Recurso Humano se apoya en ocho subprocesos

gue son la guia para el manejo de este proceso:

1. Identificacion de competencias de recurso humano:

Objetivo: identificar las competencias de acuerdo a los cargos que estan en
la organizacion y a los nuevos que se vayan creando, cuales son las

competencias que las personas deben tener para ese cargo.

Las competencias en cuanto a educacion, formacion, habilidades vy

experiencia requerida para desempefiar el cargo.

2. Seleccion de personal:

Objetivo: Garantizar que el talento humano que ingresa a la institucion,
cumpla con las competencias, habilidades y experiencia exigidas por el

cargo.
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Cuadro 12. Procedimiento de seleccion de personal.

Actividad Descripcion

Si hay un vacante y hay una persona
dentro de la institucion que esta
capacitada y cumple con los requisitos y
las competencias en el cargo, no es
necesario cumplir con todas las
actividades del procedimiento.

No se requerira de todas
las actividades cuando la
persona ya haya laborado
aqui con anterioridad en la
institucion.

l

Regularmente quienes determinan esas

Determinar la necesidad necesidades son los jefes de area, ellos
de personal plantean la necesidad de una persona
para determinado cargo, y se le hace la

l solicitud al &rea de recursos humanos.

.. Se requiere hoja de No: persona trabaja en |la
vida? —> empresa

‘ Si: Persona por fuera de la

Solicita hoja de vida a recursos
humanos

A

v

Recursos humanos consulta banco
de hojas de vida y recibe nuevas.

I

Recursos humanos pre-
selecciona hoja de vida de
acuerdo al perfil.

Las hojas de vida
preseleccionadas se envia al jefe
de area que realizo la solicitud

'
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Jefe de area  selecciona
candidatos

Se envian los candidatos a
recursos humanos y se
verifican datos v titulos.

l

Se aplican pruebas vy
examenes de conocimiento y
practicos si es necesario

v

No pasan examenes y pruebas

Si pasan examenes y pruebas

y

Entrevista con el jefe de area »| Si eligen una persona. Finaliza el
que realizo la solicitud vy procedimiento

hace preseleccion final

\ Si quedan 3 personas

Se presenta ante un comité
directivo y este escoge una.

A

Fuente: creado por la autora del presente proyecto con datos suministrados por la Clinica las
Penitas.

3. Induccion de personal:

Objetivo: buscar la adaptacion y ambientacion inicial del nuevo funcionario a

la empresa y al ambiente especifico donde va a trabajar.

El subproceso de induccidon de personal cuenta con un procedimiento que se

desarrolla de la siguiente manera:
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Se diligencia una hoja de ruta: documento donde estan descritas
todas las actividades que contempla en procedimiento de
induccidon de personal y cada una de las actividades tiene un

responsable. Entres estas actividades estan:

Presentar al nuevo empleado el marco institucional y los aspectos
contractuales: se le explica la mision, la visién, los aspectos
contractuales; en qué consiste su contrato, durante cuanto tiempo
es su contrato, cual es su periodo de prueba, cuanto va a ganar,

cual es su horario de trabajo, entre otros aspectos.

Realizar un recorrido por las instalaciones, para que conozca las
tres (3) sedes de la clinica, y al personal que trabaja en la
institucion. Esta actividad estda a cargo del jefe de Recursos
Humano o del jefe inmediato del nuevo empleado. Se le presentan

jefes y companeros.

Comunicar a los funcionarios que participan en la induccién: por
ejemplo el asistente de salud ocupacional, que se encarga de
explicarles todo lo que es el reglamento de higiene y seguridad

industrial y salud ocupacional, normas de bioseguridad.

Charlas del gerente, el defensor del usuario y encargado del
sistema de gestion de calidad: regularmente se cita al personal
nuevo en una fecha y el gerente se encarga de darle una charla.
En esta charla se tratan temas como la presentacién del marco
institucional, reglamento interno de trabajo, procedimientos
administrativos concernientes al recurso humano.

El defensor del usuario se encarga de dar una charla sobre

atencion calida, amable y humanizada. Asi mismo, se les habla
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acerca del Sistema de Gestion de Calidad, en qué consiste, cuales

son los procesos certificados, entre otros.

4. Formacion:

Objetivo: desarrollar o fortalecer las habilidades y enriquecer el conocimiento
de los trabajadores para el desempefio optimo de sus responsabilidades o de

sus funciones como tal.

El subproceso de formaciéon cuenta con un procedimiento que se desarrolla

de la siguiente manera:

a) Los jefes de proceso o el comité de calidad reportan al area de

Recursos Humanos la necesidad de capacitacion.

b) Recursos Humanos analiza y aprueba esas propuestas, las

registra y las programa semestralmente.

c) Después de realizada la capacitacion, la jefe de Recursos

Humanos evalula la eficacia de la capacitacion.

d) Se registran los resultados de la evaluacion en un aplicativo y se

hace un seguimiento.

5. Evaluacion de desemperio:

Objetivo: realizar las mediciones de las competencias, habilidades,
destrezas y cumplimiento de las funciones de todo el recurso humano de la
institucion, con el fin de garantizar el mejoramiento continuo y lograr la

consecucion de los objetivos de la organizacion.
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El subproceso de evaluacién del desempefio cuenta con un procedimiento

que se desarrolla de la siguiente manera:

a)

Recursos Humanos hace un cronograma de evaluacién para todas
las personas vinculadas en la institucion. Mensualmente se revisa
el cronograma para verificar a que personas le corresponde

evaluacion.

Posteriormente se le informa a los jefes por medio de un
comunicado por escrito indicando a las personas que les

corresponde la evaluacién de desemperfio.

Por medio de un formato ya establecido que se encuentra en la
intranet de la institucion, los jefes de dependencia encargados del
personal que le corresponde la evaluacion, proceden a coordinar

el tipo de evaluacion y posteriormente a realizarla.

Después de realizarla, procede a evaluarla teniendo en cuanta
unas escalas y unas competencias especificas; es decir, aplica los
instrumentos de verificacion de la evaluacion y se le asigna una

calificacion parcial.

Se hace la pregunta: ; Requiere plan de mejoramiento?

+ Si la persona obtuvo una puntuacién satisfactoria, no es

necesario realizar un plan de mejoramiento.

+ Si la persona obtuvo una puntuacién desfavorable en la

evaluaciéon, es necesario establecer conjuntamente con la
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f)

persona un plan de mejoramiento, con un periodo definido,

dirigido a las actividades o a los aspectos deficientes.

La evaluacion, se envia a los jefes de area, ellos la revisan y

asignan una calificacion definitiva.

Las evaluaciones se presentan ante un Comité de Personal en el
cual participan los dos jefes de area, el Subdirector Administrativo
y el Jefe de Recursos Humanos. En este comité se estudian todas

las evaluaciones realizadas y se tratan cada caso en especifico.

Estas evaluaciones son importantes porque muchas veces del resultado de

estas depende la permanencia o no de una persona en la institucion. Las

evaluaciones van ligadas a las renovaciones de los contratos y la necesidad

de personal.

6. Elaboracion de Nomina:

Objetivo: garantizar la elaboracion correcta, segura y oportuna de la nomina.

El subproceso de elaboracién de nomina cuenta con un procedimiento que

se desarrolla de la siguiente manera:

a)

Los jefes de area remiten a recursos humanos las novedades
referentes a los horarios (permisos, incapacidades, licencias,

vacaciones, entre otros).

Recursos Humanos lo revisa, si encuentra alguna inconsistencia

se devuelve al jefe de area para que lo corrija.

74



c) Las novedades ya corregidas y revisadas se ingresan a un
software y se imprime la nomina con todos los soportes de las
novedades (permisos, incapacidades, licencias, vacaciones, entre

otros). Y con la liquidacion de los aportes y seguridad social.

d) Se envia al Director Salud, donde se revisa y la aprueba.

e) Se envia al Gerente, quien la revisa y la aprueba.

f) Se envia por ultimo al Jefe Financiero y este es el encargado de

realizar las transacciones para el pago de la nomina.

7. Entrenamiento y Entrega / Recibo de cargos:

Objetivo: garantizar la continuidad y entrenamiento en las actividades propias
de cada cargo, ante los eventuales cambios de personas responsables del

mismo.

En la institucion existe un estandar de entrenamiento para cada cargo, en
este estan consignadas las actividades en la cual debe ser entrenado el
personal que ingresa a ese cargo, el encargado de realizar el entrenamiento
y las actividades criticas del cargo y los riesgos del cargo en caso de que no

exista un buen entrenamiento.

El subproceso de entrenamiento y entrega / recibo de cargos cuenta con un

procedimiento que se desarrolla de la siguiente manera:

a) El jefe de proceso, le presenta a la persona el estandar de
entrenamiento, el manual de responsabilidades y los procesos y
procedimientos en los que participara. Establece en conjunto con

la persona el cronograma de entrenamiento.
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El Director Salud y el Gerente aprueban el estandar y lo firman al

igual que las personas involucradas en el entrenamiento.

Se inician las labores de entrenamiento.

Si hay que entregar el cargo, se realiza un acta donde la persona
que deja el cargo, entrega los equipos y herramientas de trabajo, y
las tareas, actividades e informes pendientes. (esta actividad se

hace tanto para reemplazos como para nuevos ingresos).

8. Personal en entrenamiento con convenio Docente — Asistencial:

Objetivos:

Garantizar que el entrenamiento de los estudiantes no impacte
negativamente en la institucion y en los usuarios y cumplir con la

normatividad legal vigente.

Garantizar el buen entrenamiento del estudiante.

Facilitar el aprendizaje del estudiante en sus practicas.

El subproceso de personal de entrenamiento con convenio docente

asistencial cuenta con un procedimiento que se desarrolla de la siguiente

manera:

a)

b)

Se recibe la solicitud de la universidad o de la entidad educativa.

La solicitud se remite a un Comité Docente-Asistencial, conformado
por representantes de la institucion educativa y representantes de

la clinica. En este comité se verifican requisitos legales.
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c) El gerente hace una induccion.

d) Se realiza una evaluacién de la practica, dirigida por la persona
encargada del area donde se encuentra el estudiante realizando la

practica.

NOTAS:

+ Debe existir el convenio docente asistencial con la institucion

educativa.

* Debe existir el programa de practicas formalmente establecido en la

institucion educativa.

* Los participantes del proceso deben conocer y cumplir los objetivos,

metas y requerimientos de las actividades a desarrollar.

+ Debe existir el plan de trabajo para el programa especifico. Y utilizar el

formato que tiene la clinica para la evaluacién de la practica.

La realizacion de estas actividades da como resultado unos elementos de
salida que se constituyen personal contratado competente, evaluaciones de
desempefio, plan de capacitacion, informacion y novedades del personal y

estudiante entrenado.

Conforme a lo documentado y tomando como base la observacion realizada
en la Clinica Las Peiitas, se constata que estos procedimientos se llevan a
cabo de manera estandar para realizar las actividades concernientes a la
seleccion, mantenimiento y desarrollo del personal de la institucion. Todo el
proceso esta orientado para ayudar en la contratacion y desarrollo de

personal con las mejores competencias. La forma de desarrollar estos
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procedimientos si bien, no garantizan la escogencia del mejor personal, si
dota a la Clinica de herramientas que minimicen el impacto o la ocurrencia de

errores en la contratacion y el desarrollo del personal.

6.5.1.2 Organizacién. Las actividades y responsabilidades del personal que
labora en la organizacién estan establecidas en un manual de
responsabilidades donde se encuentran puntualizados todos los aspectos
correspondientes al cargo; tales como la descripcion basica del cargo,
objetivos del cargo, funciones basicas, personal relacionado con el cargo vy el

perfil del cargo, entre otros aspectos.

El proceso de Gestion del Recurso Humano tiene como principal

responsable al Jefe de Recursos Humanos.

Especificamente, las responsables y las principales tareas realizadas estan

enmarcadas asi:

Cuadro 13. Proceso de gestion del recurso humano.

Responsables Principales tareas

Consular banco de hojas de vida y hacer
preseleccion de estas de acuerdo al perfil.
Verificar datos y titulos de las personas
preseleccionadas.

Presentar al nuevo empleado y realizarle un
recorrido por la institucion.

Aprobar y programar propuestas de

Jefe de Recursos Humanos

Autoridad Inmediata:

. o . itacion.
v" Subdirector Administrativo capa_ctaco )

Realizar las evaluaciones de la
v Gerente o

capacitacion.

Realizar cronograma de las evaluaciones
de desempefio.

Realiza los planes de mejoramiento.
Conforma el comité de personal

Elabora la nomina.

Fuente: Creada por la autora del presente proyecto con datos suministrados por la Clinica
las Peiitas.

6.6.1.3 Direccion.
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Comunicacion: La comunicaciéon dentro del proceso es formal, dado que el
mensaje se origina de algun integrante de la organizacion en determinado
nivel jerarquico a otro nivel jerarquico, y se utilizan medios tales como,
Intranet, teléfonos, informes, reportes, cartas, reuniones, circulares,

memorandos.

Motivacién: la motivacion empleada en la empresa esta fundamentada en
los factores que la institucién le puede proporcionar a la persona para realizar
sus labores de manera satisfactoria. Se basa principalmente en el
mantenimiento de las buenas condiciones fisicas y ambientales en el lugar
de trabajo, incluyendo también aspectos como un salario adecuado y
puntual, rotaciones, capacitaciones, buen trato con los empleados y

superiores e igualmente beneficios sociales y culturales a los empleados.

Liderazgo: el liderazgo ejercido por parte de los diferentes jefes o directivos
de en la institucion se basa en un liderazgo orientado a la tarea y la accion,

donde prima la disciplina y el cumplimiento de las funciones con eficacia.

6.6.1.4 Control. El proceso de control que lleva a cabo la Clinica Las
Pefiitas, es un control basado en resultados, dado que existen indicadores
que miden el desempeio de cada proceso e igualmente llevan a cabo
verificaciones, inspecciones, vigilancia, seguimientos y auditorias internas a
las actividades realizadas en cada proceso. El control se realiza de forma
posterior a la ejecucion de la actividad y es medido en un periodo
determinado, de acuerdo a la importancia y prioridad de la actividad. Existe
una persona que es responsable de presentar el indicador, sin embargo
todas las personas o areas que intervienen en el proceso estan en la

obligacion de hacer cumplir las actividades.
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En el caso particular del proceso de Gestion del Recurso Humano, el proceso

de control esta dado de la siguiente manera:

Cuadro 14. Indicadores del proceso de Gestion del Recurso Humano.

INDICADOR FORMA DE CALCULO META PERI;?SICID RESPONSABLE
N° de Evaluaciones de
Cumplimiento del | Desempefio realizadas
cronograma de | X 100/N° de 959% Trimestral Jefe de recursos
evaluacion del | Evaluaciones de ° humanos
desempeno Desempefio
programadas.
Funci . No. De funcionarios que
uncionarios con .
~ calificaron como buenos
desempeio lent | Jefe d
bueno o | O excelentes en e 65% Anual efe de recursos
periodo. X 100/ No. De humanos
excelente en el . ;
. funcionarios evaluados
periodo .
en el periodo.
Cumplimiento en | N° de capacitaciones
la realizacion de reallzgda§ x 100/N° de 80% Semestral Jefe de recursos
los programas de | capacitaciones hUMANos
capacitacion programadas.
N° de los Planes de
Cumplimiento de | Acciéon cumplidos por
los planes de | parte del funcionario x o . Jefe de recursos
accion. 100/N° de los Planes de 60% Trimestral humanos
Accion establecidos.
Sumatoria de los
Indicador de | porcentajes de los 60% Trimestral Asistente de
mejora aspectos evaluados del ° Auditoria
SGC.

Fuente: Fuente: Caracterizacion del proceso de Gestion del Recuso Humano -Clinica las

Penitas.

Cuadro 15. Mecanismos de control del proceso de Gestion del Recurso

Humano.
MECANISMO DE
CONTROL DESCRIPCION PERIODICIDAD | RESPONSABLE
_ Verificacion del cumplimiento
Cumplimiento en el L
- de las actividades . Jefe de recursos
Entrenamiento y entrega y . Bimestral
. establecidas en humanos
recibo de cargos L
procedimiento.
Verificar que los
Seguimiento la | responsables realicen
- . - o Jefe de recursos
evaluacion de la eficacia | evaluacion de la eficacia de Mensual

de las capacitaciones.

por ellos

las capacitaciones realizadas

humanos
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Seguimiento a la

Verificar la realizacion de la

realizacién de las . I . Jefe de recursos
. evaluacion a las habilidades Trimestral
evaluaciones de del personal que se requiera humanos
habilidades del personal P q q )
Seguimiento al | Verificar la actualizacion y
cumplimiento de los | revision de los requisitos Semestral Jefe de recursos
requisitos establecidos por | legales aplicables para el humanos
la ley. personal de la institucion.
. Verificar que los documentos
Revision al correcto .
- S que se anexan a las hojas de
diligenciamiento de los | . . i
vida que tuvieran manejo en Jefe de recursos
documentos que se ) Mensual
. el periodo se encuentren humanos
anexan en las hojas de | .. .
vida diligenciados en forma
) correcta y completa.
Seguimiento al
cumplimiento de las | Verificacion del cumplimiento
actividades del | de las actividades del
L . - . : - . Jefe de recursos
procedimiento de induccion | procedimiento de induccion y Bimestral
L . humanos
y de las actividades | de las del estandar de
pendientes del estandar de | entrenamiento.
entrenamiento.
Sy - Acorde con lo
Verificacion del cumplimiento : . ,
oL - establecido en Auditor Lider del
Auditoria interna de las actividades
el programa de SGC

establecidas en el proceso

auditorias

Fuente: Caracterizacion del proceso de Gestidon del Recuso Humano-Clinica las Peiitas.

6.6.1.5 Toma de decisiones. La toma de decisiones es centralizada vy

limitada de acuerdo a sus funciones y responsabilidades, respetando una

jerarquia debidamente establecida. En el caso particular del proceso de

Gestion del Recurso Humano, la responsable del proceso esta en la

capacidad de tomar decisiones con respecto al proceso, basado en sus

responsabilidades y en las necesidades y prioridades de la institucién. Las

decisiones especificas en cuanto a contratacion, aumento, asignacion de

salario se toman en conjunto con el jefe de area.

6.6.2 Situacion antes de la certificacion.

6.6.2.1 Planeacién. Anteriormente en la Clinica Las Pefitas el proceso de

planeacion de las funciones y responsabilidades correspondientes a las

actividades de Recursos Humanos, estaban planeadas de forma tal que
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mucho del los subprocesos y procedimientos no se cumplian o no estaban
contemplado realizarlos, no existian muchas de las actividades que se
desarrollan actualmente, tales como la evaluacion de desempefio y las que
existian como la capacitacion y la induccién se realizaban de forma informal

sin ningun parametro a seguir.

6.6.2.2 Organizacién. Anteriormente la organizacion en esta area o
departamento estaba a cargo de una sola persona, la cual se guiaba de
acuerdo a un manual de responsabilidades que no estaba completo y no
especificaba las actividades a seguir. No existian procedimientos escritos

completos y claros que guiaran el quehacer de un cargo.

6.6.2.3 Direccion.

Comunicacioén: anteriormente, la forma de comunicacion que predominaba
era de manera informal, debido a que la mayoria de los asuntos se trataban
verbalmente, no se empleaban formatos, solicitudes escritas, informes,
reportes y cartas. Sin embrago utilizaban medios como teléfonos,

memorandos Yy reuniones.

Motivacion: la motivacion empleada anteriormente en la empresa estaba
fundamentada en los factores que la institucion le puede proporcionar a la
persona para realizar sus labores de manera satisfactoria. Se basa
principalmente en el mantenimiento de las buenas condiciones fisicas y

ambientales en el lugar de trabajo y un salario puntual.
Liderazgo: El liderazgo ejercido anteriormente por parte de los diferentes

jefes o directivos de en la institucion se basaba en un liderazgo orientado a

la tarea y la accidn.
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6.5.2.4 Control. El control ejercido anteriormente era un control posterior a la
ejecucion de la actividad, no existian indicadores, ni mecanismos de control,
que monitorearan el cumplimiento de las actividades. Este control se ejercia
en caso de que se presentara algun error en las actividades, no existia un
seguimiento a estos actos, ni se tomaban acciones correctivas acerca del

evento.

6.6.2.5 Toma de decisiones. La toma de decisiones en esta area de la
empresa siempre ha sido limitada de acuerdo a las funciones y
responsabilidades del cargo. En este caso especificamente las decisiones
siempre han estado a cargo del Jefe de Recursos Humanos. Anteriormente,
la toma de decisiones se daba en menor proporcion, debido a que la persona

encargada tenia menos actividades que realizar.

6.7 PROCESO DE GESTION DEL AMBIENTE DE TRABAJO

6.7.1 Situacion después de la certificacion.

6.7.1.1 Planeaciéon. En la Clinica Las Peiitas, todas las actividades del
proceso de Gestion del Ambiente de Trabajo identificado con el cdédigo
SSSSPRO016, estan planeadas para garantizar que los empleados cuenten
con las condiciones optimas para cumplir sus labores, y tiene como objetivo
“Gestionar el ambiente de trabajo buscando que se creen condiciones

favorables para el buen desempefio de los procesos de la organizacion”.

Este proceso tiene unos elementos de entrada que constituyen el insumo
principal de la institucion, el cual permite disponer de informacion relevante
acerca de las condiciones del ambiente de trabajo en donde se desarrolla

cada proceso Y los requisitos.
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El proceso de Gestion del Ambiente de Trabajo se apoya en cuatro

subprocesos que son la guia para el manejo de este proceso y la respuesta

a los elementos de entrada.

1.

Inspeccion de condiciones laborales: consiste en visitar los puestos de
trabajo y verificar con una lista de chequeo las condiciones actuales

que tiene cada puesto.

Determinacion de deficiencias en las condiciones laborales (Analisis y
Recomendaciones): de las visitas realizadas a cada puesto se
observan y registran las fallas y de acuerdo a estas, se genera un
informe, que contiene el analisis de las fallas y las recomendaciones
de mejora, el informe es comunicado o retroalimentado a los jefes del
proceso que se inspecciona y a la Gerencia, para que cada uno se

encargue de las actividades de mejora que le correspondan.

Comité Paritario de Salud Ocupacional (COPASO): este organismo se
encarga de las investigaciones de los accidentes de trabajo y de
inspecciones, vela por la promocion y vigilancia de las normas y
reglamentos de salud ocupacional, realiza sugerencias para tomar
medidas preventivas para que los accidentes no se presenten o se
minimice la ocurrencia de estos, asesora a la alta direccion para las
mejoras de puestos de trabajo. EI Comité Paritario de Salud
Ocupacional esta integrado por dos representante de los trabajadores
y dos representantes de la empresa (Resolucion 2013). Este es
también llamado Comité de Higiene y Seguridad Industrial en las

empresas.
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4. Manejo del Programa de Salud Ocupacional: entre sus principales
funciones se encuentra; llevar las estadisticas y la gestién del
programa de salud ocupacional (actividades de prevencién vy
promocién), manejar el sistema de vigilancia epidemiolégica  para

cargas y posturas y pausas activas.

Al realizar de manera eficiente estos subprocesos, la institucion podra tener
uno resultados (elementos de salida), acorde al objetivo del proceso, que en
este caso particular serian: Informacién sobre condiciones del ambiente
laboral, retroalimentacion y orientacion acerca del manejo de riego laboral,
divulgacion de las normas de bioseguridad, manejo de desechos y seguridad

industrial.

Conforme a lo documentado y tomando como base la observacion realizada
en la Clinica Las Peiitas, se constata que estos procedimientos se llevan a
cabo de manera estandar para realizar las actividades concernientes al
programa de salud ocupacional y seguridad industrial. Todo el proceso esta
orientado a la vigilancia y promocion de condiciones laborales optimas. La
forma de efectuar estos procedimientos si bien no garantiza la ocurrencia de
algun accidente de trabajo, si dota a la clinica de herramientas que minimicen

la no ocurrencia de estos dentro de los puestos de trabajo.

5.4.1.2 Organizacion. Las actividades y responsabilidades del personal que
labora en la organizacidn estan establecidas en un manual de
responsabilidades donde se encuentran puntualizados todos los aspectos
correspondientes al cargo; tales como la descripcion basica del cargo,
objetivos del cargo, funciones basicas, personal relacionado con el cargo y el

perfil del cargo, entre otros aspectos.
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El proceso de Gestién del Ambiente de Trabajo tiene como principales

responsables al Coordinador de Salud Ocupacional y el Asistente de Salud

Ocupacional.

Especificamente, los responsables y las principales tareas realizadas estan

enmarcados asi:

Cuadro 16. Proceso de Gestion del Ambiente de Trabajo.

Responsables

Tareas asighadas

Coordinador de Salud Ocupacional.

Jefe Directo:
Coordinacion Médica.

Inspecciona condiciones laborales.
Determina deficiencias en las condiciones
laborales

Genera Informe.

Realiza recomendaciones.

Lleva estadisticas del programa de Salud

Asistente de Salud Ocupacional.

Jefe inmediato:
Coordinador de Salud Ocupacional.

Ocupacional.
Realiza actividades de Promocion y
prevencion.
Llevar el informe del porcentaje de
cumplimiento de las normas de

bioseguridad, el Indice de satisfaccion del
cliente con relacion a su ambiente laboral y
los Indicadores de mejora.

Verificar que las inspecciones programadas
se realicen en las fechas establecidas
Realizar seguimiento al cumplimiento de los
planes de mejora.

Comité Paritario de Salud Ocupacional.

Conformacion:
Dos representantes de los trabajadores y dos
representantes de la empresa.

Autoridad:
Coordinacién Médica.

Fecha de reunién:
Semestral.

Investiga los accidentes de trabajo.

Realiza inspecciones.

Vela por la promocion y vigilancia de las
normas y reglamentos de salud ocupacional.
Realizas sugerencias para tomar medidas
preventivas.

Asesora a la alta direccion para las mejoras
de puestos de trabajo.

Médico especialista en Salud Ocupacional.

Jefe inmediato:
Coordinacion Médico.

Coordina las actividades de medicina

preventiva y de trabajo.

Fuente: Creada por la autora del presente proyecto con datos suministrados por la Clinica

las Peiitas.
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Existe apoyo de otras aéreas como psicologia, psicoterapia, fisioterapia,
apoyo convenio docente-asistenciales (Universidad de Sucre y otras

corporaciones).

6.7.1.3 Direccion.

Comunicacion: La comunicaciéon dentro del proceso es formal, dado que el
mensaje se origina de algun integrante de la organizacién en determinado
nivel jerarquico a otro nivel jerarquico, y se utilizan medios tales como,
Intranet, teléfonos, informes, reportes, cartas, reuniones, circulares,

memorandos, entre otros.

Motivacion: la motivacién empleada en la empresa esta fundamentada en
los factores que la institucion le puede proporcionar a la persona para realizar
sus labores de manera satisfactoria. Se basa principalmente en el
mantenimiento de las buenas condiciones fisicas y ambientales en el lugar
de trabajo, incluyendo también aspectos como un salario adecuado y
puntual, rotaciones, capacitaciones, buen trato con los empleados vy

superiores e igualmente beneficios sociales y culturales a los empleados.

Liderazgo: el liderazgo ejercido por parte de los diferentes jefes o directivos
de la institucion se basa en un liderazgo orientado a la tarea y la accidn,

donde prima la disciplina y el cumplimiento de las funciones con eficacia.

6.7.1.4 Control. El proceso de control que lleva a cabo la Clinica Las
Pefiitas, es un control basado en resultados, dado que existen indicadores
que miden el desempefio de cada proceso, igualmente llevan a cabo
verificaciones, inspecciones, vigilancia, seguimientos y auditorias internas a
las actividades realizadas en cada proceso. El control se realiza de forma

posterior a la ejecucion de la actividad y es medido en un periodo
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determinado, de acuerdo a la importancia y prioridad de la actividad. Existe

una persona que responsable de presentar el indicador, sin embargo todos

los integrantes del proceso estan en la obligacion de hacer cumplir las

actividades especificadas en cada proceso.

En el caso particular del proceso de Gestion del Ambiente de Trabajo, el

proceso de control esta dado de la siguiente manera:

Cuadro 17. Indicadores del proceso de Gestion del Ambiente de

Trabajo.

INDICADOR FORMA DE CALCULO PERIODICIDAD | RESPONSABLE
Porcentaje de | N° de registros cumplidos *100/N° Asistente de
cumplimiento de las | de requisitos revisados de Semestral Salud
normas de | acuerdo con el formato Ocupacional
Bioseguridad. establecido.

Indice de satisfaccion | Promedio de los porcentajes de Asistente de
del cliente con | satisfacciéon obtenidos en las . Salud

L . . X Bienal .
relacion a su ambiente | diferentes aéreas de la Ocupacional
laboral. institucion.

Asistente de
Indicador de mejora Sumatoria de los porcentajes de Trimestral Salud
los aspectos evaluados del SGC Ocupacional

Fuente: Caracterizacion del proceso de Gestidon del Ambiente de Trabajo-Clinica las Pefiitas.

Cuadro 18. Mecanismos de control del proceso de Gestion del Ambiente

de Trabajo.
MECANISMOS DE
CONTROL DESCRIPCION PERIODICIDAD | RESPONSABLE
g-tér:gllghe]zto (ijeel Verificar que las inspecciones Asistente de Salud
ins egcién del programadas se realicen en las Mensual Ocupacional
P . fechas establecidas.
ambiente de trabajo.
Planes de meiora Realizar seguimiento al
como resultado dje Ia cumplimiento de los planes de Asistente de Salud
. ” mejora como resultado de las Semestral Ocupacional
satisfaccion del

cliente interno.

evaluaciones de satisfaccion del
cliente interno- clima laboral.

Fuente: Caracterizacion del proceso de Gestion del Ambiente de Trabajo -Clinica las

Penitas.
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6.7.1.5 Toma de decisiones. La toma de decisiones es centralizada y
limitada de acuerdo a sus funciones y responsabilidades, respetando una
jerarquia debidamente establecida. En el caso particular del proceso de
Gestion del Ambiente de Trabajo, las decisiones estan en cabeza de la alta
direccion que es la encargada de responder ante la ley por lo referente a la
Salud Ocupacional y la Seguridad industrial. De esta manera las personas
responsables del proceso solo se encargan de realizar sugerencias y de ser

un apoyo a la direccion.

6.7.2 Situacion antes de la certificacion.

6.7.2.1 Planeacién. Anteriormente en la Clinica Las Pefitas el proceso de
planeacion de las actividades correspondiente al Ambiente de Trabajo se
realizaba de una forma diferente al que se realiza actualmente; se llevaban a
cabo las actividades de Inspeccién y los Comités Paritarios de Salud

Ocupacional debido a que la empresa esta obligada por ley.

Las inspecciones se llevaban a cabo por los mismos jefes de proceso y
estos no eran objetivos con las respuestas y el resultado de estas, se hacian

en un formato mas amplio y complicado.

El Comité Paritario de Salud Ocupacional ha realizado basicamente las

mismas labores ya que asi lo establece la ley.

6.7.2.2 Organizacion.

Anteriormente, existia una sola persona a cargo de las actividades del
departamento. No tenia apoyo de ninguna otra area de la organizacion. . No

existian procedimientos escritos completos y claros que guiaran el quehacer

de un cargo.

89



6.7.2.3 Direccion.

Comunicacién: anteriormente, la forma de comunicacion se daba de manera
formal, debido a que la mayoria de los asuntos referentes a esta actividad se
trataban de manera escrita utilizando formatos, informes, reportes, cartas,

teléfonos, memorandos y reuniones.

Motivacion: la motivacion empleada anteriormente en la empresa estaba
fundamentada en los factores que la institucién le puede proporcionar a la
persona para realizar sus labores de manera satisfactoria. Se basa
principalmente en el mantenimiento de las buenas condiciones fisicas y

ambientales en el lugar de trabajo y un salario puntual.

Liderazgo: el liderazgo ejercido anteriormente por parte de los diferentes
jefes o directivos de en la institucion se basaba en un liderazgo orientado a

la tarea y la accion.

6.7.2.4 Control. El control ejercido anteriormente era un control posterior a la
ejecucion de la actividad, no existian indicadores, ni mecanismos de control,
qgue monitorearan el cumplimiento de las actividades. Este control se ejercia
en caso de que se presentara alguna falla en la realizacién de las
actividades, no existia un seguimiento a estos actos, ni se tomaban acciones

correctivas acerca del evento.

6.7.2.5 Toma de decisiones. La toma de decisiones en esta area de la
empresa siempre ha sido limitada de acuerdo a las funciones y
responsabilidades del cargo. En este caso especificamente las decisiones
siempre han estado al mando de la alta direccion, debido a que esta es las
encargadas de responder ante la ley. Es asi como las personas encargadas
de esta actividad, siempre se han encargado de realizar sugerencias y de ser

un apoyo a la direccion.
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7. RESULTADOS

Los resultados arrojados por la investigacién tras recopilar la informacién de

la situacion antes y después de la certificacion de calidad de los aspectos en

el quehacer gerencial en los diferentes procesos de la clinica las pefitas son

los siguientes:

Planeacion:

*

La planeacion estratégica de la organizaciéon sufri6 cambios
sustanciales desde la certificacion, dado que se actualizaron y
mejoraron los elementos con que contaban (mision y visién) y se
crearon elementos nuevos como principios, politica de calidad y

objetivos.

La forma como estaban planteadas las actividades y responsabilidades
se reestructurd y dejaron de estar organizadas en departamentos para
adquirir un enfoque por procesos, que incluyen subprocesos y
procedimientos para cada actividad a realizar dentro de la
organizacién. Asi mismo, se adicionaron mas actividades o

subprocesos a los existentes.

Existe actualmente una documentacion completa y clara de todas

actividades y funciones a realizar por parte de cada proceso.

Organizacion:

*

Las estructuras de los cargos (responsabilidades, funciones vy

autoridades) de los empleados de la organizacién, sufrieron
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modificaciones, debido a la creacién de nuevas actividades y al nuevo

enfoque que tomo la organizacion.

Las responsabilidades fueron documentadas en un manual de

responsabilidades mas completo y organizado.

Direccion:

*

La comunicacion sufri6 un cambio substancial, dado que en la
institucion se implemento un plan de comunicaciones internas
(intranet) muy novedoso y confiable. Desistiendo los papeleos y la

burocracia.

El liderazgo ejercido por parte de los jefes y altos directivos de la
institucion contindo siendo un liderazgo basado en la tarea y la

obtencion de resultados.

La motivacién fue fortalecida dado que se incluyeron factores internos
que proporciona la empresa, tales como beneficios sociales vy
culturales, al igual que se propendid aun mas por reforzar los

aspectos fisicos y ambientales de los trabajadores.

Control:

+ Se creod e instaurd una herramienta de control, de tal modo que este

fuera capaz de evaluar la efectividad y eficacia de los procesos. En
este se incluyeron aspectos tales como indicadores, forma de calculo,
meta, periodicidad y responsables; al igual que se establecieron
mecanismos de control para cada proceso y se implementaron

auditorias internas.
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+ El control esta soportado debidamente por formatos e informes.

*+ E| control ejercido ha continuado siendo un control posterior a la

ejecucion de la actividad.
Toma de decisiones:
+ |La toma de decisiones por parte de los jefes y directivos de la
organizaciéon siempre ha estado sujetada a la responsabilidad del

cargo y a las prioridades de la organizacion.

*+ |a toma de decisiones esta fundamentada en los resultados y las

estadisticas que arroja cada proceso.

*+ Se ha incrementado la responsabilidad y por tanto la toma de

decisiones ha aumentado.
+* La toma de decisiones por parte de la alta gerencia ha cambiado, ya

que actualmente le han dado una participacion activa a la junta

directiva.
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8. CONCLUSIONES

En relacion a los cambios ocurridos en el Quehacer Gerencial de la Clinica
Las Penitas tras la certificacion del Sistema de Gestiéon de calidad ISO
9001:2000, que ademas de su propdsito académico se llevé a cabo para
conocer qué beneficios y ventajas les proporciona a las organizaciones la
implementaciéon del sistema, es necesario establecer la siguientes

conclusiones de acuerdo a los cambios en las funciones gerenciales:

Planeacion:

En torno a esta funcién administrativa, la certificacion de calidad impulsé un
cambio fundamental en la forma como se encontraban planeadas todas las
actividades y estrategias de la Clinica. Los cambios ocurridos y un enfoque
basado en procesos tanto en la estructura organizacional, como en la
planeacion estratégica, permitieron un mejor manejo organizacional y un
desarrollo del mejoramiento continuo en cada una de las operaciones de la

Empresa.

Asi mismo, la Alta Gerencia mediante la implementacion del sistema y la
elaboracion de las actividades planeadas, impulsé en los empleados una
cultura de productividad, aportando eficacia y eficiencia a los procesos y al

servicio prestado por la Entidad.

Organizacion:

En cuanto a la organizacion y la forma como estaban asignadas las
funciones y responsabilidades, la certificacion impulsé la creacion de un
manual de responsabilidades que permitié una mayor focalizacion acerca

de la forma de realizar las labores dentro de la Institucion, dado que en este
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se encuentran estipulado todo lo referente al cargo; como el perfil, funciones,
responsabilidades, obligaciones, deberes y derechos. Asi mismo, esta
funcion se encuentra apoyada por la caracterizacién de procesos donde se

encuentran los procedimientos de cada actividad dentro de la institucion.

De esta manera la organizacién cuenta actualmente con empleados que
comprenden claramente la forma de proceder ante determinada situaciéon y
conocen de manera explicita cada uno de los procedimientos, registros y el a

alcance que le concierne en la ejecucion de sus labores.

Direccion:

En el caso especifico de la direccion los aspectos correspondientes a la
motivacion y liderazgo son elementos que si bien han cambiado, no lo han

hecho de manera estructural y profunda.

En lo referente a la motivacién, ha conservado un propésito basado en
incentivos econdmicos vy fisicos (condiciones fisicas y ambientales), es decir
caracteristicas que si bien es cierto los trabajadores necesitan para cumplir

sus funciones de manera optima, no son agentes motivadores para ellos.

El liderazgo por su parte, al conservar sus rasgos autocraticos, basados en
la jerarquia organizacional, ha impedido de alguna manera la participaciéon
activa de los empleados de rangos medios y bajos en los cambios y

decisiones organizacionales.

En el caso particular de la comunicacién, la implementacion del sistema de
Gestion de Calidad, impulsé un cambio muy positivo en el sistema de
comunicacion interno, puesto que cuentan con un sistema mas fluido y agil,

que permite la utilizacion de la informacion de manera confiable y eficaz,
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evitando papeleos y demoras en la organizacién; aparte de ser un sistema de
comunicacion, es un sistema de consultas constantes y soluciéon de
inquietudes. Permitiendo de esta manera a los empleados realizar las labores

con mas seguridad.

Control:

El control sin duda es uno de los aspectos que mas ha cambiado en cuanto a
la certificacion, puesto que actualmente y tras este proceso, cuentan con un
sistema de control organizado y definido para cada una de las areas de la
empresa. Esto les ha permitido establecer medidas correctivas necesarias en

pro de evitar desviaciones en la ejecucion de los planes y objetivos trazados.

Este también, ha servido como evaluacién de desempeno de cada proceso y
ha propendido a buscar la mejora continua en cada uno de estos, ha

permitido a la organizacion a ahorrar tiempo al evitar errores.

Toma de decisiones:

La toma de decisiones por su parte ha sido un caracteristica que ha estado
intervenido directamente por todos los aspectos que en el quehacer
gerencial han cambiado tras la certificacion, dado que la planeacion de las
actividades y un enfoque basado en procesos, los cargos vy
responsabilidades estructuradas y claras , una comunicacion sistematizada,
organizada, agil y eficiente y la existencia de un control eficaz de las
actividades; permite entonces a los jefes de area o a la alta gerencia tomar
daciones de manera mas certera y confiable, basa en resultados reales y de
acuerdo a las necesidades y prioridades de la organizacion, ha permitido
tomar daciones coherentes con las necesidades de los usuarios y a la

demanda de los servicios.
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Asi mismo, tras la certificacion, la toma de decisiones que anteriormente
estaban a cargo uUnica y exclusivamente de la Gerencia, ahora, se han
operativizado y muchas de ellas las asume la Junta Directiva con el apoyo
de los Jefes de Area.
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9. RECOMENDACIONES

La cultura de Calidad ha llegado y seguira extendiéndose entre las

empresas de todo el mundo, como una estrategia para competir en la nueva

economia. En este sentido, la norma ISO 9001: 2000 ha favorecido este

hecho, ya que ha adquirido una trascendencia importante para las

organizaciones dado sus multiples beneficios.

*

Es importante recalcar que la norma incluye como un requisito, en la
seccion 8.5.1, el mejoramiento continuo de la eficacia del sistema de
gestion de la calidad. Esto debe motivar a la Clinica Las Peiitas a
evaluar frecuentemente, si las herramientas actuales y la gestion de los
procesos, aportan valor a la organizacion y le permiten ser mas eficaz y

eficiente.

Con el propdsito de mejorar la Calidad de la organizacion y optimizar la
prestacion del servicio ofrecido, la Clinica Las pefitas, necesita fortalecer
los mecanismos de motivacion suministrados al talento humano, ya que
hoy en dia los clientes desean un producto de Calidad con un
extraordinario servicio, que sélo se puede conseguir cuando las empresas
aceptan la importancia que tienen las personas dentro de la organizacion.

Por tal motivo, la empresa puede tener en cuenta factores como:

X ElI fomento de programas de desarrollo humano y superacion
personal, ya que si el empleado crece como persona, propiciara el

crecimiento de la empresa.
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X Establecer sistemas de participacion que se acompafien de
reconocimientos individuales y colectivos, que sirvan para resaltar

comportamientos comprometidos con la organizacion y sus objetivos.

X Sistemas planeados de rotacion, para que los empleados conozcan y
se apropien mas de las actividades de la empresa y reconozcan su

importancia dentro del proceso.

+ En un ambiente de calidad organizacional, es importante que el gerente,
directivos y jefes de proceso, pongan en practica un liderazgo
participativo, donde impulsen la cultura de calidad a lo largo y ancho de
toda la empresa y donde la participaciéon de los trabajadores, a través de
equipos de trabajo y sistemas de sugerencias tomen importancia y sean
reconocidos como figuras de mejora de los procesos y del servicio,
obteniendo asi, un compromiso profundo y certero para mejorar la calidad

de la organizacion.

+ Es importante también, que la Clinica no olvide y tenga siempre en
cuanta, la importancia de emplear herramientas gerenciales actuales,
tales como direccion estratégica, una gestion del recurso humano
moderna y por competencias, modelos de calidad total, nuevas
tecnologias en informacion entre otros aspectos que le permitiran ser

mas competitivos y capaces en la gestidon de la organizacion.

*+ No obstante, las empresas, y en el caso particular de la Clinica Las
Pefiitas, debe tener en consideracién, que la certificacion de calidad, es
una parte del camino para llegar hacia la excelencia organizacional y en
la prestacion de los servicios. Por tanto, una consideracién importante es
que con la certificacion bajo ISO 9001: 2000, la empresa ha iniciado un
largo camino que nunca terminara, puesto que la mejora continua debe

ser un criterio presente en la organizacion dia tras dia.
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Anexo A. Mapa de procesos del SGC.
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Anexo B. Caracterizacion proceso de consulta externa médica.

CLINICA LAS PENITAS LTDA

CARACTERIZACION DE PROCESQOS

VERSION COoDIGO FECHA DE VIGENCIA PAGINAS
6 SSSSPR0O03 10/11/2008 1
NOMERE DEL PROCESQO RESPONSABLE
Consulta Externa Médica Coordinador Médico
OBJETIVO
Garantizar a los usuarios la atencion médica en consulta externa en un ambiente calido, amable, cortés y
humanizado.
ELEMENTOS DE ENTRADA ELEMENTOS DE SALIDA
SUBPROCESOS
PROVEEDORES ENTRADAS PRODUCTO CLIENTES
Usuario - Informacion y documentos Solicitud y asignacion de -
para demostrar derecho citas Ordenes de Laboratorio
Laboratorio clinico
Laboratorio Clinico - Resultados de examenes de Consulta médica de acceso
laboraterio i ici
Farmaceutico
Consulta externa —p| Ordenes de atencion Referencia de pacientes
adantaldaics
Ordenes » Proveedores
meédicas externos de
Inscripeion y Listado de usuarios actives Consulta especializada complementacion
seguimiento de - o diaanastico
e Plan de manejo o .
tratamiente, Usuario
» - ducacion e
Gestion de —p| MNovedades delared de Gontrareferencia informacion
Recursos Humanos prestadores y de personal
asistencial
Informes Iy Gestion
Proveederes externos Resultados diagnosticos o Autorizaciones Asistenciales Gerencial
de diagnostico o - complementacion
teranéutica .
T » Servicio
ordenes y citas farmacéutico
Servicio farmacéutico - Listado de recepcion de formulas, Analisis de la informacion
ordenes y citas Asistencial Usuario o su
representante
Usuario | Informa?ié.n (informacion clinica, Manejo de pacientes : - legal
consentimientos . ) Copia de historia
v constancias) cronicos diferentes aP y P clinica \
| Autoridades
Gestién informatica L Plantillas, formatos, informacion
sobre modificaciones del software Gestion de Historias
asistencial lini Solicitud de Gestion
clinicas correccion de informatica
Inscripeion y Apertura de ficha inicial de la errores en la
seguimiento de | historia clinica
PROCESOS QUE APOYAN
Gestion del Gestion de la Gestion Analisis y Gestién de Gestion del Satisfaccion Gestio
recurse humano infrasstructur informatica Mejora C compras ambiente de T del cliente ~
DOCUMENTOS Y REGISTROS RECURSOS

De acuerdo a la documentacién establecida en la red

interna de la institucién.

Software Asistencial
Computadores e impresoras, fax

asignacion de citas

Salas de espera con sillas, digiturnos en areas de

De acuerdo a Requisitos de Minproteccion social
vigentes en cuanto al SOGC y Auditoria medica

CARGO
REVISQ COORDINADOR MEDICO
APROBO DIRECTOR DE SALUD
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Anexo C. Caracterizacion proceso gestion gerencial.

CLINICA LAS PENITAS LTDA

CARACTERIZACION DE PROCESOS

VERSION coDIGO FECHA DE VIGENCIA PAGINAS

5 SSSSPROOT 18/10/2006 1

NOMERE DEL PROCESO

RESPONSABLE

Gestion Gerencial

Director Salud

OBJETIV

+ Planificar y asegurar el establecimiento de |a politica y objetivos de calidad en la organizacién, su comunicacién al
interior de esta, la disponibilidad de los recursos y la revision periddica del Sistema.

+ Determinar los requisitos especificados por el cliente, los no establecidos pero necesarios y los requisitos legales y
reglamentarios relacionados con el producto.

+ Controlar y mantener disponible la documentacion y registros actualizados requeridos por el SGC

ELEMENTOS DE ENTRADA ELEMENTOS DE SALIDA
SUBPROCESOS
PROVEEDORES ENTRADAS PRODUCTOS CLIENTES
Junta Directiva —p Politicas de la institucién | Planificacion del sistema | Politica de calidad,
e e obietives de calidad
| Comunicaciones internas | Comunicaciones
Tedos los procesos Toda la informacidn internas
definidos en el mapa =¥ requerida para la revision
del 5GC por la Direccién | Provision de recursos | Delegacion de
responsabilidades y Todos
autoridades los
: roce
Aseguradoras, Ly Cunt!a_tus, 'urd.enes de Revision por la Direccion P
contratantes servicio, términos de - SES
! Necesidades de defini
referencia o planes de — L
cumplimiento dos
Revision d isitos del en el
. evision e_ requisitos de Acciones de mejora mapa
Ministerio de T X cliente bre el ici del
proteccion social, Legislacién aplicable ala i S ICIA el
e prestacién de servicios de relacion con los $GC
autoridades locales de salud y sus modificaciones Divulgacién a los reauisitos del cliente
salud procesos involucrados de
los requisitos aplicables Lista de requisitos
aplicables por
Satisfaccion del - Requisitas percibidos o Establecimiento de procesos
cliente identificados modelos de atencién
Documento o
Inf " istencial registro controlado,
/ nformacién asistencial Control de los identificado y
Todos los docg.lmentos y d_e los disponible en el area
procesos registros de calidad o departamento para
suuso
Selicitud de actualizacién de o
documento con borradar Consolidacion de
informacién para los Informacién para Iy Contrata
contratantes los contratantes ntes
PROCESOS QUE APOYAN
Gestion dela Gestion de Gestion Gestion del Analisis y Mejora Gestion
infraestructur compras informatica ambiente de trabajo continda del RH
INDICADORES
MECANISMOS DE CONTROL
DOCUMENTOS Y REGISTROS RECURSOS

De acuerdo a la documentacion establecida
en la red interna de la institucién.

Equipo de computo, impresora, software, aplicativo Revision por la
Direccion, Requisitos del cliente y gestion documental

CARGO

REVISO

DIRECTOR SALUD

APROBO

DIRECTOR SALUD
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Anexo D. Caracterizacion proceso de gestion de compra.

CLINICA LAS PENITAS LTDA

CARACTERIZACION DE PROCESOS

VERSION coDIco FECHA DE VIGENCIA PAGINAS
8 SSSSPRO10 31/08/2009 1
NOMBRE DEL PROCESO RESPONSABLE
Gestion de Compras Comité directivo
OBJETIVO

Garantizar que los productos y servicios adquiridos satisfagan los requisitos de compra especificados, para asegurar el
cumplimiento de los atributos de calidad en el servicio de salud.

ELEMENTOS DE ENTRADA ELEMENTOS DE SALIDA
SUBPROCESOS
PROVEEDORES | | ENTRADAS PRODUCTOS | | CLIENTES
Informacién de Determinacién de requisitos de
/ necesidades de compra compra de insumos o servicios
de servicios o product
Todos los p
definidos en el Seleccion de proveedores Todos los procesos
mapa del SGC Bienes y senvicios N definidos en el mapa
Necesidades de compra del SGC
de servicios establecidas Adquisicion de medicamentos
en requisitos del cliente
{nuevo contrato)
Gestion de insumos
odentologicos y de laboratorio Comunicacién de Proveadores
clinico retroalimentacion al
provesdor evaluade y plan
Proverdores de Bienes o servicios de mejora cuando aplique
bienes y servicios > Gestlén de otros Insumos
Facturas dc compra o Geation
cuentas por suministro de L 5 Financiera
Recepcion & inspeceion de SHICRS
insumos
Evaluacion del desempefio de
provesdares
PROCESOS QUE APOYAN
Gestion del Gestion del Gestion dela Gestion Analisis y Gestion
recurso humano ambiente de infraestructura informatica Mejora continla gerencial
INDICADOR
MECANISMO DE CONTROL
DOCUMENTOS Y REGISTROS RECURSQS
De acuerdo a la documentacion establecida en la red | Software, aplicativo desarrollado
interna de la institucion. Computador e imprescra
Acceso a Internet, comunicacion (Teléfono)
CARGO
REVISO DIRECTOR SALUD
APROBO DIRECTOR SALUD
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Anexo E. Caracterizacion proceso de gestion de la infraestructura.

CLINICA LAS PENITAS LTDA

CARACTERIZACION DE PROCESCS

VERSION cobIico FECHA DE VIGENCIA PAGINAS
B SSSSPRO14 10/M11/2008 1
NOMBRE DEL FROCESQ RESPONSABLE
Gestion da la infraestruciura Asistente Administrative

OBJETIV

+ Mantener en buenas condiciones los equipos e instalaciones con los cuzles se desarrollan los procesos

de la institucion

+ Garantizar la oportunidad en la reparacion de las averias preseniadas en los equipos e instalaciones de

la institucion.

+ Garantizar la enfrega aportuna de los sumiristros requendos para el normal desarrcllo de los diferentes

procesos
ELEMENTOS DE ENTRADA ELEMENTOS DE SALIDA
SUBPROCESOS
PROVEEDORES ENTRADAS PRODUCTCS CLIENTES
Mantenimiento Preveativo Equipos & netalaciones
Todos los procesos Salicitud ce reparacion &n buenas condicionzs
defimidns en & mapa o mantenimiento de e — Todos las proceses
: & i definides en &l mepa
del 5GC equipos e instalaciones iy
= : Suministros I :
Manenimientes Comectivos
Exquipos Calibrades o Frocesos
Verifizados | | aistenchles
Todos los procesos Mecesidades de
definidoser € mapa | SUministres Calibracion y verificacion de
el SGC e Suinistras Todos los procesos
™ defiridos en el Mapa
del SGC.
Gestion de Suninistros - { e
Entes ce contral ¥
vigilaneia
PROCESOS QUE APOYAN
&ﬂi"ﬁ,nl Satisfaccion Gestion de Gesticn Gestion Gestion del Anilizis y Mejora
Gerencid del clente COMPrEs delRH informatica ambiente de irabgo cortintia
INDICADORES

MECANISMOS DE CONTROL

DOCUMENTOS Y REGISTROS

RECURSOS

De acuerdo a la documertacion esiablecica
interna de la institucion.

en la red

Computador, suite de oficina
Aplicativo control de acfivos

CARGO
REVISO ASISTENTE ADNMINISTRATIVO
APROBO DIRECTOR SALUD
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Anexo F. Caracterizacion proceso de gestion del recurso humano.

CLINICA LAS PENITAS LTDA

CARACTERIZACION DE PROCESOS

VERSION CODIGO FECHA DE VIGENCIA PAGINAS
6 SSSSPRO03 10/11/2008 1
NOMBRE DEL PROCESO RESPONSABLE
Gestion del Recurso Humano Jefe de Recursos Humanos

OBJETIV

Seleccionar, mantener y desarrollar un conjunto de personas con habilidades, formacién, metivacién y satisfaccion
suficientes para conseguir los objetivos de la organizacion.

ELEMENTOS DE ENTRADA ELEMENTOS DE SALIDA
SUBPROCESOS
PROVEEDORES ENTRADAS PRODUCTOS CLIENTES
Solicitud o Identificacién de
requerimiento de Competencias del recurso
personal de planta humano
{
Todos los / Informacion SrEEEE (e
procesos relevante sobre el
definidos en el =*| personal =
mapa del SGC Induccion de personal Personal contratacle
competente
Necesidades de
competencia Formacion
Rl [ Evaluaciones de
recurso humano del -
desempeno
[z Evaluacién del desemperio Todos los
del recurso humano } procesos
definidos en el
T d.E . mapa del SGC
capacitaciones
Elaboracion de némina
Institucion Estudiantes
Educativa g - i
Entrenamiento y Informacion y
Entrega/Recibo de cargos novedades del
personal
Personal en entrenamiento
cen Convenie Decente Estudiante N Institucion
Asistencial Entrenade Educativa
PROCESQOS QUE APQYAN
Gestion de la Gestion de Gestion Gestion del Satisfaccion Analisis y Mejora Gestion
infraestructur compras informatica ambiente de trabajo del cliente continda gerencial
INDICADOR
MECANISMO DE CONTROL
DOCUMENTOS Y REGISTROS RECURSOS

De acuerdo a la documentacion establecida en la red
interna de la institucion.

Equipo de computo, impresora
Software, aplicativo de recursas humanos.

CARGO
REVISO JEFE DE RECURSOS HUMANOS
APROBO DIRECTOR SALUD
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Anexo G. Caracterizacion proceso d

e gestion del ambiente de trabajo.

CLINICA LAS PEN

ITAS LTDA

CARACTERIZACION DE PROCESOS

VERSION cobico FECHA DE VIGENCIA PAGINAS
4 SSSSPRO16 31/08/2009 1
NOMBRE DEL PROCESO RESPONSABLE

Gestion del Ambiente de Trabajo

Asistente de Salud Ocupacional
Coordinador de Salud Ocupacional

OBJETIVO

Gestionar el ambiente de trabajo buscando que se creen condiciones favorables para el buen desempefio

de los procesos de la organizacion.

ELEMENTOS DE ENTRADA ELEMENTOS DE SALIDA
SUBPROCESOS
PROVEEDORES | | :
FNTRADAS PRODUCTOS | |  CLIENTES
Inspeccion de condiciones Informacién sobre
e laborales. condiciones del ambiente ——
Informacicn relevante —
Todos los procesos acerca de las condiciones
definidos en el —»{ del ambiente de frabajo Determinacién de deficiencias i — Todos los
mapa del SGC en el cual se desarrollan en las condiciones laborales, F"_E”l“a‘f'_“mm"’"dyl procesos
alisi daciones. orientacion acerca del q
03 procesos. analisis y recomendaciones. mancja el rioage aboral i?l::':::sdi?
SGC
Divulgacién de las normas
de bioseguridad, manejo
CAPASO | de desechos y seguridad
industrial
Clientes Requisitos
-
- | Informacién |_>| Direccién General |
Manejo del programa de salud
ocupacional
plan e informe de
actividades realizadas
PROCESOS QUE APOYAN
Gestion del Gestion de la Gestion de Gestion Analisis y Gestion
recurso humano infraestructura Compras informatica Mejora continiia gerencial
INDICADOR
MECANISMO DE CONTROL
DOCUMENTOS Y REGISTROS RECURSOS

De acuerdo a la documentacion establecida en la red
interna de la institucién.

Computador, suite de oficina, material de ayuda
audiovisual, material didactico.

CARGO
REVISO Asistente de Salud Ocupacional
Coordinador de Salud Qcupacional
APROBO DIRECTOR SALUD
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