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Capitulo |

Introduccién.

A través de este capitulo, se muestran las principales generalidades relacionadas con el
proyecto. Se da inicio con la descripcién de la situacién probleméatica que llevo a su
realizacion, en seguida, se muestra el aporte que se pretende realizar y los objetivos
propuestos que daran solucion al problema planteado. Posteriormente, se describe la
metodologia que se seguird para la consecucion de los objetivos planteados y las
principales contribuciones del proyecto. Finalmente, se detalla el contenido del
documento en cada uno de sus capitulos.

1.1 Planteamiento del problema.

El encargado de llevar a las empresas a un espacio de éxito competitivo es la calidad, la
cual ha venido tomando mucha fuerza en estas Ultimas décadas, posicionandose como
un referente en las empresas [1].

Los estandares del consumidor a medida que transcurre el tiempo van en aumento, lo
que conlleva a las empresas a una encrucijada a las empresas, donde deberan
replantearse una mejora en sus procesos con el fin de poder satisfacer al usuario en sus
necesidades, por lo que es necesario poder implementar un buen sistema de gestién de
calidad para agregar valor y mejorar el desempefio institucional en cuanto a calidad se
refiere [2] [3] [4].

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia establece la
prestacion de servicios con calidad de cada una de las organizaciones mediante la Ley
1122 de 2007, y a través del Decreto 1011 de 2006 reglamenta el modelo de auditoria
para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud, definido como el Programa
de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), el cual es una herramienta de
gestion que impacta en el desempefio y desarrollo del sistema y salud de la poblacion.

Hoy en dia las instituciones deben adoptar ciertos indicadores y estandares donde:
e Determinen los pardmetros de calidad en cada uno de los procesos.

e Permitan la toma de acciones preventivas, de seguimiento y oportunas a dichos
parametros y a resultados obtenidos.

e Aseguren el cumplimiento de funciones para la seguridad, la oportunidad,
pertinencia, satisfaccion y continuidad de atencién de los usuarios [5].

El laboratorio clinico Diagnosticar IPS SAS como institucion prestadora de servicios,

entiende que las exigencias del mercado llevan a la implementacion de un sistema de
gestion de calidad, donde el uso de herramientas de modelado de procesos, sera
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obligatorio para mejorar su desempefio, siguiendo los lineamientos de acreditacién que
impone la norma, para asi lograr una distincion en el mercado frente a otras instituciones.
La satisfaccion de las necesidades de los clientes es el principal objetivo de las
Instituciones prestadoras de servicios en Colombia. La Norma ISO 9001:2015 adopta un
Sistema de gestion de calidad como direccionamiento estratégico para las
organizaciones con el fin de mejorar su desempefio global [6].

La politica de calidad adoptada por el laboratorio clinico Diagnosticar IPS SAS va
orientada hacia la comunidad a la que ofrece sus servicios, comprometidos con la
prestacion de un servicio confiable, oportuno, seguro y accesible. Esto se logra a través
de un modelo de atencion enfocado en el usuario, quienes trabajan en el mejoramiento
continuo de los procesos, y velando por el cumplimiento de los estandares de calidad ya
establecidos por la institucién [7].

Ir un paso mas alla en la busqueda de la calidad ha sido una preocupaciéon para su
crecimiento y cumplimiento al Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, mediante
planes que permiten cumplir los requerimientos, politicas y normativas anuales que exige
los entes gubernamentales, para brindar un servicio integral en todas las areas [8].

Debido a esto, se identifica la necesidad de alcanzar los estandares de calidad de la
norma ISO 9001:2015, por lo cual es necesario realizar un diagndstico en sus procesos
administrativos, con el fin de generar un plan de mejoramiento basado en los lineamientos
de la norma, ayudandonos del método idef0 y el modelado BPMN2.0 para su
cumplimiento.

1.2 Aporte.

El Laboratorio Clinico Diagnosticar IPS SAS brinda atencion de calidad, segura 'y amable,
comprometida con los pacientes y pretende convertirse en un laboratorio lider en Gestién
de Calidad; acreditado bajo los estandares de la Norma Técnica Colombiana ISO
9001:2015.

Se pretende realizar una importante colaboracién en el mejoramiento de sistema de
gestion de calidad para la obtener la acreditacion, se realizaran mejoras y ajustes en los
procesos administrativos de la organizacion con el fin de cumplir con los requerimientos
de calidad de la Norma Técnica Colombiana ISO 9001:2015.

e Se llevara a cabo el modelado de procesos, subprocesos y procedimientos, se
hara uso de la herramienta IDEFO con el fin de identificar apropiadamente los
procesos Yy sus interfaces, asi como elaborar documentos que permitan su
control en cualquiera de sus etapas.

e Se emplearan buenas préacticas de ingenieria, aplicando los estandares de calidad,

con el fin mejorar los procesos administrativos dentro de la organizacion, para la
implementacion de una buena gestion de calidad.

12



Se empleard el modelado de procesos administrativos haciendo uso de la
herramienta BPMN, para permitir un seguimiento y mejoramiento en el flujo de
cada uno de los procesos, también permitir el cumplimiento de los altos estandares
de calidad que se requieren para obtener la acreditacion.

1.3 Objetivos.

1.3.1 Objetivo General.

Proponer plan de mejora en los procesos del &rea administrativa del laboratorio clinico
DIAGNOSTICAR IPS SAS bajo los estandares de la norma técnica colombiana ISO
9001:2015 para su acreditacion.

1.3.2 Objetivos Especificos.

Identificar el estado actual de los procesos administrativos del laboratorio clinico
DIAGNOSTICAR IPS SAS por medio de la metodologia de integracion de
funciones IDEFO.

Evaluar el nivel de cumplimiento de los estandares de calidad segun la NTC ISO
9001:2015 en los procesos administrativos del Laboratorio Clinico Diagnosticar
IPS SAS.

Formular un plan de mejoramiento siguiendo los lineamientos de la Norma
Técnica Colombiana ISO 9001:2015.

1.4 Contenido de la monografia.

Este documento se encuentra compuesto en seis capitulos, a continuacion se describe
de manera breve cada uno de ellos:

Capitulo 2. Marco Referencial

Presenta los conceptos, antecedentes, normas, criterios, metodologias, que hace
referencia a un plan de mejoramiento en la calidad de los procesos en una
empresa de prestadora de servicios, de fuentes primarias y secundarias que
amplia la descripcion del problema. Se establece la forma en que se deben
desarrollarse las acciones para alcanzar los objetivos propuestos en el proceso.

Capitulo 3. Diagnostico Inicial.

Establece un método diagndstico, detallando las actividades y resultados a
entregar en cada uno de ellos, dentro del desarrollo se utiliza el modelo para
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identificar y diagnosticar los flujos al interior de una empresa prestadora de
servicios en salud.

Capitulo 4. Priorizaciéon de los requisitos de la norma ISO 9001:2015.
Propone un método de evaluacién para cada uno de los requisitos y debes de la
norma, para identificar las herramientas para dar cumplimiento al requisito, segun
las necesidades.

Capitulo 5. Disefio de modelo de plan de mejoramiento.

Muestra cdmo se formula un modelo de plan de mejoramiento continuo con sus
respectivos indicadores para realizar un seguimiento regular. También muestra la
estandarizacion de los procesos administrativos con énfasis en la acreditacion de
la NTC ISO 9001:2015.

Capitulo 6. Conclusiones.

En este Ultimo capitulo, se sintetizan los principales hallazgos y aportes del
proyecto, se analizan los resultados obtenidos.
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Capitulo I

En este capitulo, se definen los fundamentos tedricos y normativos que facilitan el
entendimiento de los conceptos y resultados de investigacion tratados en este
documento. Se inicia con el marco tedérico para dar una breve descripcion de la teoria que
fundamenta el proyecto, posteriormente se destaca el marco contextual para describir la
empresa en la que se ejecuta el proyecto, finalmente esta el marco normativo donde se
definen algunas normas, criterios, metodologias, leyes que se tienen en cuenta para el
desarrollo del proyecto.

2. Marco Referencial

2.1 Marco Tebrico.

Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud (SOGCYS)
y Sus componentes.

Orientado a la mejora de los resultados de la atencion en salud, centrados en el usuario.
Se define como el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos, y procesos
que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios
de salud en el pais [9].

En Colombia el SOCGS se establecio a través de la expedicion del Decreto 2174 de
1996, el cual tuvo vigencia hasta el afio 2002, cuando se instaura el Decreto 2309, donde
definen los componentes de habilitaciéon “El Sistema Unico de Habilitacion (SUH)”, de
acreditacién “Sistema Unico de Acreditacion (SUA)”, auditoria para la calidad “Programa
de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC)” y sistema de informacion
“Sistema de Informacion para la Calidad en salud”, el cual tuvo una vigencia corta.
Actualmente se reglamenta el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la
Atencion en Salud mediante el Decreto 1011 del 2006 [10].

e Sistema Unico de Habilitacion (SUH):

Son un conjunto de procedimientos, normas y requisitos que deben cumplirse, con el fin
de dar seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestacion
de servicios y son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios
de Salud y las Entidades Administradoras de Planes de Beneficio (EAPB), es un
mecanismo que busca asegurar la calidad y la competencia de las instituciones [11].

Para el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud es el primer
requisito por cumplir. Cuyo objetivo es acoger al paciente de condiciones inadecuadas
en la prestacion de servicio que generen riesgo para la salud.

El ministerio de salud y proteccion social decreta a través de la resolucion 3100 del 25 de
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noviembre de 2019 las condiciones normas, requisitos y procedimientos, con el fin de
verificar y controlar el cumplimiento de las condiciones basicas a nivel tecnoldgico y
cientifico [12].

“Con el desarrollo y aplicabilidad de este componente, el sistema obligatorio de garantia
de la calidad en salud, pretende asegurarse de que tanto los nuevos como los antiguos
prestadores de servicios de salud cumplen en su totalidad con los requisitos de entrada
del sistema, permitiendo un mayor control en la prestacion de servicios de salud bajo
condiciones que buscan la seguridad de los usuarios frente a los potenciales riesgos
asociados a la prestacion de servicios” [13].

e Programa Auditoria para el Mejoramiento de Calidad (PAMEC):

Es un programa de auditoria, cuyo objetivo es promover el mejoramiento continuo de la
calidad en las empresas y organizaciones del pais. Es uno de los componentes de
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en la Salud, se convirtio en uno de los
instrumentos mas importantes para la gestion de la calidad y a su vez para la gestién
gerencial de una organizacién, cuyo proposito es orientar a los diferentes integrantes de
la organizacién hacia una buena implementacion de los procesos. Esta herramienta de
evaluacion y monitorizacion permanente demuestra el compromiso con el mejoramiento
continuo y la excelencia en los procesos y servicios de la empresa, cuya finalidad es
garantizar la proteccion de los pacientes durante el proceso de atencion en salud, donde
se busca una retroalimentacion constante que permita detectar problemas con la finalidad
de implementar planes de mejoramiento que cumplan con los estandares de calidad [14]
[15].

e Sistema Unico de Acreditacion (SUA):

Es el conjunto de procesos, procedimientos y herramientas de implementacion voluntaria
y periodica por parte de las instituciones prestadoras de servicios de salud, las Entidades
Promotoras de Salud, las Entidades Administradoras de Riesgos Laborales y las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Acredita a estas instituciones en el
cumplimiento de altos niveles de calidad en la atencion del servicio en salud [16].

Es orientado por los principios, de Gradualidad, que es el nivel de exigencia del
cumplimiento de los estandares de los manuales del Sistema Unico de Acreditacion; de
Manejo de Informacion, que es la informacion que se genera en el proceso de
acreditacion; y de integralidad, que es cuando en todos los procesos de la entidad se
apliquen los estandares de acreditacion [16].

e Sistema de Informacion Para la Calidad en la Salud:

Se disefio con el fin de realizar el seguimiento y evaluacion de la gestion de la calidad de
la atencién en salud, brindar informacion a los usuarios para elegir libremente con base
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a la calidad de los servicios, de manera que puedan tomar dediciones informadas en el
momento de ejercer los derechos y ofrecer insumos para la referenciacion por calidad
que permita materializar los incentivos de prestigio del Sistema [17].

Antecedentes conceptuales de Calidad y Sistema de Gestion de Calidad:

e Calidad

La calidad es un concepto multidimensional que se ha desarrollado y definido de
diferentes maneras a lo largo del tiempo. Algunos autores han enfocado la calidad en
términos de cumplimiento de requisitos y expectativas del cliente, mientras que otros han
enfocado la calidad en términos de excelencia y superacion de estandares. Uno de los
primeros enfoques de la calidad fue propuesto por el ingeniero de calidad Joseph M.
Juran, quien definié la calidad como "la aptitud para el uso". Segun Juran, la calidad de
un producto o servicio debe medirse en términos de como satisface las necesidades y
expectativas del usuario [18].

ENFOQUE
A
MEDIO AMBIENTE
Gestion
SOCI{DAD estratégica
" integral
ACCIONISTAS Sistema de
‘ gestion
PeRSpAL Administracion.  inteqrado
i Asequra- \ total de la
Con miento calidad
- otalde | delacalidad
Control \
Control estadistico 12 alidad
dela | deprocesos oN
calidad ey oLV el
1920 1930 50°-70° 1980 1990 2000 2009 g

llustracion 1. Evolucién de la calidad. Fuente: (Marcelino y Ramirez, 2014, p. 7).

Otro enfoque importante de la calidad es el enfoque de la "Calidad Total", propuesto por
el ingeniero japonés W. Edwards Deming. Segun Deming, la calidad total implica la
participacion activa de todos los miembros de la organizacién en el proceso de mejora
continua de la calidad de los productos y servicios. Deming sostenia que la calidad debe
ser considerada como un proceso y ho como un resultado final, y que es responsabilidad
de todos en la organizacion trabajar juntos para mejorar constantemente la calidad [19].

En la década de 1980, la norma ISO 9000 se convirtidé en un estandar internacional para
la gestidn de la calidad. La norma ISO 9000 establece un marco para la implementacion
de sistemas de gestion de la calidad en las organizaciones, con el objetivo de asegurar
gue los productos y servicios cumplan con los requisitos del cliente y las regulaciones
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aplicables [20].

Autores

Enfoque

Acento diferencial

Desarrollo

Platon

Excelencia

Calidad absoluta
(producto)

Excelencia como
superioridad absoluta,
<lo mejor>.
Asimilacion con el
concepto de <lujo>.
Analogia con la calidad
de disefio.

Shewhart Crosby

Técnico: conformidad
con especificaciones

Calidad comprobada /
controlada(procesos)

Establecer
especificaciones.
Medir la calidad por la
proximidad real a los
estandares.
Enfasis en la calidad de
conformidad. Cero
defectos.

Deming,
Taguchi

Estadistico: perdidas
minimas para la
sociedad, reduciendo la
variabilidad y
mejorando estandares

Calidad generada
(producto y procesos)

La calidad es
inseparable de la
eficacia econdmica.
Un grado predecible de
uniformidad y fiabilidad
a bajo coste.

La calidad exige
disminuir la variabilidad
de las caracteristicas
del producto alrededor
de los estandares y su
mejora permanente.
Optimizar la calidad de
disefio para mejorar la
calidad de conformidad.

Feigenbaum
Juran
Ishikawa

Aptitud para el uso

Calidad planificada
(sistema)

Traducir las
necesidades de los
clientes en las
especificaciones.

La calidad se mide por
lograr la aptitud
deseada por el cliente.
Enfasis tanto en la
calidad de disefio como
de conformidad.

Parasuraman
Berry
Zeithamk

Satisfaccion de las
expectativas del cliente

Calidad satisfecha
(servicio)

Alcanzar o superar las
expectativas de los
clientes.
Enfasis en la calidad de
servicios.

Evans
(Procter & Gamble)

Calidad total

Calidad gestionada
(empresa y su sistema
de valor)

Calidad significa crear
valor para los grupos
de interés.
Enfasis en la calidad en
toda la cadenay el




| | |  sistemadevalor. |
Tabla 1. Conceptos de calidad. Fuente: CAMISON, César; CRUZ, Sonia y GONZALEZ, Tomas. Gestion de la
Calidad: conceptos, enfoques, modelos y sistemas. Madrid: Pearson Educacién, 2007. p. 147. ISBN 108420542628.

Sistema de Gestion de Calidad.

Los sistemas de gestion de calidad son un conjunto de politicas, procesos Yy
procedimientos que tienen como objetivo mejorar la calidad de un producto y/o
servicio. Estos sistemas se basan en la identificacion de los requisitos de calidad de
los clientes y en la implementacion de medidas para cumplir con estos requerimientos
de manera eficiente [21]. También se puede definir como una actividad funcional o
una funcion transversal dentro de las funciones basicas de la organizacion [19].

Uno de los principios clave de los sistemas de gestion de calidad es la prevencion de
errores en lugar de simplemente detectarlos y corregirlos. Esto se puede lograr a
través de la estandarizacion de los procesos, la realizacion de pruebas y revisiones
para garantizar la calidad. Ademas, es importante medir y analizar los resultados para
detectar problemas e implementar mejoras para solucionarlos [22].

Los sistemas de gestion de calidad son una herramienta valiosa para mejorar la
calidad de un producto o servicio y aumentar la eficiencia y la productividad de una
empresa; La implementacion de un sistema de gestion de calidad puede ayudar a
una empresa a cumplir con los estandares y regulaciones aplicables demostrando su
compromiso con la calidad a sus clientes y a otros interesados [23].

Mediante la gestion de calidad la organizacién participa en la definicion, andlisis, y
garantia de productos y servicios, donde es necesario tener en cuenta las siguientes
acciones:

e Definir los objetivos de calidad, haciendo que los intereses de la organizacion se
encuentren alineados con las necesidades de los clientes.

e Lograr que el servicio y/o productos de la organizacién coincidan con los objetivos.

e Evaluar y supervisar que se consiga la calidad deseada mediante la satisfaccion
del cliente y cumplimiento de objetivos.

e Mejorar continuamente, adquiriendo un proceso dinamico que este en constante
evolucioén, de acuerdo a las exigencias del cliente [24].

Organizacion Internacional para la Normalizacion (ISO):

Organizacion no gubernamental que se dedica a la promocion de la estandarizacion
técnica a nivel internacional. Fundada en 1947, la ISO tiene como objetivo principal
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facilitar la comunicacion y la comparacion de productos y servicios entre diferentes
organizaciones y paises mediante la creacion y mantenimiento de normas internacionales
en una amplia variedad de campos, como el manejo de la calidad, la seguridad y la
tecnologia de la informacion [25].

International

/RN
so Organization for
NS

Standardization

llustracion 2. Organizacion Internacional para la Normalizacion (ISO). Fuente: Norma NTC ISO 9001:2015.

Una de las principales ventajas de utilizar estandares ISO es que pueden mejorar la
eficiencia y la productividad de una empresa al facilitar la comunicacion y la comparacion
de productos y servicios entre diferentes organizaciones y paises. Ademas, los
estandares ISO pueden ayudar a garantizar la calidad y la seguridad de los productos y
servicios, lo que puede aumentar la confianza del consumidor y, por lo tanto, el valor de
marca de la empresa. Sin embargo, implementar estandares ISO también conlleva ciertos
desafios y requisitos [26].

La adopcion de estandares ISO puede tener un impacto positivo en la eficiencia y la
productividad de una empresa, asi como en su confiabilidad y valor de marca. Sin
embargo, también conlleva ciertos desafios y requisitos de implementacion y
mantenimiento [27].

Actualmente cuenta con:

e 24612 normas internacionales que cubren casi todos los aspectos de la tecnologia,
la gestion y la fabricacion;

e 167 miembros que representan a ISO en su pais. Solo hay un miembro por pais.
e 810 comités y subcomités técnicos encargados del desarrollo de normas.
e 3368 cuerpos técnicos que velan por el desarrollo de la normalizacion.

Para la elaboracién de las distintas normas, la organizacion redne miembros de las
empresas y expertos invitados a través de comisiones de trabajo [28].
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Normas relacionadas con el sistema de gestion de calidad (SGC).

Dentro de las Normas ISO existe la serie ISO 9000, compuesta por una familia de normas
que incluye la norma I1SO 9001:2015, unica norma y la mas popular que describe los
requisitos del sistema de gestion de calidad para lograr certificar las organizaciones. Las
demas normas que complementan la familia de la ISO 9001 son:

Sistemas de Gestion de Calidad— Fundamentos vy
vocabulario.

ISO 9000

Norma internacional que especifica los requisitos para
un SGC, para satisfacer los requisitos del cliente.

ISO 9001

ISO 9004 Gestidn para el éxito sostenido de una organizacién—
Enfoque de gestion de la calidad.

Directrices para la auditoria de sistemas de gestion.

llustracion 3. Estandares que componen la familia de normas ISO 9000. Fuente NTC ISO

NTC ISO 9001: 2015 Sistema de Gestion de Calidad:

Norma internacional de sistemas de gestion mas conocida y certificada alrededor del
mundo, se centra en todos los elementos de la gestion de calidad de las organizaciones,
haciendo énfasis en la satisfaccion del cliente. Permitiendo a las organizaciones mejorar
de manera continua la calidad de productos o servicios. [20], [21]. La acreditacion de la
norma trae grandes beneficios para las organizaciones de modo que se puede convertir
en un requisito para que la empresa se mantenga en una posicion competitiva dentro del
mercado global.

La norma fue publicada en el afio 1987, desde entonces la norma ha sido implementada
por diferentes organizaciones alrededor del mundo para demostrar que cuentan con la
capacidad de ofrecer productos y servicios de calidad. La norma es actualizada cada 3 a
6 aflos desde su publicacion, su actualizacion mas reciente fue en el afio 2015, en la cual
el sistema de gestion de calidad se extiende y ya no abarca a los clientes sino que
también a toda parte interesada que sea pertinente para la organizacion. [18]

Principios de la Norma ISO 9001:2015.

Los principios de la norma ISO 9001:2015 son tomados d la norma ISO 9000, enfocados
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a las partes interesadas de la organizacion:

PRINCIPIO ISO
9001:2015

DESCRIPCION

1. Enfoque al cliente

Las organizaciones deben tener presente las necesidades del
cliente, con el fin de satisfacer y superar las expectativas de
los mismos.

2. Liderazgo

La organizacion debe garantizar un ambiente laboral, en
donde todo el personal esté involucrado en el cumplimiento
de los objetivos propuestos de la institucion.

3. Compromiso de
las personas

El compromiso de la alta direccién y del personal que labora
en la organizacion es de vital importancia y base de este
sistema de gestion.

4. Enfoque basado
en procesos

Todas las actividades desarrolladas en la organizacion hacen
parte de procesos interrelacionados. Incorporan el ciclo
Planificar, Hacer, Verificar y Actuar (PHVA) y el pensamiento
basado en riesgos.

5. Mejora

La mejora continua de todos los procesos hace que la
organizacion tenga acciones de correccion, innovacion y
reorganizacion de sus actividades.

6. Tomade
decisiones basada
en la evidencia

Los datos y andlisis de los mismos con los que cuentan las
organizaciones, son esenciales para la toma de decisiones.

7. Gestion de las
relaciones

La gestion de las relaciones con las partes interesadas es un
aspecto importante, ya que se tiene un mejor desempefio en
los procesos de la empresa.

Tabla 2. Principios de la Gestion de Calidad en la NTC ISO 9000:2015. Fuente NTC ISO 9001:2015.

Enfoque basado en procesos.

El modelo de gestion con un enfoque en procesos, se basa en el cumplimiento de la
mision de la organizacion, direccionando las actividades necesarias, hacia la
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satisfaccion de las partes interesadas (cliente, proveedores, personal, accionista y
sociedad en general). Implantar este tipo de modelo, no solo exige una nueva vision
de los procesos, sino que ademas motiva la generacion de valores agregados, para
cada una de las variantes que intervienen en todo el modelo.[22].

Propone que la gestion de los procesos y el sistema en su conjunto pueden alcanzarse
utilizando el ciclo PHVA como se muestra en la figura 4.

El aplicar este enfoque a un SGC permite:

o Lacomprensiony el cumplimiento de los requisitos de manera coherente;
o La consideracion de los procesos en términos de valor agregado;
o Ellogro de un desempefio del proceso eficaz,;
o La mejora de los procesos con base en la evaluacion de los datos y la
informacion.
,/—’-__:lsun\a de ;Scsllon de la _Calldac (4) _—-\‘\
Organlzaclon \_
y su contexto .’ I
(4) :
!
\ ! Satlsfacclon
! del cllente
|
Evaluaclon .
Requisltos del Resultados
del cllente desempero del SGC
(9)
1 o Productos y
' servicios

Necesldades y
expectativas
de las partes ‘\

Interesadas
pertinentes N
4)

]
/

iy =

llustracion 4. Representacion de la Estructura de la Norma Internacional ISO 9001:2015 con Ciclo P.H.V.A. Fuente:
Norma ISO 9001:2015

e Contexto de la organizacion.
La NTC ISO 9001 en su ultima version, en el contexto de la organizacién se debe
considerar todos elementos o factores externos e internos (culturales, sociales,
econdmicos, tecnoldgicos, legales, etc.) que pueden influir en el desempefio del sistema
y la consecucion de los objetivos de la organizacion. [4]

e Liderazgo.

La version de 2015 la Alta Direccion debe demostrar liderazgo y compromiso, para asumir
la responsabilidad de los objetivos de Calidad estratégica; el alcance del SGC y
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resultados; politicas y procesos; comunicacion; cultura empresarial; el fomento de un
compromiso con la calidad ofreciendo oportunidades de formacion; e incluso la
responsabilidad de “inspirar, fomentar y reconocer la contribucion de sus trabajadores”.

[4]
e Planificacion.

La organizacion debe tratar los riesgos y oportunidades que enfrenta, es decir, debe
incluir el caracter preventivo de los sistemas de gestion. La planificacién abordara qué,
quién, cédmo y cuando, aunque no sea facil de entender. Proporciona mas facilidad de
comprension a la accién preventiva y correctiva. [4]

e Apoyo.

Las organizaciones deben determinar y proporcionar los recursos necesarios para el
establecimiento, implementacion, mantenimiento y mejora continua del sistema de
gestion de la calidad. [4]

e Operacion.

La organizacion debe definir los criterios y procesos para los productos y/o servicios que
se entregaran a los clientes. Siempre se debe conservar documentacion documentada
para demostrar que los criterios establecidos y procesos cumplen con los resultados
buscados, para garantizar que los recursos se han planificado y que el producto o servicio
se ajusta a los requisitos establecidos. [4]

e Evaluacién de desempeifio.

La organizacién debe realizar un seguimiento, medicion, andlisis y evaluacion, auditoria
interna y revision por la direccion. Es decir, define el momento en la que la organizacion
debe de comprobar el rendimiento, de determinar qué, cémo y cuando supervisar o medir
algo.

En las auditorias internas, por su parte, obtenemos informacién sobre si el sistema de
gestion se adapta a los requisitos de la organizacion y la norma se aplica eficazmente.
[4]

e Mejora.

La organizacion reacciona ante las no conformidades, acciones correctivas y mejora
continua para cumplir los requisitos del cliente y aumentar la satisfaccion del cliente. Los
sistemas de gestidn nos invitan a hacer cosas realmente para que el sistema sea una
verdadera mejora. Es el momento de afrontar no conformidades y emprender acciones
correctivas. [4]
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Definicién matriz de priorizacion.

Esta herramienta permite dar prioridad a una serie de criterios o elementos de
ponderacién conocidos, para identificar la secuencia de ejecucion, de acuerdo a su
importancia, de esta manera asignar los recursos necesarios segun la prioridad de cada
elemento. [23]

La herramienta conocida como “Analisis Matricial de datos” formaba parte del conjunto
inicial de las siete herramientas de gestion y planificacién, luego la matriz de priorizacién
fue el reemplazo de dicha herramienta hasta la fecha. La matriz es util para clasificar
problemas o asuntos (usualmente aportados por una tormenta de ideas) en base a un
criterio en particular que se considere importante para su organizacion. [24]

Caracteristicas
o Facilitar la seleccion de alternativas.
o El criterio de priorizacion tiende a ser consistente.
o Permitir evaluar cuantitativamente.
o Permitir andlisis de sensibilidad.
Ventajas

o

Relativamente sencilla de aplicar y de comprender por terceros.

o Permite muchas alternativas y muchos criterios sin aumentar la
complejidad.

o Incluye la estimacion del riesgo de las alternativas.

Plan de Mejoramiento.

Se entiende como plan de mejoramiento de una organizacion o empresa al conjunto de
acciones establecidas para conseguir un objetivo. Un plan de mejora para una
organizacion es una herramienta muy Gtil en la mejora de servicios, productos o procesos,
de tal manera que permite el posicionarse en el mercado, crecer, ser competitivos a
través del planteamiento de estrategias y acciones de mejora, es fundamental crear una
correlacion de trabajo del personal con los procesos de la organizacion para tener éxito
con el objetivo que se plantea.

La eficacia de implementacion de un plan de mejoramiento no necesariamente tiene que
ser compleja su realizacion, ya que esto depende de la complejidad de la organizacién y
de los objetivos a lograr. [25]

El plan de mejoramiento se desarrolla en cuatro fases:

Planificacion de proyectos de mejora

Ejecucion del proyecto

Seguimiento del plan y comprobacién de los resultados alcanzados
Aprendizaje de los resultados de los proyectos de mejora

PowpPE
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Beneficios del plan de mejoramiento:

ASANENE NN N NENRN

mejora.

Modelo 5W1H

Consolidar procesos que garanticen una ventaja competitiva.

Proponer e implantar acciones correctivas de procesos ineficientes.

Asignar eficientemente los recursos.

Mejorar la gestion en la organizacion.

Fomentar la cultura de la calidad.

Tomar decisiones de mejora.

Controlar los objetivos perseguidos.

Identificar buenas practicas.

Facilitar el desarrollo profesional de las personas implicadas en los proyectos de

La 5W1H es una metodologia de andlisis empresarial sencilla y de facil aplicacién que
nos permite a identificar algun factor de riesgo o cualquier condicion que provoque un
problema en los procesos productivos de alguna organizacion.

Se llama las 5W’s y 1H porque son preguntas que se realizan en el idioma inglés, lo cual
corresponde a la primera letra de cada una de estas preguntas:

What- Qué

Why - Porqué

When — Cuando

Who - Quién (persona)
Where — Dénde

How - Como (método)

La regla de las 5W1H facilita la planificacién de las acciones a desarrollar para la
aplicacion de las acciones generadas por la utilizacion del ciclo de mejora PHVA.

5W 1H
¢, Qué? ¢ Quién? ¢.,Dbénde? ¢Por Qué? | ¢Cuando?| ¢Como?
Areas L,
. . , Descripcion
Accion involucradas, . ., Periodo .
. Justificacion de como se
preventiva | Responsable lugares .. | enque se .
) de la accion . | efectuara la
a realizar donde se efectuara g
o accion
realizara

Tabla 3. Ejemplo de modelo 5W1H. Fuente Propia

Modelado de procesos.

El modelado de procesos se entiende como la técnica de gestionar y optimizar los
procesos de una organizacion, estableciendo un flujo de trabajo dentro y entre funciones
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de tal manera obtener un entendimiento e identificar mejoras para conseguir los objetivos
de la organizacion y requerimientos del cliente [26].

El modelado de procesos proporciona la oportunidad de organizar y documentar la
informacion de un sistema, un sistema puede estar conformado por un buen namero de
areas funcionales, departamentos, procesos con multiples puntos de contacto entre si
[26].

o Modelo

Se define como modelo a una representacion de una realidad compleja. Describe con
mas detalle a un sistema y las actividades que se ejecutan en él. Un proceso cuando es
modelado, con ayuda de una representacion grafica (diagrama de proceso), se logra
apreciar con facilidad las interrelaciones existentes entre actividades, puntos de
contactos con otros procesos, e identificar subprocesos comprendidos. También se
manifiestan los problemas de una manera mucho mas clara, dando oportunidad de iniciar
acciones de mejora. [27]

o Diagrama
Es una representacion visual de los procesos y subprocesos, permite el analisis y obtener
informacion preliminar sobre la amplitud del mismo, sus interrelaciones, tiempos vy
actividades. [27]

Diagramar permite distinguir aquellas actividades que no proveen directamente al cliente
del proceso o al resultado deseado, pero que aportan un valor afladido; estas actividades
pueden se actividades de apoyo, requeridas para hacer mas eficaces las funciones de
direccion y control, por razones de seguridad o por motivos normativos y de legislacion.
[27]

o Proceso de negocio
Se define como procesos de negocio al flujo o progresion de actividades que se ejecutan
para alcanzar un objetivo de negocio (produce un servicio o producto) para un cliente o
clientes concretos. A menudo un proceso de negocio es visualizado como un diagrama
de flujo con reglas de relevancia basadas en datos en el proceso.
Los procesos de negocio traen beneficios que incluyen una mayor satisfaccion del cliente
y una mayor agilidad para reaccionar al rapido cambio del mercado. [27]

Cada proceso de negocio tiene un responsable, encargado de que el proceso se lleve a
cabo satisfactoriamente, vinculando tareas para formar un solo trabajo. Un proceso de
negocio se compone de las siguientes partes:

o Entradas (eventos previos pare dar inicio al proceso)

o Producto o Servicio que genera (Salida)

o Recursos que utiliza para generar la salida, ya sean estos humanos
o de otro tipo.
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llustracion 5. Representacion esquematica de los elementos de un proceso. INSTITUTO COLOMBIANO DE
NORMALIZACION Y CERTIFICACION. Sistema de gestion de la calidad: requisitos. NTC-1ISO 9001:2015. Bogota
D.C.: El Instituto, 2015.

En el modelado de Procesos de Negocio existen tres tipos principales:

e Procesos Principales (Core Processes): Son aquellos procesos que afiaden un
valor a la organizacion de forma directa, encargados de satisfacer y cumplir los
requerimientos de los clientes externos.

e Procesos de Apoyo (Support Processes): Son aquellos procesos que también
afladen un valor al cliente externo en forma indirecta, se enfocan en satisfacer al
“cliente interno”. Son procesos de soporte para los procesos principales.

e Procesos de Administracion (Management Processes): Son procesos que se
encargan de administrar los procesos principales y de apoyo, enfocados en la
planificacion a nivel de negocios [27].

Los procesos de negocio pueden clasificarse utilizando diversos enfoques:
e Segun el nivel de granularidad

Los procesos de negocios pueden clasificarse como: a) Organizacionales, cuando los
procesos describen la organizacion y marcan o delinean grandes obijetivos, b)
Operacionales, son procesos que presentan un mayor nivel de detalle y suelen concluir
en un modelo completo del proceso de negocio. Es decir, los procesos organizacionales
representan el primer nivel de adstriccion en el analisis y los procesos operacionales son
la explotacion en detalle del nivel anterior. [27]

e Segun el alcance corporativo

El alcance corporativo permite a los procesos de negocios clasificarse segun se
circunscriban a la organizacion en si misma, o la trasciendan hacia otras organizaciones.
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Generalmente los sistemas de gestion de workflow soportan los procesos inter
organizacionales en su version tradicional o en versiones mas modernas, implementados
como un conjunto de servicios orientados a la arquitectura SOA (en inglés Service
Oriented Architecture). [27]

e Segun el grado de automatizacion

Los procesos de negocio permiten ser clasificados segun el grado de automatizacion, es
decir, los procesos pueden ser totalmente automatizados, parcialmente automatizados o
manuales. Este aspecto marca el grado de interaccién humana que requiere la ejecucion
del proceso. [27]

e Segun el grado de repeticion

Cuando el grado de repeticibn en el proceso es alto, la inversion hecha en su
modelizacion y promulgacion esta justificada ya que habrd muchas instancias que
cumplen el mismo modelo.

En el caso en que no exista un alto grado de repeticion, como puede suceder con los
procesos de disefio de un avion, es dificil justificar la inversion que requieren la
modelizacion. Sin embargo, aun en estos casos la modelizacién ayuda a formalizar los
procesos y a promover la interaccion y el trabajo colaborativo entre las personas. [27]

e Segun el grado de estructuracion
Cuando un proceso de negocio prescribe las actividades a realizar y las restricciones de
ejecucion de una Unica manera se califican como proceso estructurado. Un buen ejemplo

son los procesos de toma de decisiones estratégicas, sus actividades que se involucran,
frecuentemente cambian de secuencia, y pueden realizarse en paralelo. [27]
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e Modelos en las organizaciones

Enfoque Funcional

Enfoque de Procesos

I+0 PROCUCCION

)

<

2y
E I

>

FINANZAS WENTAS

Cliente

Wby o By Wﬁ

Vi WS e Yded ﬁ

llustracion 6. Organizaciones funcionales y organizaciones por posesos. Fuente propia.

Organizaciones Tradicionales

Elementos de
comparacion

Enfoque Funcional

Organizaciones por procesos

Enfoque por procesos

Unidad de
trabajo
Figura clave

Beneficios

Debilidades

Valor
estratégico

Departamento o Area
Ejecutivo funcional

Excelencia funcional
Balance de trabajo mas facil
porque los trabajadores
tienen habilidades similares
Direccion administrativa
enfocada en como el trabajo
debe ser desempefiado.
Cumplimiento de objetivos del
departamento.

Barreras a la comunicacion
entre diferentes funciones
Entregas pobres entre
funciones que afectan el
servicio del cliente.
Carencia de enfoque de fin a
fin para optimizar el
desempeifio organizacional.
Estrategia de liderazgo en
costos

Equipo

Propietario del proceso
Excelencia en la respuesta a los
requerimientos del mercado
Comunicacion y colaboracién
mejorada entre diferentes tareas
funcionales.

Medidas de desemperfio
alineadas con los objetivos del
proceso.
Cumplimiento de objetivos
estratégicos.

Duplicacion de la experiencia
funcional
Inconsistencia del desempefio
funcional entre procesos
Complejidad operacional
incrementada

Estrategia de diferenciacion

Tabla 4. Comparacién de organizaciones funcionales y organizaciones por procesos. Fuente Propia.
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Elementos de Enfoque Funcional Enfoque por procesos
comparacion

Estructura organizacional Jerarquica Sistemal/interconectada
Actuacion Interna y cerrada Externa y abierta
Recurso principal Capital Conocimiento
Proyeccién de RRHH Directivos Profesionales
Direccion Ordenes gerenciales Auto gerencia
Compensacion Ascensos Realizacion propia
Actitud de RRHH Cumplir Generar valor
Actitud dominante Jefatura Liderazgo
Control ejercido Control externo Autocontrol

Tabla 5. Comparacion por elementos estratégicos. Fuente Propia.

Elementos de

- Enfoque Funcional Enfoque por procesos
comparacién
Orientacion de resultados Orientado al producto Orientado al cliente
¢, Qué se debe comprender? El trabajo El proceso
Orientacién colaborativa Hacer mi trabajo Trabajar en equipo
Pregunta frente a un ; Quién cometio el . e
9 ¢Q ¢ Qué permitié el error?
problema error?
¢ Qué se evalua? El individuo El proceso
. Los empleados son el El proceso tiene
¢,Dbénde se ve el problema? b P
problema problemas
Solucién al problema Cambiar el empleado Mejorar el proceso
¢, Qué son las personas? Empleados Talento humano

Tabla 6. Comparacion por actuaciéon. Fuente Propia.

Metodologia BPMN: Business Process Modeling Notation

BPMN se desarrollé por El Business Process Management Initiative (BPMI) como una
notacion estandar con el fin de representar de manera gréfica los procesos de negocio.
En el afio 2004 fue redimida al publico convirtiéndose en la primera especificacion del
BPMN. Su principal objetivo es proveer una notacion que pueda ser entendida por todos
los usuarios del negocio, desde los analistas encargados de crear los primeros
borradores de cada proceso, los desarrolladores técnicos responsables de la
implementacion, hasta la gente de negocio que manejara y monitoreara cada proceso.
[27]

En resumen Business Process Modeling Notation (BPMN) es una notacion gréafica que
describe la I6gica de los pasos de un proceso de negocio. Especialmente disefiada para
establecer la secuencia de un proceso y el flujo de mensajes entre los participantes de
las diferentes actividades.

31



e Objetivos de BPMN

o Proveer una notacion estandar que sea facilmente legible y entendible por parte
de todos los involucrados e interesados del negocio.

o Crear un puente estandarizado en el espacio existente entre el disefio del proceso
de negocio y su implementacion.

o Asegurar que los lenguajes de ejecucion de los procesos de negocio puedan ser
visualizados por una notacién estandar. [27]

e Elementos gréaficos de la notacion BPMN

Existen cuatro categorias basicas de elementos que se pueden encontrar en un
Diagrama de proceso de negocio:

Objetos de Flujo: Son los principales elementos gréaficos que definen el

comportamiento de los procesos

Q Representan algo que ocurre o que puede ocurrir
durante el curso de un proceso.
Eventos

- Representan el trabajo realizado dentro de una
organizacion.

- Consumen recursos.

- Pueden ser simples o compuestas.

Actividades

Son los elementos para controlar los puntos de
divergencia y convergencia del flujo.

Compuertas

Objetos de conexion: Son los elementos graficos usados para conectar dos
objetos del flujo dentro de un proceso.
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Lineas de secuencia

Canales o Swimlane: Son los elementos graficos utilizados para organizar las
actividades del flujo en diferentes categorias visuales que representan areas funcionales,

Aspciaciones

——

Lineas de mensaje

- Representan el control de flujo y la secuencia de las
actividades.

- Se utiliza para representar la secuencia de los objetos
de flujo, donde encontramos las actividades, las
compuertas y los eventos.

- Se usan para asociar informacion adicional sobre el
proceso.
- También se usan para asociar tareas de compensacion.

- Las lineas de mensaje representan la interaccion entre
varios procesos o0 pools.

- Representan Sefales o Mensajes NO flujos de control.
- No todas las lineas de mensaje se cumplen para cada
instancia del proceso y tampoco se especifica un orden
para los mensaies.

roles o responsabilidades. Dentro de los Canales encontramos:

Titulo

Funcion

- Actlia como contenedor de un proceso.

participante.
- Representa un Participante Entidad o Role.

Funcion

- Figurativamente representa una Piscina.

- Subdivisiones del Pool.

Funcion

de una organizacion.

Artefactos: Son elementos gréficos utilizados para proveer informacién adicional

sobre el proceso. Dentro de los Artefactos encontramos:
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- El nombre del pool puede ser el del proceso o el del

- Siempre existe al menos uno, asi no se diagrame.

- Representan los diferentes participantes al interior

- Figurativamente representa el Carril de la Piscina.



Permite mostrar la informacion que una actividad necesita,
como las entradas y las salidas. Es decir, representan los
documentos, la informaciébn y otros objetos que son
usados o0 actualizados como durante el proceso. Los
Objetos de datos objetos de datos no afectan directamente los flujos de
secuencia o los flujos de mensajes del proceso.

F TEHC' TR - - .- 7 . -
B [ Son utilizados para proporcionar informacion adicional
Anotaciones sobre el proceso.
ro h) - . .
. i Se utiliza para agrupar un conjunto de actividades, ya
I : sea para efectos de documentacion o analisis, no afecta
_—! la secuencia del flujo.
Grupos

Metodologia DEFO: Integration Definition for Function Modeling

Herramienta disefiada para modelar decisiones, actividades, procesos de una
organizacién de manera estructurada y jerarquica, con la técnica de IDEFO se analiza las
politicas de control que se utilizan para asegurar el correcto funcionamiento de las tareas.
Utiliza solo un tipo de anotacién en sus representaciones graficas conocido como ICOM
(Input-Control-Output-Mechanism). [26]

e Los Siete Principios Basicos de IDEFO

1. El método debe representar con precision el area problema.
Se debe desarrollar un modelo grafico donde se puedan definir, documentar,
comunicar, discutir y analizar los elementos del sistema y sus interacciones.

2. El modelo debe tener una estructura top-down, modular, jerarquica.
En el desarrollo del modelo se debe retratar de arriba hacia abajo todo el sistema,
definiendo los elementos modulares que interactian para formar una jerarquia.

3. El modelo debe separar funcion de disefio.
“Qué hace el sistema” (funcion) debe mantenerse separado de “Cémo lo hace el
sistema” (disefio). Es decir, para una funcion simple se puede desarrollar mas de
un disefio y se le pueden hacer mejoras, sin afectar la funcién basica.
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4.

El modelo debe reflejar objetos / acciones y acontecimientos.
En el modelo se debe reflejar todas las actividades, objetos y datos del sistema.

La forma del modelo debe ser gréfica.

La forma grafica debe informar de manera concisa y rigurosa a las personas que
deben realizar la validacion, las funciones y procesos reales de la empresa. No
puede ser matematica o textual.

El modelo debe ser el producto de un equipo de trabajo coordinado y disciplinado.
El método IDEFO debe poseer las reglas de trabajo y procedimientos para
desarrollar y validar el modelo de manera organizada. Para construir un modelo y
lograr consenso entre el personal de la empresa, se requiere tener un equipo de
trabajo disciplinado y organizado.

El modelo debe presentar toda la informacién por escrito.

Debido a su forma estandarizada de obtener informacién (notas de entrevistas,
definiciones de términos, etc.) el método asegura que la informacién no se pierde
las etapas iniciales del ciclo de planificacion.

Con sus formas y procedimientos IDEFO proporciona un medio para retener la
informacién. [28]

Sintaxis y Semantica de IDEFO

Control
v

Funcién o
——FEntrada—»{ Actividad ——Salida—»

A0

?

Recursos o Mecanismos

¢ Funciono ActividacJ: frase verbal (verbo +
objeto directo)

e |-C-O-M: (input, control, output, Mechanism),
las flechas son sustantivos que representan
informacion, gente, lugares, cosas, conceptos,
eventos.

Tabla 7. Sintaxis y seméntica IDEF0. Fuente Propia.
Elementos de una Actividad ICOM
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Entradas: Es el material o informacion consumida o transformada por una actividad para
producir “salidas”. Se identifican al lado izquierdo de la caja. Una actividad pudiera no
tener entradas.

Salidas: Son objetos producidos por la actividad o proceso Se asocian al lado derecho
de la actividad.

Control: Son los objetos que gobiernan o regulan como, cuando y si una actividad se
ejecuta o no. Pueden considerase restricciones del sistema. llustracion: normas, guias,
politicas, calendarios, presupuesto, reglas, especificaciones, procedimientos. Se asocian
al lado superior de la actividad.

Recursos o Mecanismos: Son los recursos necesarios para ejecutar un proceso.
llustracién: Maquinaria, programas de computo, instalaciones, recursos humanos. Se
asocian al lado inferior de la actividad. Una actividad pudiera no tener mecanismos. [28]

e Estructura de un Modelo IDEFO

La utilizacién de la técnica IDEFO para modelar procesos requiere seguir una serie de
pasos estructurados, que a continuacion se detallan:

1. Proposito: Inicialmente el grupo que va desarrollar el modelo con la técnica
IDEFO, deberia redactar preguntas que el modelo debe responder. Un propdsito
podria definirse de la siguiente manera: “Documentar las actividades asociadas
con el mantenimiento a vehiculos e identificar aquellas actividades que no afiaden
valor”.

2. Alcance: Es el nivel de detalle a lo profundo y a lo ancho del modelo.

3. Contexto: Define las fronteras del modelo. Se define el contexto desde que se
inicia el proceso a diagramar hasta que termina. Ejemplo: “Desde que llega la
unidad para el mantenimiento, hasta que la unidad esta operativa”. [28]

4. Creacion de Grupo Multidisciplinario: En el uso de la técnica IDEFO se debe
establecer un grupo multidisciplinario, conformado por especialistas de distintas
areas que se encuentran involucradas en el alcance del modelo, con este grupo
se establecen los objetivos de trabajo y el contenido de la metodologia IDEFO.
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5. Elaboracion del Diagrama de Contexto: Como primer paso en la creacion del
modelo es comenzar a describir el nivel mas alto, es decir, elaborar el diagrama
de Contexto A-0. Que describe el sistema de manera general de la actividad de la
organizacién que se va modelar, asi coincidir con la misién de la organizacion. La
forma de confeccionar el diagrama A-0O es la misma que se emplea para todos los
procesos y que resulta en la representacion grafica de la caja ICOM.

6. Descomposicion del Diagrama de Contexto: Con los integrantes del equipo se
lleva a cabo una primera sesion, expresando verbalmente cada una de las ideas
gue se tienen en el momento sobre las actividades que realiza la organizacién. Se
van planteado las ideas de tal manera que se escriben y se enumeran, sin
desechar y criticar ninguna de ellas, luego se realiza un andlisis de cada una de
las ideas donde se pueden hallar variantes, se pueden desechar ideas que nos
forman parte del proceso y otras unirlas. Se debe mantener la numeracion para
indicar los elementos que componen el proceso resultante. Al final se tiene entre
3 a 6 actividades que equivalen a subprocesos del diagrama contexto. Esto
constituira la base del diagrama de descomposicion.

7. Diagramas Hijo: A partir de diagrama contexto de van confeccionando en forma
jerarquica sucesiva (de mayor a menor nivel). El diagrama de descomposicion
(diagrama hijo) representa de manera gréfica en forma de ICOM cada una de las
actividades que componen o integran el proceso del nivel superior (Diagrama
Padre), es decir, se aplica el mismo procedimiento descrito anteriormente al
explicar la confeccién del diagrama de contexto. De esta manera se debe hacer
un diagrama de descomposicion sucesivo para cada uno de los subprocesos que
se ven reflejado en el diagrama de descomposicion precedente hasta llegar al nivel
de detalle que resulte satisfactorio a los propoésitos de identificar, describir de
manera precisa y completa las actividades de la organizacion. Cuando se utiliza el
diagrama IDEFO para diagramar una empresa, en el diagrama de descomposicion
(A-0) los procesos que lo integran por lo general son tres: el proceso de dirigir
(agrupa las actividades estratégicas), el de ejecutar (que abarca las actividades
qgue dan a la firma su identidad propia o caracteristica) y el de apoyar (que se
refiere a las actividades de apoyo logistico o tecnoldgico).[28]
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2.2 Marco Contextual

e Informacién de la empresa

Razén Social: LABORATORIO CLINICO DIAGNOSTICAR IPS SAS

NIT: 901211083-5

Actividad Econdémica: Actividades de Diagnostico de exdmenes de baja, mediana y
alta complejidad.

Nombre de la ARL: Sura

Ciudad: Popayan

Departamento: Cauca

Direccion: Carrera 8N -31 Barrio El Recuerdo

Teléfono: 8339024-3135125997

Sucursales: (2) Dos

e Descripcion de la empresa

El laboratorio clinico diagnosticar, es una institucion prestadora de servicios de salud de
apoyo diagnostico en el area de laboratorio clinico de baja, mediana y alta complejidad.
Es una entidad privada que brinda atencion personalizada, célida, segura y amable;
utilizando tecnologia de vanguardia, siempre bajo un estricto control de calidad en todos
los estudios y el ejercicio de una actividad profesional ética y de excelente calidad.
Contamos con un talento humano comprometido, con principios éticos y morales.

El Laboratorio Clinico Diagnosticar, es una institucion de salud comprometida con los
pacientes, las entidades y la comunidad clinica de la region; brindamos servicios de
apoyo diagnéstico con calidad, oportunidad, confiabilidad, trato humano y atencion
segura.

e Mision

Brindar servicios de laboratorio clinico de baja, mediana y alta complejidad, que cumplan
con altos estandares de calidad; mediante un servicio diferencial buscamos contribuir con
el mejoramiento de las condiciones de salud de la comunidad, a través del suministro de
ayudas diagnosticas que proporcionen resultados confiables y oportunos para una
exitosa identificacion y analisis del tratamiento que requiere el paciente.

e Vision
El laboratorio clinico Diagnosticar, serd un laboratorio lider en Gestion de Calidad;
acreditado bajo los estandares de la Norma ISO 9001. Reconocido a nivel regional por

su permanente innovacion tecnoldgica, por la excelencia de sus servicios, seguridad del
paciente, confiabilidad, oportunidad y confiabilidad en sus resultados.
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e Politica de Calidad

El laboratorio clinico Diagnosticar ha establecido una politica de la calidad en beneficio
de la comunidad a la que ofrece sus servicios, por lo cual nos comprometemos con:
Prestar un servicio Confiable, Humanizado, Oportuno, Seguro y Accesible a través de
un modelo de atencién centrado en el paciente y su entorno, soportado en la competencia
técnica, idoneidad de nuestro equipo de trabajo y una plataforma tecnoldgica validada y
segura. Trabajamos con altos estandares de Calidad en pro de la Efectividad y Mejora
continua de nuestros procesos.

e Objetivos de Calidad

Brindar siempre una atencion segura, para cuidar y preservar la vida

Satisfacer las necesidades y expectativas razonables de los pacientes, el personal de
salud y las entidades

Garantizar el uso de tecnologia, dispositivos médicos y reactivos de excelente calidad
Trabajar permanentemente en la mejora continua del modelo de operacion por
procesos

Promover una cultura institucional que promueva un modelo de atencion centrado en el
paciente y su familia.

e Estructura Organica

DIRECCION

: l

AREA ADMINISTRATIVA

AREA ASISTENCIAL

llustracion 7. Estatura organica Laboratorio Cinico Diagnosticar IPS SAS. Fuente Propia.
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e Estructura Funcional

AREA ADMINISTRATIVA

llustracion 8. Estructura Funcional Laboratorio Clinico Diagnosticar IPS SAS. Fuente Propia.

¢ Niveles de Complejidad

Grado de complejidad: es el nivel de diferenciacion y desarrollo del laboratorio clinico.
La diferenciacion se basa en el grado de especializacion de las pruebas, exdmenes y
procedimientos que se realicen, al recurso humano, administrativo, infraestructura fisica,
y tecnoldgica existente en los servicios para apoyar el diagnostico y solucionar los
problemas de salud, de la poblacién usuaria en su area de influencia.

El LABORATORIO CLINICO DIAGNOSTICAR IPS S.A.S. brinda servicios de:

Baja Complejidad: es aquel que cuenta con el recurso humano, infraestructura fisica y
la tecnologia requerida que le permita realizar por lo menos pruebas basicas de
laboratorio que apoyen el diagnostico de los problemas de salud de su &area de influencia,
pudiendo utilizar el sistema de referencia y contra referencia.

Creatinina

Curva de glucosa

Glucosa en suero

Bacilos copia en esputo
Examen directo fresco
Hongos examen directo (KOH)
Coproscopico

0O O O O O O O
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Sangre oculta

Gonadotropina coriénica

Hematologia: eritrosedimentacion, drepanocitosis.
Microbiologia Béasica (Coloraciones).

Uro-analisis

Gota gruesa

Tiempos de coagulacion

Acido urico

Bilirrubinas

O O O O O O O 0 O

Mediana Complejidad: es aquel que cuenta con el recurso humano, infraestructura fisica
y la tecnologia requerida que le permita realizar por lo menos los examenes de baja y
mediana complejidad que apoyen el diagnostico de los problemas de salud de su area
de influencia, pudiendo utilizar el sistema de referencia y contra referencia.

Hierro sérico

Recuento de plaguetas
Amilasa

Albumina

Fosfatasa alcalina
Deshidrogenasa lactica
Hemoglobina glicosilada
Urocultivo
Transaminasas AST-GOT
Azucares reductores
Urobilinogeno

Proteinas diferenciadas
Nitrégeno ureico

Estudio quimico de liquido amnidtico, LCR, peritoneal y pleural.
Calcio en suero

O O O OO0 OO OO0 O OO O0oOO0oOOoOO0

Alta Complejidad: es aquel laboratorio clinico de mayor grado de complejidad que
cuenta con el recurso humano especializado, infraestructura fisica requerida y la
tecnologia avanzada que le permita realizar examenes de baja, mediana y alta
complejidad que apoyen el diagnostico de los problemas de salud de su area de
influencia, pudiendo utilizar el sistema de referencia y contra referencia.

Acido lactico

Magnesio en orina

Potasio en suero

Sodio en suero

Acido félico

Cloro en suero

Calcio i6nico

Anticoagulante circulante (IGpico)

0O O O O O O OO0
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Factor VI

Ferritina

Vitamina B12

CPK total

Glama glutil transpeptidasa

Pruebas de Diagnostico

Quimica Sanguinea: En esta seccion se estudian las moléculas presentes en el
suero, como indicadores de alteraciones en la fisiologia organica.

Entre estas las mas comunes son la glicemia, perfil lipidico, urea, creatinina,
enzimas, que permiten evaluar la funcion hepatica, renal, coronaria, entre otras.

Uroanalisis y Parasitologia: Desde hace mucho tiempo se reconoce que las
propiedades fisicas y quimicas de la orina constituyen indicadores importantes del
estado de salud. Este examen sigue siendo uno de los mas informativos para
detectar alteraciones renales y organicas en general. En esta seccion se revisan
y se actualizan los reportes parasitologicos.

Hematologiay Coagulacion: Los valores obtenidos a través del cuadro hematico
automatizado, incluyen parametros para cada paciente, con la posibilidad de
reportar alteraciones sanguineas tales como anemias Yy proliferaciones
leucocitarias.

Adicionalmente se evalUa el mecanismo de la coagulacion a través de factores
como la protrombina, la tromboplastina, el fibrinbgeno y demas proteinas
relacionadas, asi como el tiempo de coagulacion y sangria.

Hormonas: En esta seccion se determinan los niveles enddgenos basales y
dinamicos de las hormonas que forman parte del sistema endocrino y que
ejercen efectos metabdlicos y bioquimicos generalizados sobre todos los tejidos
del organismo, pudiendo encontrarlas en cantidades excesiva o insuficiente
cuando existe algun tipo de trastorno endocrino.

Entre las pruebas mas frecuentes encontramos: cortisol, aldosterona, TSH, T3,
T4, FSH, LTH, entre otras.

Inmunologia: A través de modernos métodos es posible la deteccion en esta
seccion de Antigenos y Anticuerpos que ponen en evidencia procesos
infecciosos, alérgicos 0 auto inmunes, seguimiento de la respuesta inmunologica
ya sea por exposicion directa o como resultado de vacunaciones.

Entre las pruebas més frecuentes encontramos: Toxoplasma IgM, 1gG, ANAS,
ENAS, Rubeola, citomegalovirus, HIV.

Prueba Tamizaje, Citologia, Cervicouterina: Es una prueba de tamizaje que
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busca detectar alteraciones en las células del cérvix para identificar a aquellas
mujeres que estan en riesgo de desarrollar un tumor maligno en el cuello uterino.
Se realiza toma de citologia vaginal, citologia en base liquida, prueba de ADN
para VPH.

2.3 Marco Normativo

Para el desarrollo del proyecto se toma como referencia la

normatividad, leyes,

resoluciones y decretos entre otros, aplicable para las instituciones prestadoras de
servicio de salud en Colombia y asi mismo como apoyo en la orientacion del propdsito
del mismo. A continuacion, en la Tabla 8 Normo grama:

Social en Salud

NORMA REGULA ENTIDAD DESCRIPCION
QUIEN EXPIDE
El sistema de seguridad social
integral  tiene  por  objeto
garantizar los derechos
irrenunciables de la persona y la
comunidad para obtener la
calidad de vida acorde con la
p dignidad humana, mediante la
or la cual se ., ) :
crea el sistema proteccion de las contingencias
Ley 100 de de seguridad Congreso de la que Ia.afecten.
> . El sistema comprende las
1983 social integral y Republica L
se dictan otras obllgamones qlel . Egtado y la
i - sociedad, las instituciones y los
isposiciones . .
recursos destinados a garantizar
la cobertura de las prestaciones
de caracter econémico, de salud
y servicios complementarios,
materia de esta Ley, u otras que
se incorporen normativamente en
el futuro.
Por el cual se Las disposiciones del presente
establece el decreto se aplicaran a los
Sistema Prestadores de Servicios de
Decreto Obligatorio de Salud, las Entidades Promotoras
Numero Garantia de Ministerio de de Salud, las Administradoras del
1011 Calidad de la Salud y Régimen Subsidiado, las
del 3 de Atencién de Proteccion Entidades Adaptadas, las
abril Salud del Social Empresas de Medicina
del 2006 Sistema Prepagada y a las Entidades
General de Departamentales, Distritales vy
Seguridad Municipales de Salud. Asi mismo,

a los prestadores de servicios de

43




salud que operen exclusivamente
en cualquiera de los regimenes
de excepcion contemplados en el
articulo 279 de la Ley 100 de
1993y la Ley 647 de 2001, se les
aplicaran de manera obligatoria
las disposiciones del Sistema
Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud
del Sistema  General de
Seguridad Social en Salud -
SOGCS- de que trata este
decreto, excepto a las
Instituciones del Sistema de
Salud pertenecientes a las
Fuerzas Militares y a la Policia
Nacional, las cuales podran
acogerse de manera voluntaria al
SOGCS y de manera obligatoria,
cuando quieran ofrecer la
prestacion de servicios de salud a
Empresas Administradoras de
Planes de Beneficios -EAPB-,
Instituciones  Prestadoras de
Servicios de Salud -IPS-, o con
Entidades Territoriales.

Resolucioén
3100 de
2019

Por la cual se
definen los
procedimientos
y condiciones
de inscripcién
de los
Prestadores de
Servicios de
Salud y de
habilitacion de
servicios de
salud y se
adopta el
Manual de
Inscripcion de
Prestadores y
Habilitacion de
Servicios de

Ministerio de
Salud y
Proteccion
Social.

La presente resolucion tiene por
objeto definir los procedimientos
y las condiciones de inscripcion
de los prestadores de servicios de
salud y de habilitacion de los
servicios de salud, asi como
adoptar, en el anexo técnico, el
Manual de Inscripcion de
Prestadores y Habilitacion de
Servicios de Salud el cual hace
parte integral del presente acto
administrativo.
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Salud

Por el cual se
dictan las

El presente decreto tiene por
objeto dictar disposiciones 'y
realizar ajustes al Sistema Unico

Decreto : . L de Acreditacion en Salud, como
disposiciones Ministerio de .
0903 en relacion con Salud componente del Sistema
del 13 de : Y Obligatorio de Garantia de
el Sistema Proteccion : P
Mayo de o ) Calidad de la Atencién de Salud,
Unico de Social. . S
2014 L, asi como definir reglas para su
Acreditacion en o )
salud operacion en Ios_ Sistemas
Generales de Seguridad Social
en Salud y Riesgos Laborales.
La presente resolucion tiene por
objeto dictar  disposiciones
relacionadas con el Sistema de
Informacién para la Calidad,
Por la cual se .
: como componente del Sistema
dictan \ . .
disposiciones Obl_lgatorlo de (_B,arantla de
en relacién con Calidad de la Atencion de Salud -
Resolucion . Ministerio de SOGCS del SGSSS vy establecer
el Sistema de _ :
0256 del 5 > Saludy los indicadores para el monitoreo
Informacion 7 )
de febrero ara la Calidad Proteccion de la calidad en salud,
del 2016 P Social. estructurados bajo el
y se establecen . .
Y presupuesto de su interrelacion
los indicadores .
entre si y el enfoque al
para el . . )
' mejoramiento de la calidad en
monitoreo de la \ .
: salud que impacte en el usuario
calidad en salud g : .
como finalidad primordial de los
diferentes componentes de dicho
Sistema.
Instituciones Realizar adiciones, eliminaciones
Prestadoras de y modificaciones a la Circular 047
Servicios de de 2007 (Circular Unica) en lo
Salud Publicas, relacionado con el programa de
Privadas y auditoria para el mejoramiento de
CIRCULAR . , . . .,
012 del 4 Ml_xtas, Supermtendena la calidad de la atencion en salud
d Entidades a Nacionalde | (PAMEC) y el sistema de
e agosto . ! .
Promotoras de Salud. informacion para la calidad.
del 2016
Salud,
Empresas de
Medicina
Prepagada,
Entidades
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Adaptadas,

Servicios de
Ambulancia
Prepagada,
Servicios de
Transporte
Especial de
Pacientes y
Entidades
Territoriales
Esta norma Internacional
proporciona los conceptos
fundamentales, los principios y el
vocabulario para los SGC vy
Sistema de proporciona la base para otras
NTC I1SO Gestion de In(?[rmas_delI SGtC Estgtnorma
9000 Afio Calidad - ICONTEC nternacional esta prevista para
2015 Fundamento ayudar al Usuario a entender los
y
. conceptos fundamentales, los
Vocabulario. . h .
principios y el vocabulario de
gestion de calidad para que
pueda ser capaz de implementar
de manera eficaz y eficiente un
SGC
La puesta en practica de la ISO
9001:2015 permite la mejora
continua de los sistemas de
gestion de calidad (SGC) y los
procesos de una organizacion, a
Su vez, esto mejora la capacidad
Sistema de de las operaciones realizadas
NTC 15O Gestion de para satisfacer las necesidades y
9001 Afio : ICONTEC . .
Calidad expectativas del cliente. La
2015 . -
Requisitos. norma parte de la metodologia

del ciclo "Planificar-Hacer-
Verificar-Actuar” (PHVA). Con el
objetivo de desarrollar los
requisitos descritos en la misma
para su exitosa aplicacion vy
desarrollo del sistema de gestion.

Tabla 8. Marco Normativo aplicable a Laboratorio Clinico Diagnosticar IPS SAS. Fuente propia.
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Capitulo I

En este capitulo, se establece la metodologia de modelado adecuada para realizar
diagnéstico del estado actual, detallando las actividades y resultados a entregar en cada
uno de ellos, dentro del desarrollo se utiliza el modelo para identificar y diagnosticar los
flujos al interior de una empresa prestadora de servicios en salud. Donde inicia con un
primer acercamiento a los procesos administrativos del laboratorio clinico, seguido se
selecciona y se entra en contexto con la metodologia de modelado de procesos de
negocio que se ajusta a la necesidad del desarrollo del proyecto. Finalmente se muestra
el modelado de cada uno de los procesos, subprocesos, procedimientos y actividades del
estado actual de los mismos.

Fase 1: Lecturay primer acercamiento de los procesos administrativos
caracterizados del laboratorio clinico.

Para realizar el diagnostico de los procesos administrativos del laboratorio clinico se
utilizé informacion primaria que se recolectd por diferentes técnicas, tales como
entrevistas, observacion, reuniones con la gerencia del laboratorio clinico para realizar
peticion de la documentacidn de caracterizacion de los procesos del laboratorio clinico.
De tal manera que permitieron conocer de una forma mas cercana la realidad de cada
uno de los procesos, llegando a las personas que lo ejecutan y ponen en practica. Se
identifican los flujos de informacién y tiempos relativos a cada una de las actividades de
cada proceso. Con la informacion dada de los documentos de caracterizacion de los
procesos, se logra realizar encuestas a los involucrados en cada uno de los procesos,
desde los directores de oficina hasta los ejecutores de los procesos.

En esta etapa del proyecto fue indispensable para entender cada uno de los procesos
administrativos del laboratorio clinico, dificilmente se puede modelar aquello que no se
conoce, asi que antes de modelar fue esencial recopilar la informacién haciendo uso de
diferentes técnicas para lograr visualizar cada proceso con todas sus caracteristicas.

e Procesos Administrativos del Laboratorio Clinico Diagnosticar

El laboratorio clinico cuenta con dos grupos de procesos de tal manera que conforman
los procesos administrativos: el grupo de procesos de direccion, que son los encargados
del direccionamiento de la institucion, la planeacion y la gestion de la calidad. Por otro
lado, se encuentra en grupo de procesos de apoyo, encargados de realizar la gestion de
toda la institucion en las diferentes areas administrativas.
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Proceso de Direccionamiento estratégico:

Diagnostica

LABORATORIO CLINICO

servicio de laboratorio clinico

Direccionamiento estratégico

Proceso de Direccion

inicia con el andlisis situacional de la institucion
gue permite la formulacién del plan estratégico,
planes y politicas institucionales que a su vez
contribuyen a realizar gestion de relaciones
institucionales para la toma de decisiones en
busca de alcanzar los objetivos estratégicos.

los programas institucionales deben ser
formulados teniendo en cuenta la normatividad
vigente y las necesidades y se deben evaluar
los programas segun los indicadores
propuestos y la medicion de desempefio de los
procesos y procedimientos.

los planes operativos deben formularse a
teniendo en cuenta la planeacion estratégica, se
debe realizar seguimiento y evaluacién cada
seis meses.

Coordinar los procesos institucionales mediante la
planeacion estratégica que permita alcanzar los objetivos
propuestos a corto, mediano y largo plazo.

Equipo Auditor

Auxiliar Administrativo

Gerente

Equipo de trabajo Diagnosticar

Representante legal

Programas institucionales, planes operativos anuales, plan
de mejoramiento, plan de administracion y
gestién del riesgo, matriz de identificacion del riesgo
institucional

Tabla 9. Proceso de Direccionamiento Estratégico. Fuente SIG de Diagnosticar IPS SAS.
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El direccionamiento estratégico es un proceso que busca establecer la direccion y los
objetivos de una organizacion, asi como desarrollar los planes y las acciones necesarias
para alcanzarlos. Consiste en un conjunto de actividades y procedimientos que guian el
rumbo de la organizacién y aseguran gue todos los esfuerzos estén alineados con su
vision y mision.

El proceso estd compuesto por dos subprocesos que corresponden a la Planeacion y
Direccion; en la direccidn se establecen procedimientos tales como la gestion de
relaciones institucionales donde se ejecutan actividades que se refieren a la planificacion,
desarrollo y mantenimiento de las relaciones de una organizacion con otras entidades o
instituciones, tanto internas como externas. Su objetivo principal es establecer y fortalecer
vinculos estratégicos que beneficien a la organizacion en términos de colaboracién,
apoyo y logro de objetivos comunes; Seguido se encuentra el procedimiento de
Seguimiento a la gestidn institucional, procedimiento clave para evaluar y supervisar el
desempefio de la organizacion en relacion con sus objetivos, metas y politicas
establecidas. Consiste en monitorear y analizar de manera sistematica los resultados y
el progreso de las actividades y procesos institucionales, con el fin de identificar
fortalezas, areas de mejora y posibles desviaciones que requieran acciones correctivas;
También se encuentra el procedimiento de formulaciéon del plan de mejoramiento del
direccionamiento estratégico implica actividades para identificar areas de mejora y
desarrollar acciones concretas para optimizar el proceso y lograr mejores resultados.
Finalmente, el subproceso de Direcciébn cuenta con un procedimiento de toma de
decisiones donde se llevan a cabo actividades como identificar claramente el problema o
la situacién que requiere una decision. Es importante comprender a fondo la naturaleza
del problema, sus causas y su impacto en la organizacion o en los individuos
involucrados. Esto implica recopilar informacion relevante, analizar datos y definir los
objetivos que se desean alcanzar. Una vez identificado el problema, se deben generar
diferentes alternativas posibles para abordarlo. Esto implica pensar de manera creativa 'y
considerar diferentes enfoques o soluciones que podrian resolver el problema. Luego se
evallan las diferentes alternativas generadas en términos de sus ventajas, desventajas,
riesgos, costos y beneficios. Es importante considerar los criterios y las metas
establecidas previamente para tomar una decision informada. Se pueden utilizar
herramientas como analisis de costo-beneficio, analisis FODA (Fortalezas,
Oportunidades, Debilidades y Amenazas), andlisis de riesgos o analisis de impacto para
evaluar las alternativas.

Después de evaluar las alternativas, se selecciona la opcion preferida. Esto implica elegir
la alternativa que mejor se ajuste a los objetivos establecidos y que maximice los
beneficios o minimice los riesgos. La decision puede ser tomada por una sola persona o
por un grupo, dependiendo de la naturaleza y el alcance del problema. Por ultimo, se
pasa a la etapa de implementacion. Esto implica convertir la decision en acciones
concretas y establecer un plan detallado para llevar a cabo las acciones necesarias. Se
deben asignar responsabilidades, establecer plazos y asegurarse de que se dispongan
de los recursos necesarios para implementar la decision de manera efectiva.
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Por otro lado, esta el Subproceso de Planeacion que este compuesto por procedimientos
que tiene que ver La formulacién de planes y programas debe partir de una claridad sobre
la vision y misién de la organizacion. La visidén establece la imagen deseada del futuro a
largo plazo, mientras que la mision describe el propoésito fundamental y las actividades
principales de la organizacién. Primero se encuentra el procedimiento de formulacion de
planes y programas institucionales que desarrolla actividades para establecer las
directrices y acciones que guiaran el trabajo de una organizacion hacia el logro de sus
objetivos estratégicos; Seguido se encuentra el procedimiento de Andlisis situacional
permite comprender y evaluar la situacion actual de una organizacion. Proporciona
informacion relevante sobre el entorno externo e interno, identifica fortalezas, debilidades,
oportunidades y amenazas, y ayuda a tomar decisiones informadas; Luego se encuentra
el procedimiento de Revision y actualizacion del contexto estratégico se desarrollan
actividades para asegurarse de que los planes estratégicos de una organizacion estén
alineados con los cambios y desafios del entorno. También cuenta con el procedimiento
de Administracion y gestion del riesgo, se establecen actividades o tareas con el principal
objetivo de identificar, evaluar y responder a los riesgos que pueden afectar a la
institucion. El objetivo principal es minimizar la probabilidad de que ocurran eventos
adversos y reducir el impacto negativo de los riesgos identificados; También cuenta con
el procedimiento de Formulacion del plan estratégico, en el que se desarrollan una serie
de actividades que permiten establecer la direccién y los objetivos de una organizacion a
largo plazo; por ultimo esta el procedimiento de Formulacién de politicas Institucionales
en la IPS (Institucién Prestadora de Servicios de Salud) implica una serie de actividades
detalladas para establecer las directrices y principios de accion que guiaran la gestion de
la organizacion en relacion con la prestacion de servicios de salud.
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Proceso de la Gestion de la calidad Institucional:

Diagnostica

LABORATORIO CLINICO

servicio de laboratorio clinico

Gestion de la calidad Institucional.

Proceso de Direccion

inicia con la etapa del sistema integrados de
gestién para establecer los pasos necesarios
para determinar y desarrollar métodos, tiempos,
estandares para la implementacién del sistema
integrado de gestién. Teniendo en cuenta la
metodologia lcontec.

Termina con plan de gestién del cambio donde
se debe utilizar herramientas y metodologias
gue permita la sensibilizacion del personal hacia
la implementacion del sig.

También con plan de trabajo para el diagndstico
institucional, debe tener especificaciones de
conformacion de los grupos de trabajo,
responsabilidades y funciones, capacitacién,
seguimiento y evaluacioén del plan.

Ayudar a la organizacion a mejorar permanente la calidad de
los servicios, a establecer y evaluar programas, politica,
control y objetivo.

Profesional de calidad

Gerente Talento Humano IPS

Auxiliar de atencion al usuario

Plan de trabajo para diagnostico institucional, informe de
diagnostico institucional, mapa de procesos, mapa de
procesos, plan de seguimiento y evaluacion del sig.

Tabla 10. Proceso de Gestion de la calidad Institucional. Fuente SIG de Diagnosticar IPS SAS.

La gestidn de la calidad institucional es un proceso integral que busca asegurar y mejorar
constantemente la calidad de los servicios en salud ofrecidos por la institucion prestadora
de servicios. Se enfoca en establecer estandares de calidad, implementar sistemas de
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control y seguimiento, y promover una cultura de mejora continua en todos los niveles de
la organizacion. Cuenta con tres subprocesos descritos a continuacion:

Subproceso de Implementacion del sistema integrado de gestion busca establecer y
ejecutar un sistema unificado que integre los diferentes sistemas de gestion, como
calidad, medio ambiente, salud y seguridad ocupacional, entre otros, en la organizacion.
Cuenta con procedimientos tales como: procedimiento de Planeacién del SIG se
desarrollan actividades fundamentales para establecer los objetivos, metas y estrategias
que guiaran la implementacion y el funcionamiento del sistema en una organizacion;
también cuenta con el procedimiento de Disefio y Documentacion del SIG que implica
actividades relacionadas con la creacién y estructuracion de los documentos y registros
necesarios para establecer y mantener el sistema; Luego esta el procedimiento de
Implementacion del SIG donde involucra una serie de pasos y actividades para llevar a
cabo la puesta en marcha del sistema. Debe haber comprension y compromiso de la alta
direccion; Por dltimo, esta el procedimiento de Seguimiento y evaluacion del SIG que
ejecuta una serie de activades para monitorear y evaluar el desempefio del sistema, asi
como identificar oportunidades de mejora.

Subproceso de Medicion de la satisfaccion del Usuario ejecuta una serie de
procedimiento mencionados a continuacién con el fin de evaluar y monitorear el nivel de
satisfaccion de los usuarios o0 pacientes con los servicios y la atencion recibida. S
encuentra el procedimiento de Gestion de Buzones de sugerencias, lleva a cabo una
serie de actividades o tareas para facilitar la recepcion, evaluacion y respuesta a las
sugerencias, quejas o comentarios de los usuarios; Seguido se encuentra el
procedimiento de Gestion de encuestas de satisfaccion, se lleva a cabo una serie de
actividades para recopilar informacion sobre la percepcion y satisfaccion de los usuarios
con los servicios y la atencion recibida; Por ultimo esta el procedimiento de Gestion de
PQRS, en este procedimiento se ejecutan actividades o tareas de recibir, gestionar y
responder adecuadamente a las solicitudes y comentarios de los usuarios.

Por ultimo esta el Subproceso de Mejora continua, subproceso compuesto por tres
procedimiento encargados de identificar oportunidades de mejora, implementar acciones
correctivas y preventivas, y monitorear continuamente los procesos y resultados para
garantizar la calidad de los servicios; esta el primer procedimiento de Monitoreo de los
Procesos, se establecen actividades para evaluar y supervisar de manera continua el
desempenfo de los procesos para garantizar su eficiencia, efectividad y cumplimiento de
los estandares de calidad; seguido esta el procedimiento de Estandarizacion de
Procesos, en este procedimiento se ejecutan una serie de actividades para establecer
pautas claras y consistentes para la ejecucion de los diferentes procesos en la
organizaciéon. Esto garantiza la uniformidad en la calidad de los servicios y facilita la
capacitacion y el seguimiento del personal; Por dltimo, esta el procedimiento de
Identificacion y adopcién de acciones de mejora para identificar oportunidades de mejora
en los diferentes aspectos de la organizacion y tomar acciones efectivas para
implementar esas mejoras.
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Proceso de la Gestion de la Contratacion:

Diagnostica

LABORATORIO CLINICO

servicio de laboratorio clinico

Gestion de la Contratacion.

Proceso de Apoyo

Inicia con la etapa precontractual donde se lleva
a cabo el control de los procesos, productos y
servicios suministrados exactamente.

Termina la etapa post contractual donde se
realiza un seguimiento a la ejecucion y
liquidacion de los contratos

Administrar de manera eficiente y efectiva el proceso de
contratacion, desde la identificacion de las necesidades
hasta la adjudicacién y ejecucién de los contratos, con el fin
de obtener los mejores resultados para la organizacion en
términos de calidad, precio, legalidad y mitigacion de riesgos.

Representante legal Gerente

terminacion, resolucién o archivo del contrato, informe de

cumplimiento de contratos y archivo, informe de verificacion
y evaluacién de propuestas, minuta de contrato

Tabla 11. Proceso de Gestion de la Contratacion. Fuente SIG de Diagnosticar IPS SAS.

El proceso de Gestion de la contratacion se refiere a todas las actividades y pasos
necesarios para llevar a cabo la contratacion de servicios, suministros y personal externo
que son requeridos para el funcionamiento de la institucion, a continuacion, se describen
los tres subprocesos que componen el presente proceso:

El subproceso de Etapa Precontractual se refiere a las actividades que se llevan a cabo
antes de la formalizacion de un contrato, con el objetivo de preparar adecuadamente el
proceso de contratacion. Cuenta con el procedimiento de Identificacion de las
necesidades, se ejecutan actividades para llevar un analisis y determinacion de las
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necesidades especificas de la institucion en relacion con los servicios, suministros o
recursos que se requieren para cumplir con los objetivos y las demandas de atencion en
salud. Luego esta el procedimiento de Formulacion del plan de contratacion, se llevan a
cabo tareas relacionadas con la elaboracién y disefio de un plan estratégico que
establece las pautas y directrices para llevar a cabo las contrataciones necesarias para
el funcionamiento y prestacion de servicios de la institucion. También esta el
procedimiento de Solicitudes de cotizaciones y presupuesto, en este procedimiento se
realizan actividades de recopilacion de propuestas de precios y estimaciones
presupuestarias por parte de proveedores 0 contratistas para determinados bienes,
servicios 0 proyectos requeridos por la institucion. Por dltimo, esta el procedimiento de
Evaluacion y seleccion del contratista se llevan a cabo actividades para el analisis y
eleccion del proveedor o contratista que mejor cumpla con los requisitos y criterios
establecidos para la ejecucion de un proyecto, la prestacion de un servicio o la entrega
de bienes.

Subproceso de Etapa contractual se refiere al conjunto procedimientos necesarios para
formalizar el contrato con el contratista seleccionado. Esta etapa es crucial para
establecer los términos y condiciones del acuerdo, asi como los derechos y
responsabilidades de ambas partes. Se encuentra el procedimiento de Elaboracién y
revision de minutas, se ejecutan actividades de redaccion y revision de actas o minutas
de las reuniones, comités o juntas realizadas en la institucién. Estas minutas son
documentos importantes que registran los acuerdos, decisiones y acciones tomadas
durante dichas reuniones. También cuenta con el procedimiento de suscripcion y
perfeccionamiento del contrato, en este procedimiento se ejecutan actividades mediante
el cual se formaliza y finaliza el contrato entre la IPS y el contratista seleccionado.

Finalmente, se encuentra el subproceso de Etapa post Contractual se refiere al conjunto
de procedimientos que se llevan a cabo una vez que el contrato ha sido suscrito y se
encuentra en vigencia. Esta etapa tiene como objetivo principal asegurar el cumplimiento
de las obligaciones contractuales, evaluar el desempefio del contratista y gestionar
cualquier incidencia o requerimiento relacionado con el contrato. Cuenta con el
procedimiento de Seguimiento a la ejecuciéon de los contratos, se realizan actividades o
tareas para asegurar que las obligaciones contractuales se cumplan de manera
adecuada y oportuna. Y esta el procedimiento de liquidacion de los contratos es el
conjunto de actividades que se llevan a cabo al finalizar un contrato para verificar y
establecer los resultados finales, evaluar el cumplimiento de las obligaciones
contractuales y finalizar los compromisos financieros.
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Proceso de la Gestion del Talento Humano:

Diagnostica

LABORATORIO CLINICO

servicio de laboratorio clinico

Gestion de talento humano.

Proceso de Apoyo

Atraccibn de talento: Comprende las
actividades de reclutamiento y seleccion de
personal, con el objetivo de atraer candidatos
calificados y alineados con los requisitos de la
organizacion.

Gestion del clima laboral y cultura
organizacional: Se refiere a la creacion de un
ambiente de trabajo positivo, colaborativo y
motivador. Esto implica el establecimiento de
politicas y practicas que promuevan la
satisfaccion de los empleados, el trabajo en
equipo, la comunicacion efectiva, la diversidad
e inclusién, y una cultura organizacional sélida.

Asegurar que la organizacion cuente con el personal
adecuado, altamente calificado y motivado, capaz de
contribuir al logro de los objetivos estratégicos del laboratorio
Clinico.

Profesional de talento humano

Aunque la gestion de talento humano no genera un producto
0 servicio directamente, su impacto se refleja en la calidad
del personal, el rendimiento, la retencion, el liderazgo, la
cultura organizacional y la capacidad de adaptacion de la
organizacion, lo cual contribuye al éxito y la sostenibilidad de

la empresa en su conjunto.
Tabla 12. Proceso de Gestion de Talento Humano. Fuente SIG de Diagnosticar IPS SAS.

El proceso de Gestion de Talento Humano se compone de acciones destinadas a atraer,
desarrollar, retener y gestionar de manera efectiva el talento humano en la organizacion.
A continuacién, se describe los subprocesos que lo componen:
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Subproceso de Administracion de talento Humano, se refiere a los procedimientos
relacionados con la gestion diaria del personal y el manejo de los recursos humanos en
la organizacion. Cuenta con un procedimiento de Elaboracion del estudio de suficiencia
de talento humano, en él se ejecutan actividades para evaluar si la cantidad y calidad del
personal existente en la organizacion son suficientes para cumplir con las necesidades
operativas y estratégicas de la institucion; Luego esta el procedimiento de Actualizacion
y ajuste de los perfiles de los cargos, en él se ejecutan actividades necesarias para
mantener actualizados y alineados los perfiles ocupacionales de los diferentes cargos
con los cambios en las responsabilidades, requisitos y competencias requeridas;
También cuenta con el procedimiento de Gestidn de ingreso de talento humano, cuenta
con actividades y pasos necesarios para reclutar, seleccionar y contratar nuevo personal
para cubrir las necesidades de la organizacién. Por dltimo, esta el procedimiento de
Gestion del retiro de Talento humano, cuenta con actividades y pasos necesarios para
gestionar de manera efectiva la salida de los empleados de la organizacion.

Subproceso Gestién de seguridad y Salud en el trabajo, cuenta con una serie de
procedimientos necesarios para garantizar un entorno laboral seguro y saludable para
todos los empleados. A continuacion, se describen los procedimientos que componen
dicho subproceso: Primero esté el Procedimiento de Elaboracién de la matriz de riesgos,
se llevan a cabo actividades para identificar y gestionar los riesgos asociados a las
actividades y procesos de la organizacion, permitiendo tomar decisiones informadas para
garantizar la seguridad de los pacientes, los trabajadores y demas partes interesadas;
Luego estéa el procedimiento de Formulacién del SGSST, establecen actividades las llevar
a cabo las directrices y acciones necesarias para prevenir los riesgos laborales y
promover un ambiente de trabajo seguro y saludable; También cuenta con el
procedimiento de Implementacion del SGSST, se establece los pasos y acciones
necesarias para llevar a cabo la implementacién efectiva del sistema. Por ultimo, cuenta
con el procedimiento de Evaluacion y seguimiento al SGSST, cuenta con actividades para
verificar la efectividad del sistema implementado y realizar ajustes necesarios para
mejorar continuamente la seguridad y salud en el trabajo.

Finalmente, estad el subproceso de Nomina y Prestaciones sociales, se encarga de
gestionar el pago de salarios y prestaciones sociales a los empleados de la organizacion.
A continuacion, se describen los procedimientos que lo compone:

Procedimiento de Afiliacion al Sistema de Seguridad Social, implica registrar a los
empleados y asegurarse de que estén debidamente afiliados al sistema de seguridad
social, incluyendo el seguro de salud y el fondo de pensiones. Luego esta el
procedimiento de Liquidacion de Nomina y prestaciones Sociales, implica el calculo y
pago de los salarios y beneficios a los empleados de la organizacion. Por dltimo, se
encuentra el procedimiento de Liquidacion del sistema de seguridad social y parafiscales,
implica el calculo y pago de las contribuciones y aportes correspondientes a la seguridad
social y otros conceptos parafiscales.
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Proceso de Gestion Administrativa:

Diagnostica

LABORATORIO CLINICO

servicio de laboratorio clinico

Gestién Administrativa.

Proceso de Apoyo.

Comienza con la identificacion de los objetivos y
metas de la organizacién, asi como con la
planificacion  estratégica y operativa para
alcanzarlos. En esta etapa, se establecen los planes,
estrategias y recursos necesarios para llevar a cabo
las actividades administrativas.

Concluye con el control y la evaluacion del
desempefio, asi como con la toma de medidas
correctivas si es necesario. En esta etapa, se realiza
un seguimiento de los resultados obtenidos en
relacién con los objetivos establecidos, se analizan
los indicadores de desempefio y se toman medidas
para corregir desviaciones y mejorar el rendimiento.

Garantizar el funcionamiento eficiente y efectivo de la institucion,
de esta manera asegurar el logro de sus objetivos y el
cumplimiento de su misiébn. También se busca coordinar y
optimizar los recursos, procesos internos de la organizacion.

Auxiliar administrativo
Bacteridlogo(a)
Ingeniero de Sistemas
Auxiliar de servicios generales

Gerente/ Representante legal

Auxiliar de atencién al usuario.

Plan de gestion administrativa, actas de auditorias, plan anual de
mantenimiento y reparaciones, informe de indicadores de la
gestion administrativa, plan de mejoramiento.

Tabla 13. Proceso de Gestion Administrativa. Fuente SIG de Diagnosticar IPS SAS.

El proceso de Gestion administrativa implica una serie de actividades y procedimientos
destinados a asegurar el adecuado funcionamiento y desarrollo de la organizacién. A
continuacion, se describen los subprocesos que lo componen:
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El subproceso de Gestion de Adquisiciones de Reactivos y Dispositivos médicos,
involucra todas las actividades y procedimientos relacionados con la adquisicién y gestion
de reactivos y dispositivos médicos necesarios para la prestacioén de servicios de salud.
Cuenta con nueve procedimientos, el primer procedimiento la Seleccion de proveedores
de medicamentos, reactivos y dispositivos médicos, cuenta con actividades garantizar la
adquisiciéon de productos de calidad y el cumplimiento de los requisitos de la institucion;
Seguido esté el procedimiento de adquisicion de medicamentos, reactivos y dispositivos
médicos, cuenta con actividades para garantizar una adquisicion eficiente y segura de
estos productos. Luego esté el procedimiento de Transporte de medicamentos, Reactivos
y Dispositivos médicos, se ejecutan actividades para garantizar que estos productos
lleguen en éptimas condiciones a su destino final. También cuenta con el procedimiento
de Almacenamiento, conservacion y control de cadena de frio de medicamentos,
reactivos y dispositivos médicos, cuenta con para garantizar la calidad y eficacia de estos
productos. Luego esté el procedimiento de Recepcion administrativa de medicamentos,
reactivos y dispositivos médicos, cuenta con actividades que permiten asegurar que los
productos recibidos sean los correctos, estén en buen estado y cumplan con los requisitos
establecidos. También cuenta con el procedimiento de Recepcion Técnica de
medicamentos, reactivos y dispositivos médicos, se ejecutan actividades para verificar
que los productos cumplan con las especificaciones técnicas requeridas y que estén en
condiciones adecuadas para su uso. Continua con el procedimiento de Control de fechas
de vencimiento, cuenta con actividades o tareas que permiten garantizar que los
medicamentos, reactivos y dispositivos médicos utilizados estén dentro de su fecha de
vencimiento, lo que asegura su calidad, eficacia y seguridad para los pacientes. Luego
cuenta con el procedimiento de Devolucién de medicamentos, reactivos y dispositivos
meédicos, se lleva a cabo actividades o tareas para garantizar una gestion adecuada de
los productos que por diferentes razones necesitan ser devueltos al proveedor o retirados
del inventario. Finalmente cuenta con el procedimiento de Desnaturalizacion de
medicamentos, reactivos y dispositivos médicos, se lleva a cabo para garantizar la
eliminacion segura y adecuada de productos que no pueden ser utilizados o que
representan un riesgo para la salud publica.

Subproceso de Control de la gestion se encarga de monitorear y evaluar el desempefio
de las actividades, procesos y resultados de la institucion, con el objetivo de garantizar el
cumplimiento de los objetivos estratégicos y la mejora continua. Cuenta con el
procedimiento de Monitoreo y Seguimiento a la Gestion Administrativa, con actividades
gue se encargan de supervisar y evaluar el cumplimiento de las actividades y procesos
administrativos, asegurando la eficiencia, eficacia y calidad en el desempeiio de las
funciones administrativas. Y esté el procedimiento de Formulacion del plan de mejora de
la Gestion Administrativa, se ejecutan actividades para identificar las areas de mejora y
definir las acciones necesarias para optimizar los procesos y lograr una gestion mas
eficiente y efectiva.

El subproceso de Dotacion y Suministro se refiere a la gestion de los recursos materiales

y equipos necesarios para el funcionamiento de la institucion. Cuenta con el
procedimiento de Formulacion de los planes para la Gestion Administrativa, implica la
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elaboracion de planes estratégicos, operativos y de mejora continua que permitan
garantizar una gestion eficiente y efectiva en todas las areas administrativas de la
instituciéon. Luego esta el procedimiento de Gestion de Adquisiciones, refiere al proceso
sistemético y estructurado mediante el cual se realizan las compras de bienes, servicios
y suministros necesarios para el funcionamiento de la institucion. También cuenta con el
procedimiento de Gestidon de inventarios, se ejecutan actividades para garantizar un
control eficiente y preciso de los recursos y suministros médicos necesarios para el
funcionamiento de la institucion. Finalmente, est4 el procedimiento de Gestion de
Pedidos, ejecuta actividades o tareas para garantizar un proceso eficiente y preciso para
realizar y dar seguimiento a los pedidos de recursos, suministros y servicios necesarios
para el funcionamiento de la institucion.

Cuenta con el Subproceso de Gestion de la Caja Menor, se encarga de administrar los
fondos asignados para gastos menores y urgentes, como compras pequefias, pagos de
servicios basicos, suministros de oficina, entre otros. Cuenta con el procedimiento de
Apertura de Caja Menor, se ejecutan actividades para establecer un fondo inicial de
dinero destinado a cubrir gastos menores y urgentes. Luego esta el procedimiento de
Administracion de Caja Menor, se refiere a las actividades y controles necesarios para
gestionar adecuadamente los fondos asignados a la caja menor. Y por ultimo, esta el
procedimiento de Arqueo y Cierre de Caja Menor, e realiza al finalizar un periodo
determinado, generalmente mensual, y tiene como objetivo verificar la exactitud de los
registros financieros y asegurar que el saldo fisico de la caja coincida con el saldo
contable.

Por Ultimo, se encuentra el Subproceso Servicios Generales, abarca una serie de
actividades relacionadas con la gestion y mantenimiento de las instalaciones, asi como
la provision de diversos servicios y recursos necesarios para el funcionamiento adecuado
de la institucién. Cuenta con u procedimiento de Aseo y Cafeteria, con actividades para
garantizar la limpieza y el orden de las instalaciones, asi como proporcionar un servicio
de cafeteria adecuado para el personal y los pacientes. Luego esta el procedimiento de
Transporte, ejecuta actividades para gestionar el traslado de personas, equipos,
suministros y correspondencia de manera eficiente y segura. También cuenta con el
procedimiento de Fotocopias, se llevan a cabo actividades para proporcionar servicios de
reproducciéon de documentos de manera eficiente y oportuna. Finalmente, esta el
procedimiento de Mantenimiento y Reparaciones, ejecutan actividades para garantizar el
adecuado funcionamiento de las instalaciones, equipos y mobiliario.
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Proceso de Gestion Financiera:

Diagnostica

LABORATORIO CLINICO

servicio de laboratorio clinico

Gestion Financiera

Proceso de Apoyo.

Inicia con la planificacion financiera donde se
establecen los objetivos financieros de la
organizacion, se elaboran presupuestos, se
proyectan flujos de efectivo y se identifican las
fuentes de financiamiento necesarias para
lograr dichos objetivos.

Termina con la evaluacién del desempefio
financiero y la toma de medidas correctivas si es
necesario. Se analizan los estados financieros,
se comparan con los objetivos establecidos y se
toman acciones para corregir desviaciones o
mejorar el rendimiento financiero.

Asegurar la sostenibilidad financiera y el uso eficiente de los
recursos econdmicos de la organizacion, con el fin de brindar
servicios de salud de calidad a los pacientes y cumplir con
Su mision y objetivos.

Contador Representante legal

Auxiliar administrativo

Gestion financiera

informe de ejecucion presupuestal trimestral, gestion
documental, gestién juridica, gestion financiera, entes de
inspeccion, vigilancia y control, ministerio de salud.

Tabla 14. Proceso de Gestion Financiera. Fuente SIG de Diagnosticar IPS SAS.

El Proceso de Gestidon Financiera se refiere a las actividades y decisiones relacionadas
con la administraciéon de los recursos financieros de una organizaciéon. Estas actividades
tienen como objetivo principal garantizar la maximizacion del valor de la empresa y la
optimizacion de su rendimiento financiero. A continuacion, se describen los subprocesos
que lo componen:

El subproceso de Presupuesto este compuesto por una serie de procedimientos que se
encargan de la elaboracion y seguimiento del presupuesto anual; El procedimiento de
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Elaboracion y aprobacion del presupuesto anual, se encarga de la aprobacion del
presupuesto, puede variar segun las politicas y procedimientos especificos de cada
organizacion, asi como también segun las regulaciones y requisitos del sector de la salud.
Luego estd el procedimiento de Ejecucion presupuestal, Permite llevar a cabo las
actividades planificadas y controlar el uso de los recursos financieros de acuerdo con el
presupuesto aprobado. Y asi esta el procedimiento de Cierre de presupuesto Anual,
implica el finalizar el periodo presupuestario y llevar a cabo diversas actividades para
evaluar y cerrar el ejercicio financiero.

Subproceso de Contabilidad es fundamental para registrar, controlar y analizar la
informacion financiera de una organizacion. Cuenta con el procedimiento de Registro de
la informacion Contable, lleva a cabo actividades relacionadas con la captura y el registro
adecuado de las transacciones financieras para mantener registros contables precisos y
actualizados. También cuenta con el procedimiento de Elaboracion y Presentacién de
informes Contables, cuenta con actividades o tareas que implican la preparacion de los
estados financieros y otros informes relevantes para proporcionar informacion precisa y
atil sobre la situacion financiera de la organizacion. Finalmente, estd el procedimiento
Elaboracion de estados Financieros que implica la preparacion de los estados financieros
basicos, como el estado de resultados, el balance general y el estado de flujos de
efectivo, que brindan una imagen precisa de la situacion financiera y los resultados
operativos de la organizacion.

Subproceso de Pagaduria se encarga de administrar y controlar los pagos a proveedores,
empleados y otras obligaciones financieras. Procedimiento de Gestion de Cartera,
conformado por una serie de actividades que corresponden a las 6rdenes de pagos de la
institucion. También esté el procedimiento de Gestion de Cuentas Por Pagar, implica una
serie de pasos para administrar eficientemente las deudas y pagos a proveedores y
contratistas
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Proceso de Gestion Documental:

Diagnostica

LABORATORIO CLINICO

servicio de laboratorio clinico

Gestion Documental.

Proceso de Apoyo.

Inicia con la identificacion y clasificacion de los
tipos de documentos que se generan en la IPS.
Se establecen politicas y procedimientos para la
gestion documental, definiendo los estandares y
requisitos necesarios para la correcta
administracién de los documentos.

No tiene un fin definitivo, ya que implica un ciclo
continuo de actividades. Sin embargo, se
pueden identificar algunos hitos 0 momentos en
los que se considera que un documento o
conjunto de documentos ha finalizado su ciclo
de vida. Estos hitos pueden incluir la disposicion
final de los documentos, como su archivo
histérico, su eliminacién segun los plazos y
requisitos legales, o su transferencia a archivos
externos, entre otros.

Asegurar la integridad, disponibilidad, confidencialidad vy
accesibilidad de la informacion contenida en los documentos,
con el fin de respaldar las operaciones de la IPS y cumplir
con los requisitos legales y regulatorios.

Técnico de gestion documental Auxiliar de gestion documental
Archivo y clasificacion de documentos, Procedimientos y
politicas de gestibn documental, Metodologias vy
herramientas de control de versiones, Sistemas y software
de gestion documental, Informes y reportes de seguimiento,
Capacitaciéon y formacién del personal, Auditorias vy
revisiones internas.

Tabla 15. Proceso de Gestion Documental. Fuente SIG de Diagnosticar IPS SAS.

El Proceso de Gestion Financiera se refiere a las actividades y decisiones relacionadas
con la administracion de los recursos financieros de una organizacion. Estas actividades
tienen como objetivo principal garantizar la maximizacion del valor de la empresa y la
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optimizacién de su rendimiento financiero. A continuacion, se describen los subprocesos
que lo componen:

El subproceso de Presupuesto este compuesto por una serie de procedimientos que se
encargan de la elaboracién y seguimiento del presupuesto anual; El procedimiento de
Elaboracion y aprobacién del presupuesto anual, se encarga de la aprobacion del
presupuesto, puede variar segun las politicas y procedimientos especificos de cada
organizacién, asi como también segun las regulaciones y requisitos del sector de la salud.
Luego estd el procedimiento de Ejecucién presupuestal, Permite llevar a cabo las
actividades planificadas y controlar el uso de los recursos financieros de acuerdo con el
presupuesto aprobado. Y asi esta el procedimiento de Cierre de presupuesto Anual,
implica el finalizar el periodo presupuestario y llevar a cabo diversas actividades para
evaluar y cerrar el ejercicio financiero.

Subproceso de Contabilidad es fundamental para registrar, controlar y analizar la
informacion financiera de una organizacion. Cuenta con el procedimiento de Registro de
la informacion Contable, lleva a cabo actividades relacionadas con la captura y el registro
adecuado de las transacciones financieras para mantener registros contables precisos y
actualizados. También cuenta con el procedimiento de Elaboracién y Presentacion de
informes Contables, cuenta con actividades o tareas que implican la preparacion de los
estados financieros y otros informes relevantes para proporcionar informacion precisa y
atil sobre la situacion financiera de la organizacion. Finalmente, esta el procedimiento
Elaboracion de estados Financieros que implica la preparacién de los estados financieros
basicos, como el estado de resultados, el balance general y el estado de flujos de
efectivo, que brindan una imagen precisa de la situacion financiera y los resultados
operativos de la organizacion.

Subproceso de Pagaduria se encarga de administrar y controlar los pagos a proveedores,
empleados y otras obligaciones financieras. Procedimiento de Gestion de Cartera,
conformado por una serie de actividades que corresponden a las érdenes de pagos de la
institucion. También estéa el procedimiento de Gestion de Cuentas Por Pagar, implica una
serie de pasos para administrar eficientemente las deudas y pagos a proveedores y
contratistas

63



Proceso de Gestion de Sistemas de Informacioén:

Diagnostica

LABORATORIO CLINICO

servicio de laboratorio clinico

Gestidn Sistemas de Informacion.

Proceso de Apoyo.

Comienza con la planificacién estratégica. Se
define la vision y los objetivos estratégicos de la
instituciéon en relacién con los sistemas de
informacion en el contexto de la prestacion de
servicios de salud.

En algin momento los sistemas de la IPS
pueden volverse obsoletos o inadecuados. En
esta etapa, se planifica y se ejecuta el retiro de
los sistemas antiguos y se implementan nuevas
soluciones que se ajusten a los avances
tecnolégicos y a las necesidades cambiantes de
la IPS en el &mbito de la atencién médica.
Asegurar que los sistemas de informacion sean efectivos,
eficientes y estén alineados con los objetivos estratégicos de
la institucion de salud. Esto implica utilizar la tecnologia de la
informacién y los sistemas de informacion de manera 6ptima
para mejorar la calidad de la atencién médica, optimizar los
procesos clinicos y administrativos, y brindar un mejor
servicio a los pacientes.

Ingeniero de Sistemas

Sistema de gestion de historias clinicas electrénicas,
Sistema de programacion de citas, Sistema de gestion de
inventarios y suministros médicos, Sistema de facturacion y
gestion financiera, Sistema de gestion de calidad y seguridad

del paciente, Servicios de soporte y mantenimiento técnico.
Tabla 16. Proceso de Gestion de Sistemas de Informacion. Fuente SIG de Diagnosticar IPS SAS.

El proceso de Gestion de Sistemas de Informacién es aquel que se encarga de garantizar
un adecuado manejo de la informacién y optimizar los procesos relacionados con la
atencion médica. Cuenta con una serie de Subprocesos que serdn mencionado a
continuacion:
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Subproceso de la Gerencia de la Informacion se refiere a la gestion estratégica de la
informacion para garantizar su disponibilidad, integridad, confidencialidad y uso efectivo
en beneficio de la organizacion y los pacientes. Cuenta con el procedimiento de
Elaboracion de reportes, ejecuta actividades o tareas para mantener un registro preciso
y completo de las actividades, resultados y estadisticas relacionadas con la atencion
médica y administrativa. Estos reportes son utilizados por diferentes departamentos y
niveles de gestién dentro de la IPS para tomar decisiones informadas y evaluar el
rendimiento de la institucién. También cuenta con el procedimiento de Auditoria a al
Calidad de Informacion, permite evaluar la exactitud, integridad, confiabilidad y relevancia
de los datos y la informacion utilizada en una organizacion. Esta auditoria se realiza para
garantizar que la informacién que se utiliza para la toma de decisiones y la gestién de la
organizacién sea precisa y confiable. Luego estd el procedimiento de BI-Apoyo a
decisiones de negocio, es un conjunto de herramientas, tecnologias y procesos que
permiten recopilar, analizar y presentar datos e informacién empresarial para respaldar
la toma de decisiones informadas en una organizacion.

El subproceso de desarrollo de web implica la creacion y mantenimiento de sitios web y
aplicaciones que brinden informacién y servicios en linea relacionados con la atencion
médica y los servicios ofrecidos por la IPS. El procedimiento de Levantamiento de
Requisitos y Requerimientos, permite crear una estructura clara y una arquitectura de
navegacion intuitiva para el sitio web de la IPS. Luego en el procedimiento de Validacion
y Requerimientos de Software se implementa las funcionalidades necesarias segun los
requisitos definidos. Esto puede incluir la integracién de un sistema de programacién de
citas en linea, un portal de acceso para pacientes, la capacidad de solicitar recetas en
linea, la visualizacion de resultados de examenes, entre otros. Después en el
procedimiento de Gestidon de la pagina web, se realizan actividades para asegurarse de
cumplir con todas las regulaciones y normativas pertinentes en cuanto a la privacidad de
los datos, la proteccién de la informacibn médica y la accesibilidad web. Realiza
evaluaciones periodicas del sitio web para identificar areas de mejora y oportunidades
El subproceso de Soporte técnico se centra en brindar asistencia y soluciones a los
problemas relacionados con los sistemas de informacion utilizados en la organizacion.
Cuenta con el procedimiento de Administracion y mantenimiento de bases de datos, es
fundamental para garantizar la integridad, seguridad y disponibilidad de la informacién
almacenada. Luego esta el procedimiento de la Administracién de la red de Datos y Red
Eléctrica, es esencial para garantizar la conectividad confiable y la disponibilidad continua
de los sistemas de informacion y equipos médicos. También cuenta con el Procedimiento
de Actualizacion y Configuracion de aplicativos ejecuta actividades para garantizar el
funcionamiento Optimo de los sistemas informaticos utilizados en la organizacién.
Después esta el procedimiento de Mantenimiento de Equipos e Infraestructura
Tecnoldgica ejecuta tareas garantizar el funcionamiento O6ptimo de los sistemas
informaticos y la continuidad de los servicios. Por ultimo esta el Procedimiento de Gestion
de Solicitudes de Tecnologias y Comunicaciones, implica administrar de manera eficiente
y efectiva las solicitudes relacionadas con equipos, software, redes y otros aspectos
tecnoldgicos.
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Finalmente, esta el subproceso de Seguridad Informética que se encarga de proteger la
confidencialidad, integridad y disponibilidad de la informaciéon sensible relacionada con
los pacientes y la operacion de la institucion. Cuenta con un procedimiento de
Formulacién del Programa de Gestion de los Sistemas de Informacién, que establece las
directrices, objetivos y acciones necesarias para gestionar de manera efectiva los
sistemas de informacion utilizados en la institucion. Luego esta el procedimiento de
Generacién de copias de seguridad, desarrolla actividades que permiten resguardar y
proteger los datos criticos de la IPS en caso de pérdida, corrupcién o dafio de la
informacion. Después esta el procedimiento de Administracién de la Infraestructura
tecnologia, es importante implementar medidas de seguridad adecuadas para proteger
la infraestructura tecnoldgica de la IPS. Esto incluye el uso de firewalls, sistemas de
deteccién y prevencién de intrusiones, antivirus, y la configuracién de politicas de
seguridad. También se deben establecer controles de acceso fisico a las areas donde se
encuentran los equipos criticos. Por ultimo esta el procedimiento de gestion de cuentas
de tecnologia y comunicaciones, que implica administrar y controlar el acceso de los
usuarios a los diferentes sistemas y servicios tecnoldgicos utilizados en la institucion.

Fase 2: Entrar en contexto con la herramienta de modelado IDEFO.

Para determinar la metodologia del diagndéstico, se realiz6 un analisis sobre las
principales técnicas utilizadas para el modelar procesos de negocio, teniendo en cuenta
los requerimientos y las necesidades involucradas en el estudio.

Entendimiento  Mejora Gestion Desarrollo Ejecucién
Comunicacion del del del del
proceso proceso proceso proceso
Informacional | DFD DFD DFD DFD DFD
(datos) Diagrama de Diagrama Diagrama  Diagrama  Diagrama
flujo ER ER ER ER
IDEF3 Diagrama Diagrama  Diagrama  Diagrama
Diagrama ER ST ST ST ST
Diagrama ST UML UML UML UML
UML
Organizacional | IDEFO IDEFO UML UML
(dénde, quién) | RAD RAD RAD RAD
Dinamico IDEF3 IDEF3 IDEF3 Redes Redes
(cuando, RAD RAD RAD Petri Petri
cémo)
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Funcional Diagrama de Diagrama Diagrama  Redes Redes
(qué) flujo de datos de flujo de flujo de  Petri Petri
IDEFO de datos  datos IDEF3 DFD
IDEF3 IDEFO IDEFO IDEFO UML
DFD IDEF3 IDEF3 DFD
UML DFD UML
UML

Tabla 17. Clasificacion de las técnicas de modelado de procesos de negocio.

Se propone una clasificacion de las técnicas de modelado de procesos de negocio mas
comunes, donde una de las metodologias mas destacadas para nuestro caso de estudio
es IDEFO, ya que es una técnica de modelado funcional, cuenta con una sintaxis estricta,
simplicidad, modelado rapido y descomposicion jerarquica, de tal manera que permite
modelar decisiones, acciones y actividades de una empresa o sistema.

Fase 3: Modelado IDEFO de procesos, subprocesos, procedimientos y
actividades del laboratorio clinico.

Los modelos estructurales de los procesos administrativos del Laboratorio Clinico
Diagnosticar IPS SAS se realizaron con la técnica de modelado IDEFO. Entregan
conocimiento de cdmo son llevados los procesos dentro de la organizacion a través de
las funciones, bienes e informacion que los compone; La interaccion entre los pacientes
y proveedores internos y/o externos; las fuentes y sumideros de la informacion que fluye
en el laboratorio clinico.

FORE DEsS

NNNNNNN

N SUBFROCESOS DE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGKO e

llustracion 9. Modelado Al del proceso de Direccionamiento Estratégico. Fuente propia.

Se observa el modelado de uno de los procesos de los ocho que conforman los procesos
administrativos del Laboratorio Clinico, donde incluye cada uno de los subprocesos
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correspondiente al proceso de Direccionamiento Estratégico, dicho proceso cuenta con
dos subprocesos, Subproceso de Direccion y el Subproceso de Planeacion.

FORMATO PLANES INSTITUCIONALES

FORMATO DE IDENTIFICACION ¥ GESTION DEL RIES GO FORMATO RECURSCS
INSTITUCIOMAL CONTEXTO FRESUBUESTALES
ESTRATEGICO ASIGNADCS
FORMATO MATRIZ DOFA l

DOCUMENTO ANALISIS SITUACIONAL ———————————
MAPA DE PROCESCS ———————————

DOCUMENTO CONTEXTO ESTRATEGICO —————————————— |
MANUAL DE OPERACIONES ————————————————

IMATRIZ DOFA INSTITUCIONAL ——————————————

MAPA DE RIESGCS INSTITUCIONAL —————————————3 PLANEACION
PLAN DE ADMINISTRACION f GESTION DEL RIES GO ————————————

MAPA DE RIESGCS ————— ¥

INFORMES DE GESTION —————————————

INFORMES DE GESTION ¥ RESULTADCS ——————————————— 31

EVALUACION DE DESEMPER O DE LOS PROCESCS —————————————— 3

TABLERQ DE IMDICADORES
L
A001
FF 5 f F 1

llustracion 10. Subproceso de Planeacion: Inputs y Control. Fuente propia.

PLANEACION

A0l

]

llustracion 11. Subproceso de Planeacion: Outputs y Mechanism. Fuente Propia.

Para cada modelado se evidencia sus entradas (inputs), que representan el flujo de
informacion, requerimientos y documentacion necesaria; sus controles que son los
manuales, formatos, normas, y demas; sus mecanismos (mechanism), que son los
recursos, insumos y materiales necesarios para poder llevar acabo las tareas; y sus
salidas (outputs), que son aquellos que nos muestran los resultados, formatos
diligenciados, planes, circulares, entre otras.
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llustracion 12. Modelado de Subproceso de Planeacion. Fuente propia.

El modelado del subproceso de Planeacion, estd compuesto por seis procedimientos,
donde cada uno tiene sus respectivas entradas, controles, mecanismos con el fin de llevar
a cabo cada uno de los procedimientos y obtener sus respectivas salidas. Se evidencia
una estructura jerarguica muy detallada, donde encontramos dependencias de los
procedimientos entre si.
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llustracion 13. Modelado de Procedimiento Andlisis Situacional. Fuente propia.

Este modelado de procedimiento hace parte del subproceso de Planeacién, donde
evidenciamos que las actividades son realizadas de manera secuencial, donde se
termina de evidenciar un nivel mas a detalle de la jerarquia previamente ya mencionada,
ademas la retroalimentacion entre actividades es minima.

El desarrollo de los modelos IDEFO para el caso de estudio da como resultado 8
diagramas de procesos, 37 diagramas para los 29 subprocesos y 102 diagramas para los
procedimientos, dando como resultado un total de 147 diagramas que representan a la
totalidad la estructura de los procesos administrativos del Laboratorio Clinico.

Procesos que conforma el objeto de estudio: AO

Proceso: Ax, donde x variade 1, 2y de 8 a 13. Es decir, procesos Administrativos.
Subprocesos: Axy, donde x varia ente 1, 2y de 8 a 13, luego y varia entre 1y 8.
Procedimientos: Axyz, donde x varia ente 1, 2y de 8 a 13, luego y variaentre 1 y
8. Seguido esta z que varia entre 1y 14.

Para realizar los modelos estructurales se utilizé el software de Visio Professional de
Office.

En el Anexo B se evidencian los modelos IDEFO de los 8 procesos administrativos del

laboratorio clinico Diagnosticar IPS SAS, los cuales reflejan el flujo de la informacion y
ejecucion del estado actual del laboratorio clinico, de una manera mas detallada.
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Capitulo IV

En este capitulo, se propone un método de evaluacion para cada uno de los requisitos y
debes de la norma, para identificar las herramientas para dar cumplimiento al requisito,
segun las necesidades. El capitulo se compone de dos etapas:

Fase 1: Diagndstico Inicial de los requisitos de la norma ISO 9001:2015

El diagnéstico inicial se realizé en las instalaciones del Laboratorio Clinico Diagnosticas
IPS SAS mediante la elaboracién de una Lista de Chequeo de los requisitos de la NTC
ISO 9001:2015 de la siguiente manera:
1. ldentificacion en cada uno de los requisitos (numerales) los “debes” de la norma. 2.
Criterios de calificacion:
A: Cumple completamente con el criterio (10 puntos; se establece, se implementa
y se mantiene).
B: Cumple parcialmente con el criterio enunciado (5 puntos; se establece, se
implementa, no se mantiene).
C: No cumple con el criterio enunciado (3 puntos; no se establece, no se
implementa, no se mantiene).
D: No Aplica: Requisito no aplicable, bajo los parametros de exclusién de la norma
ISO 9001:2015 3. (0 puntos).

Valor total porcentual de los criterios de calificacion por cada principio segun los criterios
de la norma. a. Cada principio tuvo como referencia una equivalencia al 100%,
donde la sumatoria total fue el cumplimiento de los requisitos establecidos por la
norma.

Durante la realizacion del diagnostico, se evalu6 el cumplimiento de los requisitos de la
norma NTC ISO 9001:2015 en la Institucion teniendo en cuenta los criterios de
calificacion.

La lista de chequeo se distribuyo en un total de 139 requisitos clasificados entre los
numerales de la norma a partir del nUmero cuatro.

La informacion obtenida en la lista de chequeo se tabulo de acuerdo con la siguiente
formula y para cada uno de los criterios de evaluacion.

Frecuencia de los items evaluados x 100

Grado de cumplimiento = y
p Total de items
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Los resultados fueron los siguientes:

Resultado Porcentual del Cumplimiento de los
Requisitos de la NTC ISO 9001:2015

10. MEJORA

9. EVALUACION DEL DESEMPENO
8. OPERACION

7. APOYO

6. PLANIFICACION

5. LIDERAZGO

4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

llustracion 14. Resultado Porcentual Del Cumplimiento De Los Requisitos De La NTC ISO 9001:2015. Fuente propia.

ITEM N°4 CONTEXTO DE LA
ORGANIZCION
CRITERIOS DE EVALUACION

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00% 0,00%
0.00% o it
A: CUMPLE B: CUMPLE C: CUMPLE CON LO D:NO CUMPLE
PARCIALMENTE MINIMO

llustracion 15. Resultados Porcentual del Cumplimiento de los Requisitos de la NTC 1ISO 9001:2015 del item N°4.
Fuente propia.

Con respecto a los resultados obtenidos en el item N°4 de la norma se puede concluir:

e La Empresa cuenta con un Manual de Calidad

e Se evidencia falta de control en el seguimiento de los proveedores.

e Se evidencia seguimiento y revision de la informacién sobre las cuestiones
externas e internas. Los tiempos de revision se realizan de manera anual, lo mas
recomendable es que los tiempos de revision sean trimestrales.

e Parciamente la empresa determina las partes interesadas y los requisitos
pertinentes para el sistema de gestion de calidad.
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e Se evidencia un manual de operaciones, se detallan 14 procesos de la empresa.
Estéan divididos en procesos administrativos y asistenciales.

ITEM N°5 LIDERAZGO
CRITERIOS DE EVALUACION

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

0,00% 0,00%

A: CUMPLE B: CUMPLE C: CUMPLE CON LO D: NO CUMPLE
PARCIALMENTE MINIMO

llustracion 16. Resultados Porcentual del Cumplimiento de los Requisitos de la NTC ISO 9001:2015 del item N°5.
Fuente propia.

Con respecto a los resultados obtenidos en el item N°5 de la norma se puede concluir:

¢ No se demuestra responsabilidad por parte de la alta direccion para la eficacia del
Sistema de Gestion de Calidad.

e Los comités para evidenciar el cumplimiento de los objetivos no se evidencian
desde el afio anterior (2018).

e Se establece pero no se realiza la determinacién de los riesgos y oportunidades
gue pueden afectar a la conformidad de los productos y servicios.

e La organizacion cuenta con un manual de procesos y procedimientos donde se
identifica las actividades de los responsables de cada procedimiento, ademas
cuentan con un proceso de Gestion de Talento Humano.
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ITEM N° 6 PLANIFICACION
CRITERIOS DE EVALUACION

120,00%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
0,00% 0,00% 0,00%
0,00%
A: CUMPLE B: CUMPLE C: CUMPLE CON LO D: NO CUMPLE
PARCIALMENTE MINIMO

llustracion 17. Resultados Porcentual del Cumplimiento de los Requisitos de la NTC ISO 9001:2015 del item
N°6.Fuente propia.

Con respecto a los resultados obtenidos en el item N°6 de la norma se puede concluir:

e Se evidencia un plan de desarrollo donde se establecen los riesgos y
oportunidades que deben ser abordadas para asegurar que el SGC logre los
resultados esperados.

e Se establecen los objetivos de calidad a largo plazo cada 5 afos.

e Cada uno de los procesos presentan un plan de mejoramiento en el cual se
proponen cambios para la mejora continua de la organizacion.

ITEM N°7 APOYO
CRITERIOS DE EVALUACION

120,00%
100,00%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
0,00% 0,00% 0,00%
0,00%
A: CUMPLE B: CUMPLE C: CUMPLE CON LO  D: NO CUMPLE
PARCIALMENTE MINIMO

llustracion 18. Resultados Porcentual del Cumplimiento de los Requisitos de la NTC ISO 9001:2015 del item
N°7.Fuente propia.

Con respecto a los resultados obtenidos en el item N°7 de la norma se puede concluir:
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e Se evidencia dotacién al personal, planes de mantenimiento con recursos
asignados, informacion documentada.

e La organizacion es habilidad por la secretaria, cumplen con los requisitos de
infraestructura.

e En el caso de monitoreo y medicion se consigna respectivamente en su hoja de
vida el mantenimiento y calibracion de todos los equipos biomédicos.

e Se evidencia capacitaciones con cuestionarios pertinentes al personal de acuerdo
al area atendida.

e La organizacién cuenta con un procedimiento definido para el control de la
informacion requerida por el SGC, cuenta con un banco de reportes y formatos
normativos, para realizar un seguimiento a través Check-List.

ITEM N°S OPERACION
CRITERIOS DE EVALUACION

80,00% 74,68%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00% 11,39%

10,00% 7,59% 6,33%
0,00% . ] I
A: CUMPLE B:CUMPLE  C:CUMPLE CONLO D:NO CUMPLE
PARCIALMENTE MINIMO

llustracion 19. Resultados Porcentual del Cumplimiento de los Requisitos de la NTC ISO 9001:2015 del item
N°8.Fuente propia.

Con respecto a los resultados obtenidos en el item N°8 de la norma se puede concluir:

e Se planifican, implementan, pero no se controlan los procesos necesarios para
cumplir los requisitos para la provisién de servicios.

e Hasta noviembre del afio 2019 se revisaron las consecuencias de los cambios no
previstos, tomando acciones para mitigar cualquier efecto adverso.

e Se evidencia documentacion de actividades y procedimientos donde se orienta al
cliente acerca de los servicios que se prestan en la organizacion.

e La organizacion cuenta con un proceso de la Gestion de la prestacion de servicios
donde se evidencia actividades y procedimientos donde se realiza comunicacion
con el cliente. Ademas cuentan con un portafolio de servicios que se constituye de
acuerdo a las necesidades del cliente.

e Se evidencia retroalimentaciéon de los clientes, se realizan listas de chequeo
teniendo en cuenta los pardmetros de calidad de la institucion.

e Se establece y se implementa un proceso llamado Programas y Politicas
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institucionales donde proponen programas que determinan los requisitos legales
y reglamentarios, ademas también cuenta con un procedimiento llamado sistema
anico de habilitacion que da cumplimiento a los requisitos minimos para prestar un
servicio.

e Se estableceny no se implementan los documentos de criterios para la evaluacion,
seleccion, seguimiento del desemperio y la reevaluacion de los proveedores.

¢ No se define los controles a aplicar a un a aplicar a un proveedor externo y las
salidas resultantes.

e No se conserva la informacién documentada que describa la revision de los
cambios, las personas que autorizan o cualquier accién que surja de la revision.

e No se conserva la informacién documentada sobre la liberacién de los productos
y servicios.

¢ No existe evidencia de la conformidad con los criterios de aceptacion.

ITEM N°9 EVALUACION DEL DESEMPENO
CRITERIOS DE EVALUACION

40,00% 36,67%

35 00% 33,33%

30,00% 26,67%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%
5.00% 3,33%
0,00% I

A: CUMPLE B: CUMPLE C: CUMPLE CONLO  D: NO CUMPLE
PARCIALMENTE MINIMO

llustracion 20. Resultados Porcentual del Cumplimiento de los Requisitos de la NTC ISO 9001:2015 del item
N°9.Fuente propia.

Con respecto a los resultados obtenidos en el item N°9 de la norma se puede concluir:

e La Organizacion lleva a cabo auditorias internas pero no en los intervalos
planificados.

e Las auditorias internas no proporcionan la informacion suficiente sobre el SGC
conforme a los requisitos propios de la organizacién y los requisitos de la NTC
ISO 9001:2015.

e Los resultados de las auditorias se informan a la direccion pero no se mantiene
dicho criterio.

e La alta direccién no revisa el SGC a intervalos planificados, para asegurar su
conveniencia, adecuacion, eficacia y alineacién continua con la estrategia de la
organizacion.
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e La alta direccion planifica y lleva a cabo la revision incluyendo consideraciones
sobre el estado de las acciones de las revisiones previas, pero no se mantiene
este criterio.

e La organizacion establece, implementa y no mantiene los cambios en las
cuestiones externas e internas que sean pertinentes al SGC. No considera los
resultados de las auditorias. No considera el desempefio de los proveedores. No
considera la adecuacion de los recursos.

e Enlas salidas de la revision por la alta direccidon no incluyen decisiones y acciones
relacionadas con oportunidades de mejora. No incluyen cualquier necesidad de
cambio en el SGC. No incluyen las necesidades de recursos. Y finalmente no
conserva informacion documentada como evidencia de los resultados de las

revisiones.
ITEM N°10 MEJORA
CRITERIOS DE EVALUACION

90,00% 81,82%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00% 9,09% 9,09%

10,00%

0.00% I I

A: CUMPLE B:CUMPLE  C:CUMPLECONLO D:NO CUMPLE

PARCIALMENTE MINIMO

llustracion 21. Resultados Porcentual del Cumplimiento de los Requisitos de la NTC ISO 9001:2015 del item
N°10.Fuente propia.

Con respecto a los resultados obtenidos en el item N°9 de la norma se puede concluir:

e La organizacion establece, no implementa y no mantiene la actualizacion de los
riesgos y oportunidades.

e Con respecto a la No conformidad y accion correctiva la organizacion no hace
cambios al SGC si fuera necesatrio.
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Fase 2: Priorizacién de los requisitos de la norma ISO 9001:2015

Se realiz6 una matriz de priorizacion con 3 variables que son alto, medio y bajo, estos
requisitos seran objeto del mejoramiento continuo y a continuacién se describen:

Valor

. Color Criterio
establecido
Actualmente tiene implementadas
las herramientas necesarias, para
el cumplimiento del requisito.
10 alto Cumplimiento total del requisito,

no requiere formular e
implementar acciones nuevas
para alcanzar el cumplimiento.

Actualmente tiene implementadas
algunas herramientas para el
cumplimiento del requisito.

5 Medio Cumplimiento parcial del requisito,
requiere formular e implementar
uno 0 Mas acciones para alcanzar
el cumplimiento.
Actualmente no cuenta con
herramientas para dar
cumplimiento al requisito.
Incumplimiento total del requisito,
requiere formular e implementar
un o mas acciones para alcanzar

el cumplimiento.
Tabla 18. Criterios de Evaluacién Diagnostico para Matriz de Priorizacion de Requisitos de la NTC 1SO 9001:2015.
Fuente Propia.

3-0 Bajo

1. Identificacién de la accién a tomar.
Una vez identificados y valorados en la matriz diagndstica cada uno de los requisitos y
debes de la norma, se identificaron las herramientas para dar cumplimiento al requisito,
segun las necesidades.

2. Evaluacién de porcentaje de implementacion.
Para establecer los porcentajes de implementacién de cada uno de los requisitos, se tuvo
en cuenta:
e Sumatoria del total de debes establecidos en cada uno de los requisitos de
la norma, a fin de identificar el peso ideal para cada requisito.
e Sumatoria del valor alcanzado en la evaluacion realizada, teniendo en
cuenta la escala antes mencionada, posteriormente dividiéndolo por el
valor establecido como ideal.
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Criterios de evaluacion: A. Cumple completamente con el criterio enunciado(10 puntos: se establece, se
implementa y se mantiene; corresponde a la fase de verificar y actuar para la mejora del sistema.), B.
Cumple parcialmente con el criterio enunciado(5 puntos: se establece, se implementay no se mantiene;
corresponde a la fase del hacer del sistema.), C. cumple con lo minimo del criterio enunciado( 3 puntos: se
establece, no se implementa, no se mantiene; corresponde a la fase de identificacién y planeacion del
sistema), D. no cumple con el criterio enunciado(0 puntos: no se establece, no se implementa, no se

mantiene N/S).

A-V H P NS

No. NUMERALES A B c D
4| Contexto de la organizacion 9 0
4.1 | Comprensién de la organizacion y su contexto 81,82% | 0,00%

Se determinan las cuestiones externas e internas que son pertinentes
para el propdsito y direccion estratégica de la organizacion

Se realiza el seguimiento y la revision de la informacion sobre estas
cuestiones externas e internas

4.2 | Comprender las necesidades y expectativas de las partes interesadas

Se determinan las partes interesadas y los requisitos pertinentes de
estas partes interesadas para el sistema de gestion de la calidad

Se realiza el seguimiento y la revision de la informacion sobre estas
partes interesadas y sus requisitos pertinentes

4.3 |Determinacion del alcance del sistema de gestion de la calidad

El alcance del SGC se ha determinado segun: Procesos operativos,
productos y servicios, instalaciones fisicas, ubicacién geogréfica.

¢El alcance de SGC se ha determinado teniendo en cuenta los
6 | problemas externos e internos, las partes interesadas y sus productos
y servicios?

7 | Se tiene disponible y documentado el alcance del Sistema de Gestion

79



¢ Se tiene justificado y/o documentado los requisitos (exclusiones)
gue no son aplicables para el Sistema de Gestion?

4.4

Sistema de gestion de la calidad y sus procesos

Se tiene Identificados los procesos necesarios para el sistema de
gestion de la organizacion.

10

Se tienen establecidos los criterios para la gestion de los procesos
teniendo en cuenta las responsabilidades, procedimientos, medidas
de control, e indicadores de desempefio necesarios que permitan la
efectiva operaciéon y control de los mismos.

11

Se mantiene y conserva informacién documentada que permita
apoyar la operacion de estos procesos.

SUBTOTAL

0

Valor Est

ructura: % Obtenido ((A+B+C) /110

85%

Liderazgo 4

0

2

Liderazgo y compromiso 66,67%

0,00%

Se demuestra responsabilidad por parte de la alta direccion para la
eficacia del SGC.

Generalidades

33,33%

ol
==

Enfoque al cliente

N INR| R |o

La gerencia garantiza que los requisitos de los clientes se determinan
y se cumplen.

Se determinan y consideran los riesgos y oportunidades que puedan
afectar a la conformidad de los productos y servicios y a la capacidad
de aumentar la satisfaccion del cliente.

5.2

Politica

5.2. 1

Establecimiento de la politica de la calidad

La politica de calidad con la que cuenta actualmente la organizacion
estd acorde con los propésitos establecidos.

5.2.2

Comunicacién de la politica de la calidad
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5

Se tiene disponible a las partes interesadas, se ha comunicado dentro
de la organizacion.

5.3

Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion

6

Se han establecido y comunicado las responsabilidades vy
autoridades para los roles pertinentes en toda la organizacion.

SUBTOTAL

40

Valor Est

ructura: % Obtenido ((A+B+C) /60

7%

6

Planificacion

- Al

6.1

Acciones para abordar riesgos y oportunidades

100,00%

0,00%

0,00%

0,00%

1

Se han establecido los riesgos y oportunidades que deben ser
abordadas para asegurar que el SGC logre los resultados esperados.

2

La organizacién ha previsto las acciones necesarias para abordar
estos riesgos y oportunidades y los ha integrado en los procesos del
sistema.

6.2

Objetivos de la calidad y planificacién para lograrlos

3

Que acciones se han planificado para el logro de los objetivos del
SIG-HSQ, programas de gestion.

4

Se mantiene informacién documentada sobre estos objetivos.

6.3

Planificacion de los cambios

5

¢ Existe un proceso definido para determinar la necesidad de cambios
en el SGC y la gestion de su implementacion?

SUBTOTAL

50

Valor Est

ructura: % Obtenido ((A+B+C) /50

100%
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7| Apoyo 10 0 0 0
7.1 |Recursos 100,00% | 0,00% | 0,00% |0,00%
7.1. 1| Generalidades, Personas, Medio Ambiente e Infraestructura
La organizacion ha determinado y proporcionado los recursos
1 necesarios para el establecimiento, implementacion, mantenimiento
y mejora continua del SGC (incluidos los requisitos de las personas,
medioambientales y de infraestructura).
7.1. 5| Recursos de seguimiento y medicion
7.1.5.1 | Generalidades
En caso de que el monitoreo o medicion se utilice para pruebas de
5 conformidad de productos y servicios a los requisitos especificados,
¢se han determinado los recursos necesarios para garantizar un
seguimiento valido y fiable, asi como la medicién de los resultados?
3 Dispone de métodos eficaces para garantizar la trazabilidad durante
el proceso operacional.
7.1. 6| Conocimientos de la organizacion
Ha determinado la organizacién los conocimientos necesarios para el
4 funcionamiento de sus procesos y el logro de la conformidad de los
productos y servicios y, ha implementado un proceso de experiencias
adquiridas.
7.2 Competencia
La organizacion se ha asegurado de que las personas que puedan
afectar el rendimiento del SGC son competentes en cuestion de una
5|adecuada educacion, formacion y experiencia, ha adoptado las
medidas necesarias para asegurar que puedan adquirir la
competencia necesaria.
7.3| Toma de conciencia
¢ | Existe una metodologia definida para la evaluacion de la eficacia de -
las acciones formativas emprendidas.
7.4 | Comunicacion
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7

Se tiene definido un procedimiento para las comunicaciones internas
y externas del SIG dentro de la organizacion.

7.5 |Informacion documentada
7.5. 1| Generalidades
Se ha establecido la informacion documentada requerida por la -
8 |norma y necesaria para la implementacion y funcionamiento eficaces
del SGC.
7.5. 2| Creacién y actualizacion
9 Existe una metodologia documentada adecuada para la revision y-
actualizacion de documentos.
7.5. 3| Control de lainformacién documentada
10 Se tiene un procedimiento para el control de la informacion -
documentada requerida por el SGC.
SUBTOTAL 100 0 0 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100 100%
8| Operacion 59 9 6 5
8.1 | Planificacion y Control operacional 74,68% [11,39%| 7,59% |6,33%
1 Se planifican, implementan y controlan los procesos necesarios para 5
cumplir los requisitos para la provision de servicios.
5 La salida de esta planificacién es adecuada para las operaciones de 5
la organizacion.
3 Se asegura que los procesos contratados externamente estén
controlados.
4 Se revisan las consecuencias de los cambios no previstos, tomando 5
acciones para mitigar cualquier efecto adverso.
8.2 | Requisitos para los productos y servicios
8.2. 1| Comunicacion con el cliente
5 La comunicacion con los clientes incluye informacion relativa a los -

productos y servicios.
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Se obtiene la retroalimentacion de los clientes relativa a los productos

6 y Servicios.
" Se establecen los requisitos especificos para las acciones de
contingencia, cuando sea pertinente.
8.2. 2| Determinacion de los requisitos para los productos y servicios
Se determinan los requisitos legales y reglamentarios para los
8| productos y servicios que se ofrecen y aquellos considerados -
necesarios para la organizacion.
8.2. 3| Revision de los requisitos para los productos y servicios
9 La organizacién se asegura de que tiene la capacidad de cumplir los
requisitos de los productos y servicios ofrecidos.
10 La organizacion rev_is_a los requisitos dgl_ cliente antes de
comprometerse a suministrar productos o servicios a este.
Se confirma los requisitos del cliente antes de la aceptacion por parte
11 |de estos, cuando no se ha proporcionado informacion documentada
al respecto.
12 Se asegura que se resuelv_an las diferencias existgntes entre los
requisitos del contrato o pedido y los expresados previamente.
13 Se conserva la infqrmacién documentada, sobre cualquier requisito
nuevo para los servicios.
8.2. 4| Cambios en los requisitos para los productos y servicios
Las personas son conscientes de los cambios en los requisitos de los -
14 |productos y servicios, se modifica la informacion documentada
pertinente a estos cambios.
8.3 | Diseio y desarrollo de los productos y servicios
8.3. 1| Generalidades
15 Se establece, implementa y r_nantiene un proceso de disefio y -
desarrollo de productos y servicios
8.3. 2| Planificacién del disefio y desarrollo
16| L@ organizacion determina todas las etapas y controles necesarios -

para el disefio y desarrollo de productos y servicios.
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8.3. 3| Entradas para el disefio y desarrollo

Al determinar los requisitos esenciales para los tipos especificos de
17 | productos y servicios a desarrollar, se consideran los requisitos
funcionales y de desempeiio, los requisitos legales y reglamentos.

Se resuelven las entradas del disefio y desarrollo que son

18 contradictorias.

19 Se conserva informacién documentada sobre las entradas del disefio
y desarrollo.

8.3. 4| Controles del disefio y desarrollo

20 Se aplican los controles al proceso de disefio y desarrollo, se definen
los resultados a lograr.

Se realizan las revisiones para evaluar la capacidad de los resultados

21 del disefio y desarrollo para cumplir los requisitos.

Se realizan actividades de verificacién para asegurar que las salidas

22 del disefio y desarrollo cumplen los requisitos de las entradas.

Se aplican controles al proceso de disefio y desarrollo para asegurar
gue: se toma cualquier accién necesaria sobre los problemas
determinados durante las revisiones, o las actividades de verificacion
y validacion.

23

24| Se conserva informacién documentada sobre las acciones tomadas.

8.3. 5| Salidas del disefio y desarrollo

o5 Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: cumplen los
requisitos de las entradas.

Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: son adecuadas
26 |para los procesos posteriores para la provision de productos y
servicios.

Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: incluyen o hacen
27 | referencias a los requisitos de seguimiento y medicion, cuando sea
apropiado, y a los criterios de aceptacion.
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Se aseguran gue las salidas del disefio y desarrollo: especifican las

28 | caracteristicas de los productos y servicios, que son esenciales parpa
Su propdsito previsto y su provisidn segura y correcta.
29 Se conserva informacién documentada sobre las salidas del disefio y
desarrollo.
8.3 6| Cambios del disefio y desarrollo
30 Se identifican, revisan, y controlan los cambios hechos durante el
disefo y desarrollo de los productos y servicios.
Se conserva la informacion documentada sobre los cambios del
31 disefio y desarrollo, los resultados de las revisiones, la autorizacion
de los cambios, las acciones tomadas para prevenir los impactos
adversos.
8.4 Control de los procesos, productos y servicios suministrados
" |externamente
8.4. 1| Generalidades
32 La organizacion asegura que los procesos, productos y servicios
suministrados externamente son conforme a los requisitos.
33 Se determina los controles a aplicar a los procesos, productos y
servicios suministrados externamente.
Se determina y aplica criterios para la evaluacién, seleccion,
34 | seguimiento del desempefio y la reevaluacion de los proveedores
externos.
35| Se conserva informaciéon documentada de estas actividades.
8.4. 2| Tipo y alcance del control
La organizacion se asegura que los procesos, productos y servicios
36 suministrados externamente no afectan de manera adversa a la

capacidad de la organizacion de entregar productos y servicios,
conformes de manera coherente a sus clientes.
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37

Se definen los controles a aplicar a un proveedor externo y las salidas
resultantes.

38

Considera el impacto potencial de los procesos, productos y servicios
suministrados externamente en la capacidad de la organizacion de
cumplir los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios
aplicables.

39

Se asegura que los procesos suministrados externamente
permanecen dentro del control de su sistema de gestion de calidad.

40

Se determina la verificacion o actividades necesarias para asegurar
gue los procesos, productos y servicios cumplen con los requisitos.

8.4.3

Informacidén para los proveedores externos

41

La organizacién comunica a los proveedores externos sus requisitos
para los procesos, productos y servicios.

42

Se comunica la aprobacién de productos servicios, métodos,
procesos y equipos, la liberacion de productos y servicios.

43

Se comunica la competencia, incluyendo cualquier calificacion
requerida de las personas.

44

Se comunica las interacciones del proveedor externo con la
organizacion.

45

Se comunica el control y seguimiento del desempefio del proveedor
externo aplicado por la organizacion.

8.5

Produccion y provisién del servicio

8.5.1

Control de la produccién y de la provision del servicio

46

Se implementa la produccion y provision del servicio bajo condiciones
controladas.

a7

Dispone de informacién documentada que defina las caracteristicas
de los productos a producir, servicios a prestar, o las actividades a
desempeniar.

48

Dispone de informacion documentada que defina los resultados a
alcanzar.
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Se controla la disponibilidad y el uso de recursos de seguimiento y

49 .
medicion adecuados

50 Se controla la implementacion de actividades de seguimiento y
medicion en las etapas apropiadas.

51 Se controla el uso de la infraestructura y el entorno adecuado para la
operacion de los procesos.

52 | Se controla la designacion de personas competentes.

53 Se controla la validacion y revalidacion periodica de la capacidad para
alcanzar los resultados planificados.

54 Se controla la implementacion de acciones para prevenir los errores
humanos.

55 Se controla la implementacion de actividades de liberacion, entrega y
posteriores a la entrega.

8.5. 2| ldentificacion y trazabilidad

56 La organizacion utiliza medios apropiados para identificar las salidas
de los productos y servicios.

57 | Identifica el estado de las salidas con respecto a los requisitos.

58 | Se conserva informacién documentada para permitir la trazabilidad.

8.5. 3| Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores externos

La organizacién cuida la propiedad de los clientes o proveedores

59 | externos mientras esta bajo de la organizaciéon o siendo utilizada por
la misma.
Se identifica, verifica, protege y salvaguarda la propiedad de los

60 |clientes o de los proveedores externos suministrada para Ssu
utilizacién o incorporacion en los productos y servicios.
Se informa al cliente o proveedor externo, cuando su propiedad se

61 | pierda, deteriora o de algin modo se considere inadecuada para el

uso y se conserva la informacién documentada sobre lo ocurrido.
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8.5.4

Preservacion

62

La organizacion preserva las salidas en la produccién y prestacion
del servicio, en la medida necesaria para asegurar la conformidad
con los requisitos.

8.5.5

Actividades posteriores a la entrega

63

Se cumplen los requisitos para las actividades posteriores a la
entrega asociadas con los productos y servicios.

64

Al determinar el alcance de las actividades posteriores a la entrega
la organizacion considero los requisitos legales y reglamentarios.

65

Se consideran las consecuencias potenciales no deseadas
asociadas a sus productos y servicios.

66

Se considera la naturaleza, el uso y la vida util prevista de sus
productos y servicios.

67

Considera los requisitos del cliente.

68

Considera la retroalimentacion del cliente.

8.5.6

Control de los cambios

69

La organizacion revisa y controla los cambios en la produccién o la
prestacion del servicio para asegurar la conformidad con los
requisitos.

70

Se conserva la informacién documentada que describa la revision
de los cambios, las personas que autorizan o cualquier accion que
surja de la revision.

8.6

Liberacion de los productos y servicios

71

La organizacién implementa las disposiciones planificadas para
verificar que se cumplen los requisitos de los productos y servicios.

72

Se conserva la informacién documentada sobre la liberacién de los
productos y servicios.

73

Existe evidencia de la conformidad con los criterios de aceptacion.

74

Existe trazabilidad a las personas que autorizan la liberacién.
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8.7

Control de las salidas no conformes

75

La organizacion se asegura que las salidas no conformes con sus
requisitos se identifican y se controlan para prevenir su uso o
entrega.

76

La organizaciéon toma las acciones adecuadas de acuerdo a la
naturaleza de la no conformidad y su efecto sobre la conformidad de
los productos y servicios.

77

Se verifica la conformidad con los requisitos cuando se corrigen las
salidas no conformes.

78

La organizacion trata las salidas no conformes de una o mas
maneras.

79

La organizacion conserva informacion documentada que describa la
no conformidad, las acciones tomadas, las concesiones obtenidas e
identifica la autoridad que decide la accién con respecto a la no
conformidad.

SUBTOTAL

590

45

18

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /790

83%

Evaluacion del desempefio

10

11

8

Seguimiento, medicion, analisis y evaluacién

33,33%

36,67%26,67%

3,33%

Generalidades

La organizacién determina que necesita seguimiento y medicion.

Determina los métodos de seguimiento, medicion, analisis y
evaluacion para asegurar resultados validos.

5

Determina cuando se lleva a cabo el seguimiento y la medicion.

A W N PR |O

Determina cuando analizar y evaluar los resultados del seguimiento
y medicion.

Evalla el desempefio y la eficacia del SGC.

Conserva la informaciéon documentada como evidencia de los
resultados.
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9.1. 2| Satisfaccién del cliente
La organizacion realiza seguimiento de las percepciones de los
7 | clientes del grado en que se cumplen sus necesidades y
expectativas.
8 Determina los métodos para obtener, realizar el seguimiento y
revisar la informacién.
9.1. 3| Analisis y evaluacién
o | La organizacion analiza y evalia los datos y la informacion que -
surgen del seguimiento y la medicién.
9.2 |Auditoria interna
10 La o.rganizacién lleva a cabo auditorias internas a intervalos
planificados.
Las auditorias proporcionan informacion sobre el SGC conforme con
11 |los requisitos propios de la organizacion y los requisitos de la NTC
ISO 9001:2015.
12 La _organizacién planificaz establece, implementa y mantiene uno o
varios programas de auditoria.
13 | Define los criterios de auditoria y el alcance para cada una.
14 Se_leqc_iona los guditor_es_y lleva a cabo auditorias para asegurar la
objetividad y la imparcialidad del proceso.
15 Asegura que los resultados de las auditorias se informan a la
direccion.
16 | Realiza las correcciones y toma las acciones correctivas adecuadas.
17 _Conserva infprmacién documentada como evidencia de la
implementacion del programa de auditoria y los resultados.
9.3 | Revisién por la direccion
9.3. 1| Generalidades
La alta direccion revisa el SGC a intervalos planificados, para
18| asegurar su conveniencia, adecuacion, eficacia y alineacion

continua con la estrategia de la organizacion.
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9.3. 2| Entradas de la revision por la direccion
La alta direccion planifica y lleva a cabo la revision incluyendo
19 | consideraciones sobre el estado de las acciones de las revisiones 5
previas.
Considera los cambios en las cuestiones externas e internas que
20 : 5
sean pertinentes al SGC.
Considera la informacién sobre el desempefio y la eficiencia del
21 5
SGC.
22 | Considera los resultados de las auditorias. 5
23| Considera el desempefio de los proveedores externos. 5
24 | Considera la adecuacion de los recursos.
o5 Considera la eficiencia de las acciones tomadas para abordar los
riesgos y las oportunidades.
26 | Se considera las oportunidades de mejora.
9.3. 3| Salidas de larevision por la direccién
27 Las salidas de la revisién incluyen decisiones y acciones
relacionadas con oportunidades de mejora.
28 | Incluyen cualquier necesidad de cambio en el SGC.
29 | Incluye las necesidades de recursos.
30 Se conserva informacion documentada como evidencia de los
resultados de las revisiones.
SUBTOTAL 100 55
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /300 60%
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10| Mejora | 9 | 1 1 0
10.1 | Generalidades 81,82%| 9,09% | 9,09% | 0,00%
La organizaciéon ha determinado y seleccionado las oportunidades
1 |de mejora e implementado las acciones necesarias para cumplir con
los requisitos del cliente y mejorar su satisfaccion.
10.2 | No conformidad y accién correctiva
5 La organizacién reacciona ante la no conformidad, toma acciones
para controlarla y corregirla.
3 Evalla la necesidad de acciones para eliminar las causas de la no
conformidad.
4 | Implementa cualquier accidén necesaria, ante una no conformidad.
5| Revisa la eficacia de cualquier accion correctiva tomada.
6 | Actualiza los riesgos y oportunidades de ser necesario.
7 | Hace cambios al SGC si fuera necesario. 5
8 Las acciones correctivas son apropiadas a los efectos de las no
conformidades encontradas.
Se conserva informacion documentada como evidencia de la
9 | naturaleza de las no conformidades, cualquier accion tomada y los
resultados de la accion correctiva.
10.3 | Mejora continua
10 La (_)rga_nizacién mejora continuamente la conveniencia, adecuacion
y eficacia del SGC.
Considera los resultados del andlisis y evaluacién, las salidas de la
11 | revision por la direccion, para determinar si hay necesidades u
oportunidades de mejora.
SUBTOTAL 90 5 3 0

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /110

Tabla 19. Matriz de Priorizacién con método de semaforizacion. Fuente propia.
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RESULTADOS DE LA GESTION EN CALIDAD
% OBTENIDO DE |ACCIONES POR

NUMERAL DE LA NORMA IMPLEMENTACION | REALIZAR
4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION 85% MANTENER
5. LIDERAZGO 77% MEJORAR
6. PLANIFICACION 100% MANTENER
7. APOYO 100% MANTENER
8. OPERACION 83% MANTENER
9. EVALUACION DEL DESEMPENO 60% MEJORAR
10. MEJORA 89% MANTENER
TOTAL RESULTADO IMPLEMENTACION 85%

CALIFICACION GLOBAL EN LA

GESTION DE CALIDAD
Tabla 20. Resultados porcentuales obtenidos de acuerdo a cada item de la NTC ISO 9001:2015. Fuente propia.

Teniendo en cuenta la matriz de priorizacion de los requisitos de la norma, el resultado
de la calificacion global en la Gestion de Calidad es un nivel ALTO con un 85% color
verde en la semaforizacion, lo que permite identificar que la institucion adn cuenta con
los elementos suficientes y necesarios para dar cumplimiento a los requisitos dados de
la norma.

A continuacioén, se describen cuéles de esos requisitos son priorizados de acuerdo al
nivel de cumplimiento y semaforizacién por color.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

21;14% HALTO

J m MEDIO
= 25;16% .
106; 70% 18;12% BAJO(C-3)

BAJIO(D-0)

llustracion 22. Nivel de Cumplimiento de Requisitos NTC ISO 9001:2015. Fuente propia.

La empresa posee un nivel alto de cumplimiento con la norma, y solo el 16% de los
requisitos de la norma deben entrar en el plan de mejoramiento, donde el 12% cumple
con lo minimo del criterio enunciado donde se establece, pero, no se implementa, no se
mantiene, y el 4% de no cumple con el criterio enunciado ya que no se establece, no se
implementa y no se mantiene.
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Capitulo V

En este capitulo se establece un plan de mejoramiento continuo y la estandarizacion de
los procesos administrativos tomando como referencia la priorizacion de los requisitos de
la norma ISO 9001:2015, dicho plan de mejoramiento se realizd bajo un modelo con
5W1H; (qué, quién, cuando, dénde, por qué o para qué y como), el cual es el resultado
final de este proyecto y la base futura de implementacion de un Sistema de Gestion de
Calidad en el Laboratorio Clinico Diagnosticar.

La estandarizacibn de los procesos administrativos se elabor6é tomando como
herramienta la metodologia BPMN: Business Process Modeling Notation con el objetivo
de representar de manera grafica los procesos administrativos de Laboratorio Clinico
Diagnosticar para ser entendida por los integrantes de la organizacién desde los
responsables de crear e implementar los primeros borradores de cada proceso, hasta las
personas encargadas de manejar y monitorear cada proceso.

Plan de Mejoramiento de Laboratorio Clinico Diagnosticar IPS SAS

Se organizé de manera semaforizada los requisitos que tuvieron como puntuacion un
nivel bajo de gestion en color rojo, los cuales son las fallas de calidad que se deben tratar
con mayor prioridad para dar forma a la implementacion futura del Sistema de Gestién.

Posteriormente en la matriz se describen las actividades que se deben implementar para
dar cumplimiento al requisito, la manera o forma que pueden ejecutar esas actividades,
qguien debe ser el responsable de su desarrollo, fechas de cumplimento de inicio y final,
el area responsable o el servicio, su correspondiente indicador para su posterior medicion
y evaluacion y finalmente la evidencia que da respuesta a su implementacion.
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Se determinan
las cuestiones

externas e
internas que
son pertinentes
para el
propésito y
direccion
estratégica de la
organizacion

Se realiza el
seguimiento y la
revision de la
informacion
sobre estas
cuestiones
externas e
internas

Se demuestra
responsabilidad
por parte de la
alta direccion
para la eficacia
del SGC

Diligenciar la matriz DOFA
institucional, segun los
lineamientos establecidos
en los procesos
administrativos.

Rendicion de cuentas con
relacion a la eficacia del
SGC

Lineamientos ya establecidos en
los procesos de
direccionamiento estratégico

a) Asumiendo la responsabilidad
y obligacion de rendir cuentas
con relacion a la eficacia del
sistema de gestion de la calidad.
b) Asegurandose de la
integracion de los requisitos del
sistema de gestion de la calidad
en los procesos de negocio de la
organizacion.

c) Promoviendo el uso del
enfoque a procesos y el
pensamiento basado en riesgos.
d) asegurdndose de que los
recursos necesarios para el
sistema de gestion de la calidad
estén disponibles.

Lider de cada
proceso
Representante
Legal.
Gerente.

Lider de calidad

2 semanas,
realizando la
actualizacion
de manera
trimestral y no
anual que es
como se habia
establecido en
un comienzo

1 semana

Direccionamiento
estratégico

Comité de Calidad

Numero de actas de
socializacion de la
matriz DOFA
institucional.

Numero de actas de
reunién por la alta
direccion del SGC.

Numero de reuniones
de los programas para
la rendicién de cuentas

del SGC.

Matriz DOFA
institucional
diligenciada por
procesos.
Actas de
socializacion.

Actas de reunion de la
rendicion de cuentas
del
SGC por parte del alta
direccion.
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34

Se determina 'y
aplica criterios
para la
evaluacion,
seleccion,
seguimiento del
desempefioy la
reevaluacion de
los proveedores
externos.

35

Se conserva
informacion
documentada
de estas
actividades.

Procedimiento descrito para
determinar y aceptar aplicar
criterios para la evaluacion,
la seleccién, el seguimiento
del desempeiio vy la
reevaluacion de los
proveedores externos,
basandose en su capacidad
para proporcionar procesos
o productos y servicios de
acuerdo con los requisitos.
Se debe conservar la
informacion  documentada
de estas actividades y de
cualquier accion necesaria
que surja de las
evaluaciones.

e) Comunicando la importancia
de

una gestion de la calidad eficaz y
conforme con los requisitos del
sistema de gestion de la calidad.
f) Asegurandose de que el
sistema de gestion de la calidad
logre los resultados previstos.
h) Comprometiendo, dirigiendo y
apoyando a las personas, para
contribuir a la eficacia del sistema

de gestion de la calidad.
i) Promoviendo la mejora.
J) Apoyando otros  roles

pertinentes de la direccidn, para
demostrar su liderazgo en la
forma en la que apligue a sus
areas de responsabilidad.

La empresa debera elegir los
proveedores basdndose en su
capacidad de suministrar en
base a los requisitos. Sera
necesario establecer los criterios
de seleccion, validacion y
reevaluacién y mantener
registros adecuados.

Lider de calidad

1 semana

Comité de Calidad

Numero total de
proveedores nuevos
seleccionados y
evaluados
Numero total de
proveedores existentes
en el ano

Actas del

procedimiento para la
evaluacion, seleccion

y reevaluacién de
proveedores
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37

52

Se definen los
controles a
aplicar a un

proveedor
externoy las
salidas
resultantes.

Se controla la
designacion de
personas
competentes.

Implementar un proceso de
compras en funcién de la
capacidad y competencia de
los mejores proveedores; de
igual manera seguir un
procedimiento documentado
para garantizar que el
producto adquirido satisfaga
los requisitos de compra
especificados. Los
procedimientos demuestren
claramente los criterios
establecidos para la
seleccion de los
proveedores ejerciendo su
respectivo control teniendo
en cuenta los requisitos a
cumplirse y que en el
procedimiento de seleccion
estén estipulados los
criterios de  evaluacion,
reevaluacion y de cualquier
accibn  necesaria como
registros de calidad.

a) Realizar un manual de
compras donde se defina la
metodologia para la
adquisicion de

a) Realizar los procesos que
suministran de forma externa
dentro del control del sistema de
gestion de la calidad.

b) Definir los controles que
pretenden aplicar a un proveedor
externo y a los que se quiere
aplicar las salidas.

c) Tener en consideracion: El
Impacto  potencial de los
procesos, productos y servicios
suministrados de forma externa
en la capacidad de la empresa de
cumplir de forma regular todos los
requisitos del cliente. Las
eficiencias de los controles se
aplican por un proveedor externo.
d) Determinar la verificacion de
las actividades necesarias para
asegurar los procesos, productos
y servicios suministrados de
forma externa.

a) Caracteristicas de todos los
productos que se deben producir,
los servicios que se tienen que
prestar y las actividades que van
a realizar.

b) La disponibilidad y la
utilizacion de recursos de
seguimiento y las mediciones
adecuadas.

c) verifique el cumplimiento de los
criterios para el control de los
procesos Yy los criterios de
aceptacion para los productos y
servicios que ofrece.

Profesional de
calidad. Lider de
Calidad

Gerente, Lider de
Calidad o
Profesional de
Calidad

4 dias

3 dias

Comité de calidad

Comité de Calidad

No. de reevaluaciones
realizadas a los
proveedores en el
semestre / No. total de
proveedores
contratados.

No. de mantenimientos
realizados durante el
ler semestre / No. de

mantenimientos
programados en el
cronograma - No. de
insumos comprados al
mes / No. de insumos
en inventario

Procedimiento para la
evaluacion y
reevaluacion de
proveedores

Cronograma de
mantenimiento para
equipos biomédicos,
para la planta fisica,

equipos tecnoldgicos,
registros de

inspecciones y
seguimiento de los

mantenimientos,

programa de
inventarios.
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65

69

Se consideran
las
consecuencias
potenciales no
deseadas
asociadas a sus
productos y
Servicios.

La organizacion
revisa y controla
los cambios en
la produccién o
la prestacion del
servicio para

Protocolizar las actividades
post entrega puede tener
acciones cubiertas por las
condiciones de garantia,
obligaciones contractuales
como servicios de
mantenimiento y los
servicios  suplementarios,
Implementar una guia de
cuidados, manejo y signos
de alarma de los
procedimientos realizados.

Realizar un procedimiento

para establecer la manera

de proceder en el caso de
gue el cliente quiera

d La utlizacibn de la
infraestructura, adecuada a la
operacion de los procesos.

e) Se designhan personas
competentes, en lo que se debe
incluir la calificacibn que se
requiera.

f) Se tiene que validar y revalidar
de forma periédica la capacidad
de conseguir los resultados
planificados en todos los
procesos de produccién y en los
gue se prestan servicios, en caso

Cuando se determina el alcance
gue tienen las actividades
después de la entrega, la
empresa tiene que considerar:

a) Todos los requisitos legales y
reglamentarios.

b) Las consecuencias no
deseadas que se asocian a los
productos y servicios.

c) La naturaleza, la utilizacion y la
vida 0til de los productos.

d) Los requisitos que establece el
cliente.

La empresa tiene que realizar
revision y control de todos los
cambios que se generan en la
produccioén del servicio, siempre
asegurandose que esté
garantizada la continuidad en la

Lider de calidad,
Profesional de
calidad, Gerente.

Gerente, Lider de
calidad.

3 dias

3 dias

Comité de Calidad

Comité de Calidad

No. de usuarios
capacitados en
recomendaciones y
signos de alarma / No.
de usuarios atendidos
en el mes

No. de insatisfacciones
presentadas / No. de
atenciones prestadas

de iue las salidas

Guia con
recomendaciones,
manejo y signos de

alarma para los
procedimientos
realizados.

Procedimiento para

establecer el manejo
de las insatisfacciones

asegurar la modificar las condiciones conformidad con los requisitos presentadas
conformidad del contrato. pactados.
con los La empresa tiene que conservar
requisitos. cierta informacion en la que se
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70

72

Se conserva la
informacion
documentada
que describa la
revision de los
cambios, las
personas que
autorizan o
cualquier accion
gue surja de la
revision.

Se conserva la
informacion
documentada
sobre la
liberacion de los
productos y
Servicios.

73

Existe evidencia
de la
conformidad
con los criterios
de aceptacion.

74

75

Existe
trazabilidad a
las personas

gue autorizan la
liberacion.

La organizacion
se asegura que
las salidas no
conformes con
Sus requisitos
se identifican y
se controlan
para prevenir su
uso o entrega.

Seguimiento a lo largo del
proceso para identificar las
caracteristicas del producto
con los criterios de
aceptacion

Aplicar la revision del caso a
fin de determinar su total
conformidad con los
requisitos; adoptar medidas
especiales cuando la no
conformidad sea detectada
durante la utilizacion del
producto o con posterioridad
a la entrega, a fin de corregir
o prevenir los efectos
perjudiciales derivados de
esta situacion.

describan todos los resultados

de la revision, las personas que
autorizan el cambio y cualquier
accion que se ha llevado a cabo.

La empresa tiene que
implementar las disposiciones
planificadas, en las etapas
adecuadas, verificando que se
cumplan todos los requisitos de
los servicios y productos. La
liberacion de los servicios y los
productos no se puede realizar
hasta que se hayan completado
de forma satisfactoria las
disposiciones planificadas, sino
es aprobado mediante la
autoridad pertinente y por el
cliente.

Ante una salida no conforme, se
llevan a cabo los siguientes
procesos:

a) Identificar la totalidad del
producto implicado.

b) Retenerlo en buenas
condiciones de conservacion,
hasta decidir su destino.

c) Decidir el destino final. Se debe
determinar quién es la persona
responsable de tomar decisiones
sobre la clasificacion y resolucion
definitiva de los productos no
conformes, de acuerdo con las

Lider de Calidad

Gerente, Lider de
calidad

Comité de Calidad

Comité de calidad.

No. de historias clinicas
auditadas sin firmas /
No. de historias clinicas
auditadas.

No. de inconformidades
presentadas / No. de
servicios prestados.

Registro en la historia
clinica de los
procedimientos
realizados con la firma
del responsable

procedimiento

documentado que
incluya: - El personal
designado para la
clasificacion y decision
en cuanto a la salida
no conforme - La
notificacion a las
partes interesadas,
tanto internas a la
organizacion

(direccion, calidad,
etc.) como externas
(autoridades, clientes,
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siguientes posibles situaciones: -
Correccion hasta alcanzar la
conformidad - Aceptacion, previo
acuerdo con el cliente
(concesién) - Clasificacion en
otro nivel de calidad - Rechazo
total y desecho

101

consumidor final, etc.)
- La manipulacion de
los productos retirados
o] en almacén
(reprocesado, desvio,
eliminacién, etc.) - La
secuencia de las
acciones a ejecutar -
Los registros de
retirada de productos
con las firmas de los
responsables - Los
mecanismos de
control a las salidas
tratadas




11

18

Las auditorias
proporcionan

informacion

sobre el SGC
conforme  con
los requisitos
propios de la
organizacion vy
los requisitos de
la NTC ISO
9001:2015.

La alta direccién
revisa el SGC a
intervalos
planificados,

Se deben desarrollaran 2
Auditorias Internas con el fin
de identificar no
conformidades y
oportunidades de mejora
gue permitan a la empresa
certificarse bajo la norma
ISO 9001: 2015 y mejorar
continuamente la operacion
de sus procesos. Creacion
del Procedimiento Auditorias
de Calidad. Creacion de la
Planeaciéon de Auditorias
(Planificacion de las
auditorias internas del SGC)

La revision por la direccion
es la mejor oportunidad para
gue la alta direccion de la
empresa revise la eficiencia

La Institucion debe:
a) Realizar una planificacion,
establecer, implantar y mantener

diferentes programas de
auditorias que incluyen la
frecuencia, la metodologia, la

responsabilidad, los requisitos y
la elaboracion de informes,
ademas deben considerar la
importancia de todos los
procesos que se encuentran
involucrados, los cambios que
pueden afectar a la organizacion
y los resultados que se obtienen
de las auditorias previas.

b) Se deben definir los criterios
bajo los que se basa la auditoria
y el alcance que tendra cada
auditoria.

c) Hay que seleccionar a los
auditores y realizar las auditorias
asegurandose la objetividad y la
imparcialidad del proceso de
auditoria.

d) Una vez finalizada la auditoria
los resultados deben quedar
plasmados en un informe para la
alta direccion.

e) La auditoria puede generar
gue se deban realizar acciones
correctivas.

f) La informacion debe quedar
bien guardada como evidencia de
la implantacion del programa de
auditoria y los resultados.

Se deben planificar y llevar a
cabo las siguientes
consideraciones:

Alta Direccion,
Lider de Calidad:
Auditores internos
expertos,
calificados y
certificados.

Alta Direccién y
Lider de Calidad
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4 dias

Comité de Calidad

Gerencia

# De Auditorias
Internas Realizadas en
el Ao/ # total de
Autorias Internas
programadas en el afo.

# De Revisiones por la
Direccion realizadas en
el ano/ # de Revisiones

Procedimiento de
Auditorias Internas,
registro de auditorias
interna, planeacion de
Auditorias internas.

Actas de Reunién e
Informe de Revision
por la Alta Direccién.




para asegurar
su
conveniencia,
adecuacion,
eficacia 'y
alineacion
continua con la
estrategia de la
organizacion.

25

Considera la
eficiencia de las
acciones
tomadas para
abordar los
riesgos y las
oportunidades.

26

Se considera
las
oportunidades
de mejora.

Las salidas de

del sistema controlando los
incisos se da un cierre real a
un sistema de gestion de la
calidad. La frecuencia de la
revision depende de la
organizacion si bien se
recomienda que esta sea
anual no existe ninguna
prescripcion para esto. Esta
revision  deberia  estar
liderada por la alta direccion
y se recomienda
participacion de la
representacion del
coordinador de procesos

La salida de la revision por la

a) el estado de las acciones de la
revision por la direccién previas;
b) los cambios en las cuestiones
internas y externas que sean
pertinentes al sistema de gestion
de calidad;

c) la informaciébn sobre el
desempeiio y la eficacia del
sistema de gestion de la calidad,
incluidas las tendencias relativas
a

c.1) La satisfacciéon del cliente y
retroalimentacion de las partes
interesadas pertinentes;

c.2) El grado en el que se ha

logrado los objetivos de la
calidad;
c.3) ElI desempefioc de Ilos

procesos y conformidad de los
productos y servicios;

c.4) Las conformidades vy
acciones correctivas;

c.5) Los resultados de
seguimiento y medicion;

c.6) Los resultados de las
auditorias;
c.7) El desempefio de los

proveedores externos;

d) La adecuacion de los recursos;
e) La eficacia de las acciones
tomadas para abordar los riesgos
y las oportunidades; f) Las

Las salidas de la revisién por la

de SGC programas en
el afo.

oiortunidades de me'lora.

la revision . I direccion  deben incluir las Numero de propuestas
i direccion es un plan que o . .
incluyen o - decisiones y acciones de mejora dadas por la
o contiene: actividades, : | Representante . S .,
decisiones y : relacionadas con: Alta direccion en el Actas de Reunion en
: responsables, equipos de , o legal. o . . . o
27 acciones . : a) las oportunidades de mejora,; 1 semana Comité de calidad | Plan de Mejoramiento. | las socializaciones de
: trabajo, tiempos y plazos, : . ) Gerente. :
relacionadas |. b) cualquier necesidad de cambio| | . . Numero de propuestas | planes de mejoras.
informes y  presupuesto . . Lider en Calidad :
con : . |en el sistema de gestion de de mejoras
: estimado. Este contenido o
oportunidades calidad; desarrolladas
. debe ser pensado para cada .
de mejora. c) Las necesidades de recursos.
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Incluyen una de las propuestas de|La organizacion debe conservar
cualquier mejora. informacion documentada como
28 necesidad de evidencia de los resultados de las
cambio en el revisiones por la direccion.

SGC.

Incluye las
29 necesidades de
recursos.

Se conserva
informacion
documentada
30 como evidencia
de los
resultados de
las revisiones.

Se debe Incluir: a) mejorar los
productos y servicios para
cumplir los requisitos asi como
considerar las necesidades vy
expectativas futuras; b) Corregir,
prevenir o reducir los efectos no
deseados; c¢) Mejorar el
desempeiio y la eficacia del
sistema de gestiéon de la calidad.
Cuando ocurra una no

# Total de Acciones Procedimiento de

Actualiza los Desarrollar un . : . . Correctivas y de mejora . )
. e . conformidad, incluida cualquier . . Acciones Correctivas,
riesgos y Procedimiento de Acciones | "5 .0 1 or Leias. | |a| _Lider Calidad, desarrolladas y reventivas v de
6 oportunidades | Correctivas, Preventivas o ginada =~ p ) quejas, Responsables de 1 semana Comité de Calidad tratadas/ #total de Pr > Y
) organizacion debe: a) Reaccionar . : mejora. Registro de
de ser de Mejora, con su . los procesos. Acciones Correctivas y .
. ) . ante la no conformidad y cuando e o tratamiento de las No
necesario. correspondiente registro. . ) : de Mejora identificadas .
sea aplicable: 1) Tomar acciones en el SGC conformidades

para controlarla y corregirla; 2)
Hacer frente a las
consecuencias. b) Evaluar la
necesidad de acciones para
eliminar las causas de la no
conformidad con el fin de que no
vuelva a ocurrir ni ocurra en otra
parte, mediante: 1) la revisién y el
andlisis de la no conformidad; 2)
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la determinacion de las causas
de la no conformidad. 3) la
determinacion de si existen no
conformidades similares, o que
potencialmente puedan ocurrir. )
Implementar cualquier accion
necesaria; d) Revisar la eficacia
de cualquier accién correctiva
tomada; e) Si fuera necesario
actualizar los riesgos Yy
oportunidades determinantes
durante la planificacion; f) si fuera
necesario, hacer cambios al
sistema de gestion de la Calidad.
La organizacion debe conservar
la informacion documentada
como evidencia de: a) la
naturaleza de las no
conformidades de cualquier
accion tomada posteriormente; b)
los resultados de cualquier
accion correctiva. La redaccion
del registro se recomends en un
solo documento y con un solo
codigo para facilitar el
seguimiento, es importante que
estos registros alimenten el
analisis de riesgos y la revision
por la direccion.

Tabla 21. Matriz Plan de Mejoramiento Continuo Laboratorio Clinico Diagnosticar. Fuente propia.
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Modelos BPMN de los procesos Administrativos del Laboratorio Clinico
Diagnosticar IPS SAS.

La representacion del comportamiento y evolucion de los procesos administrativos
del laboratorio clinico se implementaron los modelos estructurales en BPMN a
través de la herramienta de software de Microsoft Visio. Esta herramienta, presenta
un entorno de modelado con todas las caracteristicas necesarias para el disefio de
actividades y tareas, ademas de complementos para verificacion y evaluacion de la
construccion de los mismos. BPMN (Business Process Model and Notation) es una
herramienta basada en la técnica de “Flow Chart” permite generar un Diagrama se
los procedimientos que se llevan a cabo en cada uno de los procesos
administrativos del laboratorio clinico, representando la secuencia de actividades y
los mensajes que fluyen entre los participantes y cada una de las actividades. Esto
proporciona un lenguaje para el personal del negocio y el personal técnico y de esta
forma, las partes involucradas pueden comunicar los procesos de forma clara,
completa y eficiente.

Los modelos realizados en BPMN, tuvieron como base para su realizacion, los
modelos obtenidos previamente en la etapa estructural. El enfoque se procesos que
se le dio al problema, permitié visualizar el estado de los procesos administrativos
en cuanto a estructura y comunicacién con otras dependencias del Laboratorio para
disefiar los modelos BPMN de manera independiente. Es decir, los procesos se
modelaron de manera independiente a pesar de las interacciones que tienen entre
ellos, de tal manera ver el comportamiento de la empresa durante el desarrollo de
cualquiera de ellos.

Para el concepto inicial, se pretende relacionar en lo posible todas las estructuras
finales del modelado estructural y representarla en el modelo BPMN a través de la
correspondencia en la definicion de los procesos, procedimientos, actividades y
tareas de los modelos IDEFO. El objetivo de BPMN es el modelado de tareas y
actividades para lograr la solucion de un caso en especifico, sin embargo para
efectos del proyecto, también se modelaron los procedimientos que contienen estas
actividades a partir de la informacién obtenida, para asi obtener un modelo general
de comportamiento en los procesos administrativos del laboratorio.

En segundo lugar se realiz6 una analogia directa entre los flujos de informacion
tanto de entrada como de salida de los bloques de IDEFO y los elementos y
caracteristicas propias de la herramienta BPMN. A partir de esto se obtuvo una
relacion directa entre los flujos de salida y las tareas realizadas antes de terminar
cada uno de los modelos que se realizaron, es decir, los estados finales de los
modelos estructurales en BMPN que corresponden a la obtencion de un informe o
flujo de informacion en los bloques de IDEFO. Por otra parte, las entradas de los
modelos IDEFO se mapean de un modo distinto. Estas corresponden en los modelos
BPMN en algunas transiciones presentes en los subprocesos modelados. De esta
manera se puede observar dos tipos de modelos de enfoque totalmente diferente
pero con un grado de complementariedad muy elevado, para la representacion del
estado actual del laboratorio.
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Con la herramienta BPMN se modelo cada uno de los procedimientos que
componen los procesos administrativos, obteniendo modelos de menor jerarquia,
de esta manera se puede observar que su estructura cada vez se va convirtiendo
en una secuencia de tareas, el orden de ejecucion va siendo mas explicito pero de
igual forma cada vez mas estricto en su orden.

Proceso de Direccionamiento Estratégico

Este proceso busca coordinar los procesos institucionales mediante la planeacion
estratégica que permita alcanzar los objetivos propuestos a corto, mediano y largo
plazo. Permite establecer el proceso mediante el cual la institucion toma las
decisiones, delimitan plazos y asigna los recursos para lograr los objetivos, con el
fin de satisfacer las necesidades de los clientes.

Para llevar a cabo un buen SIG (Sistema Integrados de Gestion), la institucion debe
contar con una planeacion adecuada que permita cumplir con las expectativas de
los clientes, mediante un plan de accién que mejore la eficiencia y eficacia de la
organizacion con una mejora continua en todas sus areas.

Subproceso de Direccion

El subproceso de Direccion se encarga de la gestion de toda la institucién, desde
ahi se desarrollan los programas que fortalecen las relaciones institucionales, el
seguimiento a la gestion institucional, el desarrollo de planes de mejoramiento y las
acciones de tareas por ejecutar, todo esto permite establecer y fortalecer vinculos
estratégicos que beneficien a la organizacién en términos de colaboracién, apoyo y
logro de objetivos comunes.

Se realiz6 un modelo estructural BPMN de cada procedimiento que compone dicho
subproceso los cuales seran mencionados a continuacion:

DESARROLLAR ESTABLECER

PROGRAVIAS QUE
NS DEFINR LOS OBJETIVOS ESTRATEEGIAS DE DXARNCASNVAN GESTIONAREVENTOS VTNV GESTIONARLOS
ESTRATEGICOS PARALA COLABORACION Y TENIENDO EN CUENTA TRAMITES Y PERMISOS
RELACIONES DE LA FROTGEOUIES Y INSTITUCIONALES DE
; SN S CONVENIOS QUE LAS ESTRATEGIAS DE < NECESARIOS PARA EL
INSTTUCION conoTRas [ | CESTONDELAS - =y COWENOSQUE =y "gypypog [ WASESTRATEGHSDE | —— e RELACIONES 3
EMPRESAS DE LOS SOHTALEZANIOS NSTTUOOMLES LML | memmuonaes | e MO
NSTTUDOMLES ALORES YWSONDE | wwneme | LAINSTITUCION.

ECONOMICOS.

PROGRANA DE RELACIONES

Laboratorio Clinico

PLAN ESTRATEGICD USTA DE PROVEEDORES

llustracion 23. Procedimiento de Gestion de Relaciones Institucionales. Fuente Propia.

En esta ilustracion se logra observar tareas secuenciales, que no depende de
externos y solo cuenta con dos entradas, en este procedimiento se llevan una serie
de actividades que son necesarios para generar un programa de relaciones
institucionales y de comunicacion, se debe hacer de forma periddica y este se debe
realizar como una de las herramientas para lograr lo planteado en la planeacion
estratégica.
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ELABORAR EL
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VERIFICAR LOS

ELABORAR INFORME

SOCIALIZAR EL

CRONOGRAMA DE SOPORTES DE LAS INFORME DE
SEGUIMIENTO A LA GESTIONES D SLiGé'E'Z‘T‘%LO R SEGUIMIENTO A LA
GESTION INSTITUCIONALES INSTTUCIONAL GESTION
3 MESES INSTITUCIONAL. REALIZADAS. ' INSTTUCIONAL INFORME DE

SEGUIMIENTO

Laboratorio Clinico
Representante Legal

BASE DE DATOS.
INDICADORES.

llustracion 24. Procedimiento de Seguimiento a la Gestion Institucional. Fuente Propia.

El procedimiento de seguimiento a la gestion institucional cuenta con actividades
secuenciales delimitadas en periodos de tiempo de tres meses, permite realizar un
seguimiento en el que se verificaran todos los soportes de las gestiones
institucionales realizadas, donde la informacion se cruza con una base de datos que
contiene un historial de los indicadores para proceder a realizar una socializacién
del informe obtenido.

/| MEJORAMIENTO.

Shs ) . L . . — ESTABLECEREL

gl 8 DEFNRLA | |RESPONSABLEDE
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RE e AASDELOS | 8 A et oe || OBJETVODEL | |ACTVDADESDR| | NDICADORES | | MEDIDADELOS | | . Soiict | [ER SRS

£ 4 oconraocs | | MALNGOS 1o iceuy g™l weioramento | | PLANDE LD DELPLANDE || INDICADORES | | “ng i pE | |acTvIDADES DEL

21§ | owonn ENCONTRADOS MEIORAMENTO | | MEJORAMENTO | | MEJORAMIENTO | |  DEL PLAN DE )

5| 8 | oeveorweno L J ) MEJORAMIENTO MEJORAMIENTO PLANDE | puDucencioo

g| | L ) ‘

a g \ J

llustracion 25. Procedimiento Formulacion del Plan de Mejoramiento del Direccionamiento Estratégico.
Fuente propia.

En este procedimiento de la formulacion del plan de mejoramiento del
direccionamiento estratégico se observa una serie de actividades secuenciales que
permiten el debido diligenciamiento de este mismo, se realiza teniendo en cuenta
los ciclos de mejora continua en base a la evaluacion del desempefio de los
procesos e identificando las oportunidades de mejora, su diligenciamiento se debe
realizar trimestralmente.

DEFINIR LAS / PROBAR
CLASIFICAR LA SRR ESPECIFICACION DETERMINAR LA QA
MAGNITUD DEL RIS ESO ESCOGER UNA ACCION PARA T IMPLEMENTAR LA
alm PROBLEMA O TR SR CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO ¥ DECISION
S| ¥ SITUACION o LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION Ty I TOMADA
S ENCONTRADA. \ CADA PROPUESTA. NG
°e| & ALTERNATIVA, y
g i ¥ [ Y
3| §
&

INFORME DE SEGUIMEENTO

llustracién 26. Procedimiento Toma de decisiones. Fuente Propia.

En esta ilustracidbn se observan tareas secuenciales que al final estan conectadas
a una puerta de enlace que se encarga de controlar la divergencia y convergencia
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del flujo de secuencia moldeando asi las decisiones, permitiendo realizar una
retroalimentacion. Este procedimiento de toma de decisiones se debe realizar en
base a la responsabilidad y objetividad de manera asertiva, para esto se hace
necesario el uso de la mayor informacion disponible. Los informes de seguimiento
y evaluacion deben estar de forma cuantitativa y cualitativa, deben ser informes
ejecutivos. La gerencia debe emitir las acciones a realizar para el logro de los
resultados.

109



Capitulo VI
Discusiodn

Los resultados obtenidos en el diagndéstico inicial mediante los modelos vy listas de
chequeo el laboratorio clinico cuenta con el 85% del cumplimiento de los requisitos de la
norma ISO 9001:2015, cabe resaltar que esto se da por una buena gestion por parte del
comité de calidad que realizo un levantamiento de los procesos del laboratorio con un
enfoque a los requisitos de la norma al momento de planificar un sistema de gestién de
calidad en la institucion. Con el porcentaje obtenido en el laboratorio clinico cuenta con
un ALTO cumplimiento en la planificacion, implementacion y operacion de un sistema de
Gestion de Calidad, cuenta con un sistema previamente documentado y se evidencia el
cumplimiento de los principios de calidad; enfoque al cliente, liderazgo, compromiso de
las personas, enfoques basados en procesos, mejora, toma de decisiones basados en la
evidencia y gestion de las relaciones.

Se detectaron algunas deficiencias de la organizacion en base a los requisitos de la
norma. Se mostraron carencias de informaciéon y documentacion en algunos de los
puntos evaluados desde el numeral cuatro hasta el diez, la organizacion cuenta con todos
procedimientos y procesos documentados gracias a que el comité de calidad en el
momento de planificar los procesos de la institucion se realizaron con vision a la
certificacion futura de un sistema de gestidon de calidad, existe compromiso formal de la
direccidn, se lleva a cabo una adecuada gestidon de los recursos, se han implementado
acciones correctivas o preventivas, entre otros, se han implementado auditorias internas
en los procesos de la organizacién. Las deficiencias encontradas mediante la aplicacion
de la lista de chequeo para el buen funcionamiento de la empresa, reflejé un potencial de
oportunidades que se tomaron para emprender acciones de mejora, las cuales son la
base para la implementacion del sistema de gestion de calidad. En el caso especifico de
la evaluacion preliminar sobre la situacién actual de la empresa, se muestra la necesidad
de establecer estrategias de calidad que optimicen el trabajo en todas las areas.

Es importante mencionar que las carencias halladas para la implementacion del sistema
de gestion de calidad se deben a que principalmente a que la mayoria del personal de la
organizacion ignora los conceptos basicos de calidad, situacion que impactara de manera
directa en la implementacion del mismo. Se destaca en los resultados que existe
documentacién referente a un sistema de gestion de la Calidad, se debe garantizar que
el personal de la institucion tenga conocimiento sobre la responsabilidad que tiene en
cada uno de los procesos que afecta la calidad en la prestacion de los servicios.

Con lo mencionado y descrito anteriormente, se obtuvieron los argumentos suficientes
para respaldar los objetivos planteados y con ello realizar la propuesta procedimiento de
diagnostico de procesos administrativos con énfasis en la NTC I1ISO 9001:15, en donde
fueron analizados las acciones de mejora segun su nivel de impacto, constituyendo de
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esta manera estrategias de solucién y una herramienta de planeacion estratégica como
necesidad futura de implementar un sistema de gestién de calidad, cabe recordar que
este documento fue de caracter propositivo y es la organizacién quien decidira si lleva a
cabo la implementacion o no del sistema. Se debe considerar que, para la
implementacion de un sistema de gestion de calidad, debe existir un fuerte compromiso
de la alta direccion quien toma decisiones y gestiona los recursos necesarios. La
implementacion de un sistema de gestion de calidad no le garantizara a “Laboratorio
Clinico Diagnosticar IPS SAS” que la prestacidon de sus servicios sea de calidad si no
existe un compromiso real de todas las partes de la organizacién para cumplir con todos
los requisitos y programas establecidos para tal fin.

Conclusiones

e Se logro establecer a nivel general las fallas de calidad relevantes, creando asi el
plan de mejoramiento como primer paso para obtener en el futuro la acreditacién
de calidad. mediante el diagnéstico de la situacion actual del cumplimiento de los
estandares de calidad segun la NTC ISO 9001:2015 en el Laboratorio Clinico
Diagnosticar IPS SAS.

e El laboratorio Clinico Diagnosticar IPS SAS a través del plan de mejoramiento
estructurado permitio tener una visidn mas clara del cumplimiento de los requisitos
de la norma, instaurando fechas de realizacion, areas responsables, personas a
cargo de ejecutar las actividades, indicadores para medicién y evaluacion, donde
finalmente se podra ver los resultados futuros de manera tangible.

e La estandarizacion de los procesos administrativos con un énfasis en la
acreditacion de la NTC ISO 9001:2015 en el momento de realizar el levantamiento
de los mismo permitié al Laboratorio Clinico tener una guia de actuacion y una
pauta que facilitara la gestion de las actividades de la empresa para cumplir con
los requisitos y debes de la norma de Calidad.

e El enfoque por procesos implementado en la institucion, demostré a través de sus
resultados su importancia, involucrando todas las variables de calidad y
herramientas de gestion propuestas en la NTC ISO 9001:2015, de esta, manera
la empresa logro a continuar el camino de la mejora continua y la implementacion
futura de las actividades propuestas en este proyecto.

e La mejora continua de Sistema de Gestidn a través de un plan de mejoramiento
permitira a la institucion prestadora de servicios seguir con el fortalecimiento del
desempefio de los procesos institucionales, con la consecuente satisfaccion de las
necesidades y expectativas de todas las partes interesadas, lo cual se refleja en
un usuario fidelizado.
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Con miras a hacia el futuro el Sistema de Gestion de Calidad en el Laboratorio
Clinico Diagnosticar IPS SAS tiene como objetivo obtener resultados positivos a
corto y mediano plazo, reflejados a través de la toma de decisiones informadas,
mayor eficiencia y eficacia de la gestion organizacional, optimizando costos, mayor
compromiso de los colaboradores y fortalecimiento de la cultura de mejora
continua.

Recomendaciones

Se debe contar con un personal de calidad experto, debido que al inicio del del
proyecto se contaba con un personal con competencias necesarias para manejar
un sistema de gestion de calidad, pero durante el trascurso del mismo se realizaron
cambios en el personal de la institucion. De esta manera se garantiza la
continuidad del buen trabajo en la implementacion del sistema de gestion de
calidad.

La gerencia de la institucion prestadora de servicios debe estar comprometida en
el proceso de cambio de cultura organizacional, con el fin de seguir una buena
implementacion y posteriormente obtener la certificacion del sistema de Gestion
de Calidad.

Se recomienda a la gerencia y comité de calidad de la institucion prestadora de
servicios hacer usos de la herramienta propuesta en el presente proyecto para dar
cumplimiento a plan de mejoramiento de sistema de Gestion de Calidad.

Analizar en el mediano plazo, la posibilidad de adquirir un Sistema de informacion
que cubra todas las necesidades de sistematizacion de los procesos y que sea
acorde con la dimension y complejidad de la compafiia.

Para analizar los problemas presentados y avances de las actividades propuestas
en este proyecto se deben realizar comités de calidad con los miembros que lo
componen minimo una vez al mes. De esta manera se hace un seguimiento a plan
de mejoramiento establecido.
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ANEXO A.

Listado de procesos y procedimientos que

componen la estructura del Laboratorio Clinico
Diagnosticar IPS SAS.
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PROCESOS DE DIRECCION

< PR-DE-
ANALISIS SITUACIONAL PLNOL
REVISION Y ACTUALIZACION PR-DE-
DEL CONTEXTO PLNO2
ESTRATEGICO
ADMINISTRACION Y GESTION | PR-DE-
DEL RIESGO PLNO3
PLANEACION |FORMULACION DEL PLAN PR-DE-
ESTRATEGICO PLNO4
FORMULACION DE POLITICAS
INSTITUCIONES Y PR-DE-
I\'ID’LF;AEIEIS'T% PROGRAMAS PLNO5
ESTRATE INSTITUCIONALES
GICO FORMULACION DE PLANES PR-DE-
INSTITUCIONALES PLNO6
GESTION DE RELACIONES PR-DE-
INSTITUCIONALES DRCO1
SEGUIMIENTO A LA GESTION |PR-DE-
INSTITUCIONAL DRCO02
: FORMULACION DEL PLAN DE
DIRECCION -\ E JORAMIENTO DEL PR-DE-
DIRECCIONAMIENTO DRCO3
ESTRATEGICO
PR-DE-
TOMA DE DECISIONES DRCO4
IMPLEMENTACI PLANEACION DEL SIG PR-CI-SIG01
SN DEL DISENO Y DOCUMENTACION | o6~ 51602
SISTEMA DEL SIG )
INTEGRADO DE |MPLEMENTACION DEL SIG PR-CI-SIG03
GESTION GESTION SEGUIMIENTO Y EVALUACION |PR-CI-

DE LA DEL SIG SIG054
CALIDAD PR-CI-
INSTITUCI MSUO01

ONAL PR-CI-

MSU02

PR-CI-

MSU03

MEJORA MONITOREO DE LOS PR-CI-
CONTINUA |PROCESOS MCTO1
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ESTANDARIZACION DE PR-CI-
PROCESOS MCTO02
IDENTIFICACION Y ADOPCION |PR-CI-
DE ACCIONES DE MEJORA MCTO3
PROCESOS MISIONALES
ACTUALIZACION DEL MODELO PR-PS-
DE ATENCION SIAUO1
ORIENTACION Y EDUCACION PR-PS-
AL USUARIO SIAUO2
TRAMITE DE SOLICITUD DE PR-PS-
SERVICIOS SIAUO3
REGISTRO Y ENTREGA DE PR-PS-
RESULTADOS DE SIAUO4
LABORATORIO CLINICO
SISTEMA DE GESTION DE LIGAS DE PR-PS-
INFORMACION __USUARIOS SIAUO5
ATENCION AL | GESTION DE ENCUESTAS DE PR-PS-
USUARIO SATISFACCION SIAUO06
. PR-PS-
GESTION DE PQRS SIAUO7
- GESTION DE BUZONES DE PR-PS-
GESTION
DE LA SUGERENCIAS SIAUOS8
PRESTACI EVALUACION DE LA PR-PS-
AN DE SATISFACCION DEL USUARIO SIAUOQ9
SERVICIO FORMULACION DE PLANES DE PR-PS-
S DE MEJORAMIENTO DE ATENCION SIAUL0
SALUD AL USUARIO
RECEPCION DE SOPORTES DE PR-PS-
FACTURACION DE SERVICIOS FSS01
. PR-PS-
VERIFICACION DE DERECHOS FSS02
FACTURACION LIQUIDACION Y GENERACION PR-PS-
DE SERVIC|OS | DE LA FACTURA INDIVIDUAL FSS03
RECAUDO DE RECURSOS POR PR-PS-
VENTA DE SERVICIOS FSS04
GENERACION Y
PRESENTACION DE LA F;Fé'SPO%
CUENTAS DE COBRO
VERIFICACION Y
SEGUIMENTO A seGuiMIENTO DE LA PR-PS-
PRESTACION PRESTACION DE LOS SPSO01

SERVICIOS
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DE LOS

TRAZABILIDAD DE LA

PR-PS-

SERVICIOS | FACTURA DE PRESTACIONES | 'on >
DE SERVICIOS
ANALISIS DE COSTOS DE LA | PR-PS-
PRESTACION DE SERVICIOS SPS03
REVISION DE CUENTAS DE PR-PS-
AUDITORIA e |_PRESTACION DE SERVICIOS 921031-
LOS SERVICIOS TRAMITE DE GLOSAS
DE SALUD : ASS02
CONCILIACION Y CIERRE DE | PR-PS-
GLOSAS ASSO03
ELABORACION DE GUIAS Y PR-LC-
PROTOCOLOS DE i
LABORATORIO CLINICO
CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA F;Fétgz'
LABORATORIO CLINICO
REFERENCIA Y CONTRA
REFERENCIA
TOMA DE MUESTRAS DE PR-LC-
LABORATORIO CLINICO PRNO3
TOMA DE MUESTRAS DE
, LABORATORIO PR-LC-
PREANALITICO | | \TRAHOSPITALARIO Y/O PRNO4
AMBULATORIO
, PR-LC-
LABORAT CONSEJERIAPRES Y POS VIH | PR
A RECEPCION DE MUESTRAS DE | PR-LC-
LABORATORIO CLINICO PRNO6
REMISION DE MUESTRAS DE | PR-LC-
LABORATORIO CLINICO PRNO7
TRANSPORTE DE MUESTRAS | PR-LC-
DE LABORATORIO CLINICO PRNO8
VALIDACION Y VERIFICACION PR-LC-
DE METODOS Y ENSAYOS PRNO9
PR-LC-
ALISTAMIENTO DE MUESTRAS | R0
PROCESAMIENTO DE PR-LC-
, MUESTRAS ANLO2
ANALITICO CONTROL DE CALIDAD PR-LC-
INTERNO ANLO3
CONTROL DE CALIDAD PR-LC-
EXTERNO ANLO4
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GENERACION DE PR-LC-
RESULTADOS PANO1
POST VALIDACION DE RESULTADOS PR-LC-
ANALITICO DE LABORATORIO CLINICO PANO3
DEFINICION DE ACCIONES PR-LC-
CORRECTIVAS EN PANOA
LABORATORIO CLINICO

ELABORACION DE GUIAS Y PR-PT-
PROTOCOLOS DE PATOLOGIA CTLO1
CONSENTIMIENTO ] PR.PT.
INFORMADO PARA PATOLOGIA CTLO2

(CITOLOGIA / VPH)
CITOLOGIA TOMA DE MUESTRAS DE PR-PT-
CITOLOGIA CTLO3
TRANSPORTE DE MUESTRAS PR-PT-
. DE CITOLOGIA CTLO4
PAT%"OG' VERIFICACION Y ENTREGA DE PR-PT-
RESULTADOS DE CITOLOGIA CTLO5
PR-PT-
TOMA DE MUESTRAS DE VPH VPHOL
TRANSPORTE DE MUESTRAS PR-PT-
DE VPH VPHO02
VPH VERIFICACION Y ENTREGA DE | PR-PT-
RESULTADOS DE VPH VPHO3
DEFINICION DE ACCIONES PR-PT-
CORRECTIVAS EN PATOLOGIA VPHO04
. PR-SO-
FORMULACION DEL PAMEC PMCOL
. PR-SO-
PROGRAMA DE IMPLEMENTACION, DEL PAMEC PMCO2
AUDITORIA IMPLEMENTACION DE LOS PR-SO-
PARA EL COMITES INSTITUCIONALES PMCO03
MEJORAMIENT REPORTE, ANALISIS Y PR-SO-
SOGC O DE LA GESTION DE EVENTOS PMCO4

CALIDAD ADVERSOS

"PAMEC" MONITOREO Y SEGUIMIENTO PR-SO-
AL PAMEC PMCO05
DEFINICION DE ACCIONES PR-SO-
CORRECTIVAS PMCO06
. . PR-SO-
HABILITACION INSCRIPCION EN EL REPS HBTOL
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AUTOEVALUACION DE

CONDICIONES DE R
HABILITACION
ACTUALIZACION DE PR-SO-
PORTAFOLIO DE SERVICIOS HBTO3
VERIFICACION DE LA PR-SO-
HABILITACION DE SERVICIOS |  HBTO4
REPORTE DE NOVEDADES DE | PR-SO-
HABILITACION HBTO5
SISTEMA DE | MONITOREO Y SEGUIMIENTO | PR-SO-
INFORMACION A INDICADORES sIco1
PARALA | GENERACION DE INFORMES Y | PR-SO-
CALIDAD REPORTES SIC02
FORMULACION DE PLANDE | PR-SO-
ACREDITACION ACRO1
ALISTAMIENTO Y RSO
PREPARACION PARA LA JRnast
ACREDITACION
. [ INSCRIPCION ANTE EL ENTE | PR-SO-
ACREDITACION ACREDITADOR ACRO3
VERIFICACION Y PR-SO-
SEGUIMIENTO ACR04
FORMULACION DEL PLANDE | o
MEJORAMIENTO e
INSTITUCIONAL
ELABORACION DEL
PROGRAMA DE ATENCION A
VICTIMAS DE VIOLENCIA | PR-PI-PAVOL
SEXUAL.
IMPLEMENTACION DEL
PROGRAMA DE ATENCION A
PROGRAMADE |  VICTIMAS DE VIOLENCIA | PR-PI-PAVO2
ATENCION A SEXUAL
VICTIMAS DE | MONITOREO Y SEGUIMIENTO
VIOLENCIA | AL PROGRAMA DE ATENCION
SEXUAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA |~ R-PI-PAV03
SEXUAL
FORMULACION DEL PLAN DE
MEJORAMIENTO AL
PROGRAMA DE ATENCION A | PR-PI-PAV04
VICTIMAS DE VIOLENCIA
SEXUAL.
PROGRAM ELABORACION DEL MANUAL PR-PI-
Asy |BIOSEGURIDAD DE BIOSEGURIDAD BSGO1
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POLITICAS
INSTITUCI
ONALES

IMPLEMENTACION DEL

SISTEMA DE PRECAUCIONES ;’gggé
UNIVERSALES
IMPLEMENTACION DE PR-PI-
BARRERAS DE PROTECCION | BSGO3
PR-PI-
ASEPSIA Y ANTISEPSIA e
LIMPIEZA Y DESINFECCION DE | o o
EQUIPOS, AREAS Y et
SUPERFICIES
MANEJO DE OBJETOS PR-PI-
CORTOPUNZANTES BSGO6
MONITOREO Y SEGUIMIENTO |
AL PROGRAMA DE B
BIOSEGURIDAD
FORMULACION DEL PLAN DE
MEJORAMIENTO DEL PR-PI-
PROGRAMA DE BSGO8
BIOSEGURIDAD
FORMULACION DEL I
PROGRAMA DE SEGURIDAD it
DEL PACIENTE
IMPLEMENTACION DE LA I~
POLITICA DE SEGURIDAD DEL | oo
PACIENTE
SEGUIMIENTO DE
ADHERENCIA A GUIAS DE PR-PI-
PRACTICA CLINICA Y SGPO3
DEE%%'@Q[T)E PROTOCOLOS DE ATENCION
MONITOREO Y SEGUIMIENTO |
AL PROGRAMA DE con
SEGURIDAD DEL PACIENTE
GESTION DEL RIESGO PR-PI-
ASISTENCIAL SGPO5
FORMULACION DEL PLAN DE
MEJORAMIENTO DEL PR-PI-
PROGRAMA DE SEGURIDAD SGP06
DEL PACIENTE
FORMULACION DEL PR-PI
VIGILANGIs | PROGRAMA DE VIGILANCIA i
N EPIDEMIOLOGICA
A NOTIFICACION DE EVENTOS I
DE INTERES EN SALUD i

PUBLICA
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IMPLEMENTACION DEL COVE PR-PI-
INSTITUCIONAL VGEO3
MONITOREO Y SEGUIMIENTO PR-PI-
A EVENTOS DE INTERES EN VGEO4
SALUD PUBLICA
GESTION DEL RIESGO PR-PI-
EPIDEMIOLOGICO VGEO05
FORMULACION DEL PLAN DE
MEJORAMIENTO DEL PR-PI-
PROGRAMA DE VIGILANCIA VGEO06
EPIDEMIOLOGICA
] PR-PI-
FORMULACION DEL PGIRH GRHO1
SEGREGACION DE RESIDUOS PR-PI-
HOSPITALARIOS GRHO02
DESACTIVACION DE PR-PI-
RESIDUOS GRHO3
ANATOMOPATOLOGICOS
MOVIMIENTO INTERNO DE PR-PI-
RESIDUOS GRHO04
PROGRAMA DE ALMACENAMIENTO DE PR-PI-
GESTION RESIDUOS GRHO05
INTEGRAL DE MANEJO EXTERNO DE PR-PI-
RESIDUOS RESIDUOS GRHO06
HOSPITALARIO CONTROL DE EFLUENTES PR-PI-
S "PGIRH" LIQUIDOS Y EMISIONES GRHO7
GASEOSAS
VERIFICACION DE LA PR-PI-
DISPOSICION FINAL GRHO08
IMPLEMENTACION DEL
SISTEMA DE TRATAMIENTO PR-PI-
Y/O DISPOSICION DE LOS GRHO09
RESIDUOS
FORMULACION DE PLAN DE PR-PI-
CONTINGENCIA GRH10
FORMULACION DEL
PROGRAMA DE PR-PI-TCV01
TECNOVIGILANCIA
TECN%YA'G'LAN REGISTRO DE EQUIPOS Y |, o, /05
DISPOSITIVOS MEDICOS
CLASIFICACION DE RIESGO DE| o5 5 1cv03

EQUIPOS Y DM
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NOTIFICACION DE INCIDENTES

Y EVENTOS ADVERSOS CON |PR-PI-TCV04
EQUIPOS Y MD
GESTION DE INCIDENTES Y
EVENTOS ADVERSOS CON
EQUIPOS Y DISPOSITIVOS |- R-PI-TEVOS
MEDICOS
REPORTE DE
TECNOVIGILANCIA PR-PI-TCV06
ACTUALIZACION DE HOJAS DE | o2 b1 1cvo7
VIDA
CALIBRACION DE EQUIPOS
BIOMEDICOS PR-PI-TCV08
MANTENIMIENTO DE EQUIPOS
BIOMEDICOS PR-PI-TCVO9
REVISION DE ALERTAS DE
TECNOVIGILANCIA PR-PI-TCVIO0
VERIFICACION DE EQUIPOS
BIOMEDICOS PR-PI-TCV11
FORMULACION DEL PLAN DE
MEJORA DEL PROGRAMA DE |PR-PI-TCV12
TECNOVIGILANCIA
FORMULACION DEL PR-PI-
PROGRAMA DE FRMOL
FARMACOVIGILANCIA
REGISTROS DEL PROGRAMA PR-PI-
FARMACOVIGILANCIA FRMO02
NOTIFICACION DE INCIDENTES PR-PI
Y EVENTOS ADVERSOS CON FRMO3
MEDICAMENTOS
GESTION DE INCIDENTES Y PR.PI
FARMACOVIGIL | EVENTOS ADVERSOS CON FRM04
ANCIA MEDICAMENTOS
REPORTE DE PR-PI-
FARMACOVIGILANCIA FRMO5
ACTUALIZACION DE FICHAS PR-PI-
TECNICAS FRMO6
REVISION DE ALERTAS DE PR-PI-
FARMACOVIGILANCIA FRMO7
FORMULACION DEL PLAN DE PR-PI
MEJORA DEL PROGRAMA DE FRMOS

FARMACOVIGILANCIA
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FORMULACION DEL

PROGRAMA DE gg{/%li
REACTIVOVIGILANCIA
PR-PI-
REGISTRO DE REACTIVOS RCVO2
CLASIFICACION DE RIESGO DE PR-PI-
LOS REACTIVOS RCV03
NOTIFICACION DE INCIDENTES PRI
Y EVENTOS ADVERSOS RCVO4
REACTIVOVIGIL CONREACTIVOS

ANCIA GESTION DE INCIDENTES Y PR-PI-
EVENTOS ADVERSOS CON RCVO5

REACTIVOS
REPORTE DE REACTIVO PR-PI-
VIGILANCIA RCV06
REVISION DE ALERTAS DE PR-PI-
REACTIVOS RCV07
FORMULACION DEL PLAN DE PR-PI-
MEJORA DEL PROGRAMA DE RCVO8

REACTIVOVIGILANCIA
PROCESOS DE APOYO

FORMULACION DEL PLAN DE PR-GC-
CONTRATACION PRCO1
PRECONTRAC | SOLICITUD DE COTIZACIONES PR-GC-
TUAL Y PROPUESTAS PRCO2
EVALUACION Y SELECCION DE| PR-GC-
CONTRATISTAS PRCO3
GESTION DE ELABORACION Y REVISION DE PR-GC-
LA MINUTAS CNTO1
CONTRATA | CONTRACTUA SUSCRIPCION Y oR-Ge.
CION PERFECCIONAMIENTO DE CNTO2

CONTRATOS
SEGUIMIENTO A LA PR-GC-
POST EJECUCION A LOS PCTOL

CONTRACTUA CONTRATOS
L LIQUIDACION DE LOS PR-GC-
CONTRATOS PCTO02
ELABORACION ESTUDIO DE PR-TH-
GESTION DE | APMINISTRAC | SUFICIENCIA DE TALENTO ATHOL

TALENTO ION DEL HUMANO
HUMANG TALENTO ACTUALIZACION Y AJUSTE DE PR-TH-
HUMANO LOS PERFILES DE LOS ATHO2
CARGOS
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GESTION DEL INGRESO DE PR-TH-
TALENTO HUMANO. ATHO3
GESTION DEL RETIRO DEL PR-TH-
TALENTO HUMANO ATHO4
ELABORACION DE LA MATRIZ PR-TH-
DE RIESGOS GST01
GESTION DE . PR-TH-
SEGURIDAD v | FORMULACION DEL SGSST GSTO2
SALUD EN ] PR-TH-
TRABAJO IMPLEMENTACION DEL SGSST GSTO3
EVALUACION Y SEGUIMIENTO PR-TH-
AL SGSST GST04
AFILIACION AL SISTEMA PR-TH-
GENERAL DE SEGURIDAD NPSO1
NOMINA Y SOCIAL
PRESTACION | LIQUIDACION DE NOMINA Y PR-TH-
ES SOCIALES | PRESTACIONES SOCIALES. NPS02
LIQUIDACION DE SEGURIDAD PR-TH-
SOCIAL Y PARAFISCALES NPS03
EVALUACION VALORACION DEL PR-TH-
DE DESEMPENO LABORAL ECLO1
COMPETENCI ) PR-TH-
AS ACUERDOS DE GESTION ECLO2
LABORALES
FORMULACION DE LOS PR-GA-
PLANES PARA LA GESTION DTSO1
ADMINISTRATIVA
. ; PR-GA-
DOTACION Y | GESTION DE ADQUISICIONES
DTS02
SUMINISTROS - PR-GA-
GESTION DE INVENTARIOS DTS03
. PR-GA-
GESTION GESTION DE PEDIDOS DTS04
ADMINISTR SELECCION DE
ATIVA PROVEEDORES DE PR-GA-
GESTION DE | MEDICAMENTOS, REACTIVOS ARDO1
ADQUISICION | Y DISPOSITIVOS MEDICOS
ES DE ADQUISICION DE PR-GA.
REACTIVOS Y | MEDICAMENTOS, REACTIVOS ARDO2
DISPOSITIVOS| Y DISPOSITIVOS MEDICOS
MEDICOS TRANSPORTE DE PR-GA-
MEDICAMENTOS, REACTIVOS ARDO3

Y DISPOSITIVOS MEDICOS
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ALMACENAMIENTO,
CONSERVACION Y CONTROL

DE CADENA DE FRIO DE ZFQ'S&'
MEDICAMENTOS, REACTIVOS
Y DISPOSITIVOS MEDICOS
RECEPCION ADMINISTRATIVA
DE MEDICAMENTOS, PR-GA-
REACTIVOS Y DISPOSITIVOS ARDO5
MEDICOS
RECEPCION TECNICA DE PR-GA.
MEDICAMENTOS, REACTIVOS ARDOS
Y DISPOSITIVOS MEDICOS
CONTROL DE FECHAS DE PR-GA-
VENCIMIENTO ARDO7
DEVOLUCION DE PR-GA-
MEDICAMENTOS, REACTIVOS ARDOS
Y DISPOSITIVOS MEDICOS
DESNATURALIZACION PR-GA.
MEDICAMENTOS, REACTIVOS ARDOO
Y DISPOSITIVOS MEDICOS
] PR-GA-
ASEO Y CAFETERIA SGNO1
PR-GA-
SERVICIOS TRANSPORTE SGNO02
GENERALES PR-GA-
FOTOCOPIAS SGNO3
MANTENIMIENTO Y PR-GA-
REPARACIONES SGNO04
APERTURA DE CAJA MENOR PR-GA-
GCMO01
GESTION DE ADMINISTRACION DE CAJA PR-GA-
CAJA MENOR MENOR GCMO02
ARQUEO Y CIERRE DE CAJA PR-GA-
MENOR GCMO03
MONITOREO Y SEGUIMIENTO PR-GA.
CONTROL DE A LA GESTION CGADL
LA GESTION ADMINISTRATIVA
ADMINISTRATI| FORMULACION DEL PLAN DE PR-GA-
VA MEJORA DE LA GESTIONA CGAO2
ADMINISTRATIVA
) FORMULACION DEL PLAN DE
GESTION | PRESUPUEST GESTION FINANCIERA PR-GF-
FINANCIERA )

EJECUCION PRESUPUESTAL
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CIERRE DE PRESUPUESTO
ANUAL

CONTABILIDA
D

IMPLEMENTACION DEL PLAN
UNICO DE CUENTAS

REGISTRO DE LA
INFORMACION CONTABLE

ELABORACION Y
PRESENTACION DE INFORMES
CONTABLES

ELABORACION DE ESTADOS
FINANCIEROS

GESTION DE CARTERA

PAGADURIA | GESTION DE CUENTAS POR
PAGAR
MONITOREO Y SEGUIMIENTO
CONTROL DE | A LA GESTION FINANCIERA
LA GESTION | FORMULACION DEL PLAN DE
FINANCIERA MEJORA DE LA GESTION
FINANCIERA
FORMULACION DEL PR-GD-
PROGRAMA PROGRAMA DE GESTION PGDOL
DE GESTION DOCUMENTAL -
DOCUMENTAL | _REVISION Y ACTUALIZACION PR-GD-
DE TABLAS DE VALORACION Y PGDO2
RETENCION DOCUMENTAL
PRODUCCION DE PR-GD-
DOCUMENTOS ARGO1
TRAMITE DE DOCUMENTOS PR-GD-
ARCHIVO DE ARGO02
GESTION ORGANIZACION DE PR-GD-
GESTION DOCUMENTOS ARGO3
DOCUMENT TRANSFERENCIA PR-GD-
AL DOCUMENTAL PRIMARIA ARG04
RECEPCION DE LA PR-GD-
TRASFERENCIA DOCUMENTAL ARCO1
CLASIFICACION Y UBICACION PR-GD-
DE DOCUMENTOS ARCO02
CONSERVACION PR-GD-
égﬁ'l;'ll?\,/é\(l)_ DOCUMENTAL ARCO3
CONSULTAS Y PRESTAMOS PR-GD-
DE DOCUMENTOS ARCO04
ACTUALIZACION DE PR-GD-
INVENTARIO DOCUMENTAL DE ARCOS

ARCHIVO CENTRAL
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TRANSFERENCIA PR-GD-
DOCUMENTAL SECUNDARIA ARCO06
RECEPCION Y RADICACION DE PR-GD-
DOCUMENTOS UDCO01
UNIDAD DE CLASIFICACION Y PR-GD-
CORRESPON DISTRIBUCION DE UDGO2
DENCIA DOCUMENTOS
CONTROL DE DOCUMENTOS | PR-GD-
UDCO3
CONTROL Y ACTUALIZACION PR-GD-
CONTROL DE DE LA INFORMACION CGDOL
LA GESTION DOCUMENTADA
DOCUMENTAL DISPOSICION FINAL DE PR-GD-
DOCUMENTOS CGDO02
FORMULACION DEL
PROGRAMA DE GESTION DE | PR-SI-SGI01
SISTEMAS DE INFORMACION
GENERACION DE COPIAS DE | o 1 56102
SEGURIDAD SEGURIDAD
INFORMATICA ADMINISTRACION DE LA
INFRAESTRUCTURA PR-SI-SGI03
TECNOLOGICA
GESTION DE CUENTAS DE
TECNOLOGIA Y PR-SI-SGI04
COMUNICACIONES
ADMINISTRACION Y
GESTION DE MANTENIMIENTO DE BASES |PR-SI-STCO01
SISTEMAS DE DATOS
DE ADMINISTRACION DE LA RED
INFORMACI DE DATOS Y LA RED PR-SI-STC02
ON ELECTRICA
ACTUALIZACION Y
S%%EﬁfgoE CONFIGURACION DE PR-SI-STCO3
APLICATIVOS
MANTENIMIENTO DE EQUIPOS
E INFRAESTRUCTURA PR-SI-STC04
TECNOLOGICA
GESTION DE SOLICITUDES DE
TECNOLOGIA Y PR-SI-STCO05
COMUNICACIONES
DESARROLLO LEVANTAMIENTO DE PRSI
DE REQUISITOS Y DDSO1
SOFTWARE REQUERIMIENTOS
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VALIDACION DE

REQUERIMIENTOS DE [F))S'S%'é H
SOFTWARE
GESTION DE LA PAGINA WEB PR-SI- H
DDS03
ELABORACION DE REPORTES | PR-SI-GINOL

GERENCIA DE = U5 ITORIA A LA CALIDAD DE
LA LA INFORMACION PR-SI-GINO2| vV

INFORMACIO =51 -AFOvVO A DECISIONES DEL

N - QL
s> PR-SI-GINO3 | A
PROCESOS DE EVALUACION
FORMULACION DEL PLAN
ANUAL DE AUDITORIA PR-CI-AUIOL | P
INTERNA

EJECUCION DEL PLAN ANUAL

DE AUDITORIA INTERNA | PR-CI-AUI0Z | H
SEGUIMIENTO A PLANES DE
CONTROL | AUDITORIA MEJORAMIENTO PR-CI-AUIO3 |V
INTERNO INTERNA SEGUIMIENTO A LA

PRESENTACION DE INFORMES PR-CI-AUIO4 |V

SEGUIMIENTO AL DESEMPERO
DE LOS PROCESOS Y PR-CI-AUIO5 | V

PROCEDIMIENTOS

FORMULACION DEL PLAN DE | oo oo |

MEJORA INSTITUCIONAL

Tabla A 1. Listado de procesos y procedimientos que componen la estructura del Laboratorio Clinico Diagnosticar

IPS SA. Fuente propia.
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ANEXO B.

Modelos IDEFO de procesos, subprocesos,
procedimientos y actividades del Laboratorio
Clinico Diagnosticar IPS SAS.
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Modelo IdefO del proceso de Direccionamiento Estratégico

FORMIATO RECURSOS FORMIATO
CONTEXTO PRESUPUESTALES PLANES
ESTRATEGICO ASIGNADOS INSTITUCIONALES
FORMATO DE
IDENTIFICACON
FORMATO ¥ GESTION DEL FORMATO DE
MATRIZ RIESGO
DOFA INSTITUCIONAL MEJORAMIENTO

| | |

b+ puano waomawiENTo oLENCATD
s crcummmema
E— |———————————» MATRIZDOFAINSTITUCIONAL
EVALUAQON poal A IONAL
|——————————» ACTA DE SOCIALIZACION DEL ANALISIS SITUACIONAL
PROGRAMA DE REALCIONES INSTITUCIONALES Y COMUNICACION  —————] DOCUMENTO C \TEGICO
PLAN DE ADMINISTRACION Y GESTION DEL RESGD ———————— | |——————————» MATRIZ DE IDENTIFICACION DEL RIESGO INSTITUCIONAL
DOCUMENTO CONTEXTO ESTRATEGICO ——————————» MAPA DE JOONAL
f——————————% POUITICAS DE ADMINISTRACION Y GESTION DEL RIESGO
MAPA DE PROCESOS  ——————————1 [-——————————% PLAN DE ADMINISTRACION Y GESTION DEL RIESGO
I T
MANUAL DE OPERACIONES  ————————————# LAN DE MEIORAMIENTO
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO [————————» ACTA DE SOCIALIZAGION DE CONTEXTO ESTRATEGICO
ALISIS SITUACIONAL
[————————% GUIA METODOLOGIA PARA LA PLANEACION ESTRATEGICA
IMATRIZ DOFAINSTITUCIONAL  ——————————» f————————% DOCUMENTO PLAN ESTRATEGICO
INFORME LA GESTION INSTITUCIONAL
MAPADE RESGOS INSTITUGONAL | ———————1 souncss
TABLERO DE INDICADORES  ———————————#| ACTO \PROBACION DE POLITICAS
INFORMES DE GESTION ————————»] ———» ACTADESOCALIZAGON
b ACTA DE SEGUIMIENTO DE LA IMPLEMENTACIGN DE LAS POLITICAS INSTITUCIONALES
ON Y RESULTADOS > PLANES OPERATIVOS ANUALES
, . .
EVALUACION DE DESEMPERNO DE LOS PROCESOS ———————————»| PROGRAMAS INSTITUCIONALES
MAPADE RESGOS —————————»| PROGRAMA DE RELACI £SY COMUNICACION
—+ nommremaoLsacconesapicuTn
A00
cauro RepresenTANTE
GERENTE AUDITOR LEGAL
caurooe auxuan
Ao TECNOLGGCos soMNSTRATVO
DIAGNOSTICAR EISICO!
oo A [0 ORECCONAMENTOESTIATEGCO N PPN
Estratégico
| e |
cmmenomusssmioon
ATZOOFANSTITUGOMA, ———————»] > rouncas o sommmsTaaconv estow o mso FomuTe ce
WazaDE REsGosISTTUCONL ——————{ PLANEACION T Y51 MEIOARMIENTO
. RESGo % AcTa o€ s00ALIZAGON DE CONTEXTO ESTRATEGICO.
v saocesmocss
o
o
INFORMIES DE SEGUIMENTOY EVALUACION  ———————] DIRECCION
e
o
T [ SO0 DO OO STIATEGRD i

llustracion B 2. 1def0 Subprocesos del Proceso Direccionamiento estratégico. Fuente propia.
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AndLss

| smucowss | e
soror |

TEsoNy | cncomea
ActuAzACON
bt contino
ComarEaio

so0n02

oo

nTTucToNAL nermiciones

ADMINISTRACION

Y GESTION DEL
RIESGO

o01.03

R
> ATRZOE DEMTIFCACIONDEL ESCOINSTITLCONAL

FORMULACION

S e
ESTRATEGICO
s001.08

FORMULACION DE

INSTITUCIONALES

muciowss

00105

FORMULACION DE
POLTICAS [ puaves oresaos vumss
INSTITUCIONES

PROGRAMAS

200106

QU0 X TRABAIO DRGNS

000!

oo

oo

SUBTROCESD_PNGAGON

llustracion B 3. 1def0 Subproceso Planeacion. Fuente propia.
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GESTION DE
RELACIONES DE RELACIONE ESY COMUNICACION
UISTADO DE PROVEEDORES ———»{ INSTITUCIONALES
A002-01
SEGUIMIENTO A
LAGESTION L \\roqe DE SEGUIMIENTO A LA GESTION INSTITUCIONAL
TABLERO DE. »| INSTITUCIONAL
INDICADORES
A002:02 FORMATO DE
PLAN DE
MEJORAMIENTO
FORMULACION
DEL PLAN DE
MEJORAMIENTO
DEL [ PLAN DE MEIORAMIENTO DILIGENCIADO

DIRECCIONAMIEN
TO ESTRATEGICO

A002-03

TOMADE
IR D SEG M ENT O Y b DECISIONES  [————# NOTA INTERNA DE LAS ACCIONES AEJECUTAR
EVALUACION
A002-04
LEGAL
NODO: A002 |TTULO: SUBPROCESO_DIRECCION Nam. PA"]’:“ -

llustracién B 4. Idef0 Subproceso Direccién. Fuente propia.

Modelos Idef0O de los procedimientos del proceso de Direccionamiento

Estratégico

llustracién B 5. Idef0 Procedimiento Analisis situacional. Fuente propia.
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llustracion B 6. Idef0 Procedimiento Revision y actualizacién del contexto estratégico. Fuente propia.

llustracion B 8. ldef0 Procedimiento Formulacién plan estratégico. Fuente propia.

llustracion B 9. Idef0 Procedimiento Formulacién de politicas institucionales y programas institucionales.
Fuente propia.
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llustracion B 10. IdefO0 Procedimiento Formulacion de planes institucionales. Fuente propia.

llustracion B 11. Idef0 Procedimiento Gestion de relaciones institucionales. Fuente propia.

ELABORAR ELCRONOGRAMA
’l Al

2002.0201

VERIFICAR LOS SOPORTES DE
s

INSTITUCIONALES REALZADAS
2002.0202

ELABORAR INFORME DE
SEGUIMIENTO A LA
GESTION INSTITUCIONAL

Ao02.0203

SOCIALIZAR ELINFORME.

GESTION INSTITUCIONAL
002.0204

llustracion B 12. Idef0 Procedimiento Seguimiento a la gestién institucional. Fuente propia.
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llustracion B 13. IdefO Procedimiento Formulacion del plan de mejoramiento del direccionamiento estratégico.
Fuente propia.

llustracion B 14. IdefO Procedimiento Toma de decisiones. Fuente propia.
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Modelo idefO del proceso de la Gestion de la Contratacion

'SOLICITUDES/NECESIDADES DE CADA DEPENDENCIA ———»l

NECESIDAD INTERNA DEL LABORATORIO Y PLAN ESTRATEGICO ———————|

VERIFICACIGN DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL Y EL PLAN DE ADQUISICIONES —————{

CERTIACADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL ——»{

PROCESO DE GESTION DE CONTRATACION ——————{

RESULTADO DE LOS INDICADORES DEL PROCESO ——————{

INFORME DE SUPERVISION DEL CONTRATO ——————|

DISPOSICIONES QUE
REGULAN
CONTRATACION
PRIVADA VIGENTESEN ~ PRESUPUESTALES
MBIA ASIGNADOS

l |

PLAN ESTRATEGICO —————»|

SOLICITUDES DE COTIZACION —————b

GESTION DE LA CONTRATACION
PLAN DE ADQUISICIONES ——— |

PROYECTO DE MINUTA ——————»{

REGULACION CIVIL Y COMERCIAL ——————»|

f——————————% SOLCITUDES DOCUMENTADAS
——»APROBAGON

[ PLAN DE ADQUISICIONES ESTRUCTURADO
% PLAN DE ADQUISICIONES, BIENES Y SEVICIOS APROBADO
" PLAN DE ADQUISICIONES, BIENES Y SEVICIOS EJECUTADO
{——————————» COTIZACION DE PRODUCTOS Y SERVICIOS
% DISPONIBILIDAD DE RECURSOS Y ESTUDIOS PREVIOS.
f———————————% INFORME DE VERIFICACION Y EVALUACION DE PROPUESTAS

b »conTraTSTA

[ MINUTADE CONTRATO
% MINUTAS EN ORDEN LEGAL
% CONTRATOSUSCRITO
% CONTRATO PERFECCIONADO

ION DEL PROCESO
[ INFORME DE SUPERVISION

[ TERMINACION, RESOLUCION O ARCHIVO DEL CONTRATO
f—————————% CONTRATOLIQUIDADO

" INFORME DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOS Y ARCHIVOS

REPRESENTANTE LEGAL/AREA DE CONTRATACION

PROCESO GESTION DE LA CONTRATACION:

REPRESENTANTE LEGAL/AREA DE ASESORIA EN

TODOS LOS PROCESOS

NODO!

A07 |TITULO:

GESTION_DE_LA_CONTRATACION

Nim

PAGINA1-

llustracion B 15. IdefO Proceso Gestién de la contratacion. Fuente propia.

Modelos idefO de los subprocesos del proceso de la Gestion de la

Contratacion

osvosconsaue
conTaaTcion
SOUCTUDES ECESIoMoES 06 b SEPENOENCA o] e s cocuuemons
Y
b s puwor oausiaons a0
T ETAPA PRE.CONTRACTUAL
suos soausaons 4 L o
s071

ETAPACONTRACTUAL

PROCESO O GESTION O CONTRATACION

2072

I — VTS

b wrome ocsupsavsion

INFORE OE SUPERVSION OEL CONTATO ———————————3{

ETAPA POST-CONTRACTUAL

a3

> TEBMANACON AES0LUOONO ARCHVO O CONTRATO

llustracion B 16. Idef0 Subprocesos del Proceso Gestion de la contratacion. Fuente propia.
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VERIF

{CACION DE DISPONIBIIDAD PRESUPUESTAL Y ELPLAN DE ADQUISICI
&

SOLICITUDES/NECESIDADES DE CADA DEPENDENCIA——#1

IDENTIFICACION

NECESIDADES
A071-01

[ SOLICITUDES DOCUMENTADAS

[ APROBACION

NECESIDAD INTERNA DEL LABORATORIO Y PLAN ESTRATEGICC

DISPOSICIONES QUE
GULAN LA
CONTRATACION
PRIVADA VIGENTES EN
COLOMBIA

FORMULACION
DEL PLAN DE

CONTRATACION

SOLICITUDES DE COTIZA

A071-02

[ PLAN DE ADQUISICIONES ESTRUCTURADO
[ PLAN DE ADQUISICIONES, BIENES Y SEVIIOS APROBADO
[ PLAN DE ADQUISICIONES, BIENES Y SEVIOOS EJECUTADO

|

SOLICITUDES DE

COTIZACIONES Y

ERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

PRESUPUESTO

A071-03

COTIZAGON DE PRODUCTOS Y SERVICIOS
DISPONIBILIDAD DE RECURSOS Y ESTUDIOS PREVIOS
INFORME DE VE RIFICACION Y EVALUACION DE PROPUESTAY

EVALUACION Y
SELECCION DEL
CONTRATISTA

PLANDE [ conTRATISTA
A071-04
PROCESO GESTION DE LA CONTRATACIO!
REPRESENTANTE LEGAL/AREA DE CONTRATAC)
NODO: A071 [TITULO: SUBPROCESO_ETAPA_PRE_CONTRACTUAL Nim.:  PAGINA3-

llustracion B 17. IdefO Subproceso Pre-Contractual. Fuente propia.
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PROYECTO DE MINUTA —————

REGULACION CIVIL Y COME RCIAL——————»{

ELABORACION Y
REVISION DE
MINUTAS

A072-01

[~ MINUTA DE CONTRATO

[———— MINUTAS EN ORDEN LEGAL

RESULTADO DE LOS INDICADORES DEL PROC

PROCESO DE GESTION DE CONTRATACI

REPRESENTANTE LEGAL/AREA DE CONTRATACION

SUSCRIPCION Y
PERFECCIONAMIENTO
DEL CONTRATO

A072-02

[ CONTRATOSUSCRITO
| CONTRATO PERFECCIONADO

[ INFORMES DE AUTOEVALUACION DEL PROCESO

NODO: 072 [TiTULO:

SUBPROCESO_ETAPA_CONTRACTUAL

Nim

PAGINA 4-

llustracion B 18. Idef0 Subproceso Contractual. Fuente propia.
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SEGUIMIENTO A

INFORMEE D SUPERVISION DEL CONTRATO ——{ | £J£CUCIGN D [ INFORVE DE SUPERVISION

PROCESO DE GESTION DE CONTRATACION LOS CONTRATOS | TERMINACIGN, RESOLUCION O ARCHIVO DEL CONTRATO

A073-01

LIQUIDACION DE
LOS CONTRATOS

[—» CONTRATOLIQUIDADO

[ INFORME DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOS Y ARCHIVOS

A073-02
REPRESENTANTE LEGAL/AREA DE ASESORIA EN CONTRATAQIO!

REPRESENTANTE LEGAL/AREA DE CONTRATACION —J

NODO:

073

TiTuLo:

SUBPROCESO_ETAPA_POST_CONTRACTUAL

Nim

PAGINA'S -

llustracién B 19. IdefO Subproceso Post-Contractual. Fuente propia.
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Modelos de idefO de los procedimientos del proceso de la Gestion de

Contratacién

ELABORAR POR DEPENDENCIA, UN DOCUMENTO
EN EL CUAL SE IDENTIFIQUEN Y SE PLASMEN LOS

SOLICITUDES/NECESIDADES DE CADA DEPENDENCIA — ]
a BIENES, OBRAS Y SERVICIOS NECESARIO. SOUCITUDES DOCUMENTADAS
A071-01-01
TRASLADAR EL DOCUMENTO
ALAREA DE CONTRATACION APROBAGION
N
PARA SU ESTUDIO.
A071-01-02
REPRESENTANTE LEGAL/AREA DE CONTRATACION
vovo: —no71.01 [riruto: PROCEDIMIENTO_IDENTFICACION.DE _LAS_NECESIDADES PAGINA 6-

llustracion B 20. Idef0 Procedimiento Identificacion de las necesidades. Fuente propia.

PLANDE ADQUISIGONES STRICTURADO

MODIFICAR ELPLAN OE.
LABORATORIO

CLINICO DIAGNOSTICAR.
Av10202

soausions,

EIECUTAR EL PLANDE.
~ADQUISICIONES DEL LABORATORIO.

A071-0203

o PROCEDIMENTO FORVUACION, DEL FAY. D CONTRATACION

om_vicia7

llustracion B 21. Idef0 Procedimiento Formulacion del plan de contrataciéon. Fuente propia.
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vsercos

POREL LABORATORIO.
CERTIACADO D DEPONIBLDAD RESUPLESTAL Ao710301

VERIFICAR LOS RECURSOS

LACELEBRACION DEL CONTRATO.
010302

conTRaTO

A710303

T e PROCEOIMIENTO.SOUC UoES_UF_COTZACIONES Y_ESUPUESTO im_phctas

llustracién B 22. IdefO Procedimiento Solicitud de cotizaciones y propuestas. Fuente propia.

EVALUAR LOS LINEAMIENTOS ADMINISTRATIVOS
NECESARIOS PARA LLEVAR A CABO LA SELECCION DE LOS
PLAN DE ADQUISIIONES —— b LINEAMIENTOS ADMINISTATIVC
PROVEEDORES DISPUESTOS EN EL PLAN DE ADQUISICIONES o STATIVOS

A071-04-01

EVALUAR Y SELECCIONAR AL PROVEEDOR Y/O CONTRATISTA
QUE TENGAN LAS COMPETENCIAS PARA SATISFACER LAS
NECESIDADES DEL LABORATORIO CLINICO DIAGNOSTICAR

A071-04-02

[—» CONTRATISTA

REPRESENTANTE LEGAL/AREA DE CONTRATACION ¥

NoDO:  A071.04 [TiTULO: PROCEDIMIENTO_EVALUACION_Y_SELECION_DEL_CONTRATISTA Nim.:  PAGINAS-

llustracién B 23. IdefO Procedimiento Evaluacion y seleccién de contratistas. Fuente propia.
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PROYECTO DE MINUTA ——&{

REGULACION CIVIL Y COMERCIAL ——»]

ELABORAR Y REVISAR LAS MINUTAS DE
LOS CONTRATOS QUE CELEBRE EL
LABORATORIO CLINICO DIAGNOSTICAR

A072-01-01

REPRESENTANTE LEGAL/AREA DE CONTRATACION

MINUTA DE CONTRATO

VELAR POR LA LEGALIDAD
DE LAS MINUTAS DE LOS
CONTRATOS

A072-01-02

[ MINUTAS EN ORDEN LEGAL

NODO:

A072:01

TiTuLo:

PROCEDIMIENTO_ELABORACION_Y_REVISON_DE_MINUTAS

Nim

PAGINA10-

llustracion B 24. Idef0 Procedimiento Elaboracion y revision de minutas. Fuente propia.
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PROCESO DE GESTION DE CONTRATACIGN ——»{

RESULTADO DE LOS INDICADORES DEL PROCESO ——

SUSCRIBIR EL CONTRATO QUE REQUIERA
ELLABORATORIO PARA LA CORRECTA
EJECUCION DE SUS ACTIVIDADES

A072-02-01

CONTRATO SUSCRITO

PERFECCIONAR Y EJECUTAR EL
CCONTRATO SUSCRITO ENTRE EL
LABORATORIO Y EL CONTRATISTA

A072-02-02

CONTRATO PERFECCIONADO

EVALUAR LA
GESTION DEL
PROCESO

A072-02-03

[ INFORMES DE AUTOEVALUACIGN DEL PROCESO

REPRESENTANTE LEGAL/AREA DE CONTRATACION

NODO:

07202 {TiTULO:

PROCEDIMIENTO_SUSCRIPCION_Y_PERFECCIONAMIENTO_DEL_CONTRATO

Nim

PAGINA11-

llustracion B 25. Idef0 Procedimiento Suscripcion y perfeccionamiento de contratos. Fuente propia.
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INFORME DE SUPERVISION DEL CONTRATO —————

PROCESO DE GESTION DE CONTRATACION ————#1

SUPERVISAR LOS ASPECTOS TECNICOS, ECONOMICOS,
ADMINISTRATIVOS Y JURIDICOS QUE DEBEN TENERSE EN
CUENTA DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO

A073-01-01

REPRESENTANTE LEGAL/AREA DE ASESORIA EN CONTRATACION

INFORME DE SUPERVISION

EJECUTAR ETAPA POST
CONTRACTUAL

A073-01-02

[~ TERMINACION, RESOLUCIGN O ARCHIVO DEL CONTRATO

NODO!

A073-01 | TTULO:

PROCEDIMIENTO_SEGUIMIENTO_A_LA_EJECUCION_DE_LOS_CONTRATOS

Nim

PAGINA 12 -

llustracion B 26. IdefO Procedimiento Seguimiento a la ejecucién de los contratos. Fuente propia.
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R

PROCESO DE GESTION DE CONTRATACION ——¥]

VERIFICAR, UNAVEZ CONCLUIDO EL CONTRATO, EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DE ESTE, Y ESTABLECER SI SE ENCUENTRA
A PAZ Y SALVO POR TODO CONCEPTO RELACIONADO CON SU EJECUCION

A073-02-01

PRE SENTANTE LEGAL/AREA DE CONTRATACION

CONTRATO LIQUIDADO

VERIFICAR LOS REQUISITOS NECESARIOS PARA LA LIQUIDACION
DE LOS CONTRATOS QUE SE DEBAN LIQUIDAR DE
CONFORMIDAD CON LAS DISPOSICIONES LEGALES VIGENTES

A073-02-02

[~ INFORME DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOS Y ARCHIVC

I

NoDO:  A073-02 [TiTULO:

PROCEDIMIENTO_UIQUIDACIGN_DE_LOS_CONTRATOS

Nim.: PAGINA12-

llustracion B 27. Idef0 Procedimiento Liquidacion de los contratos. Fuente propia.
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Modelo idefO del proceso de Gestién de Talento Humano

TODOSLOS  POLITICAS Y
PROCESOS ~ DIRECIRICES

SOLICITUDES

CONCEPTOS,
ACTIVIDADES,

SESORIAS,
DIAGNOSTICOS,

REPORTES

DE

ACCIDENTES DE
TRABAIO Y
ORGANISMOS

REQUERIMIENTOS Y NOVEDADES DE PERSONAL

oEL EGURIDAD ¥ SALUD DEL PERSONAL

NECESIDAD DE FORMACION

FORIACION Y SUGERENCIS N IDENTICACION DEPELIGOS ¥ RIESGOS —)
SOLICITUD DE RETRO Y MANUAL DE FUNCIONES
PLAN ESTRATEGICO Y DE ACCION, OBSERVACIONES Y SUGERENCIAS
'CRONOGRAMA DE NOMINA, NOVEDADES DE NOMINA, SOLICITUDES, EMBARDOS Y
DESS

SCUENTOS POR LBRANZA ™|

Y SALUD EN EL TRABAIO L

GESTIONDE

—————————— MATRIZ DERIESGOS

NRHABIRETN BREKENIACRILRE EEU R MERATR PP BIRGE?
£

MERGENCIAS, INSPECCIONES A PUESTOS DE TRABAJO, JORNADAS DE HIGIENE,
L DIAGNOSTICO DE SALUD, SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO Y BRIGADAS Of

F— RESKR Muroevawacion beLprocsso
PERSONAL ARLIADO
APORTES UQUIDADOS PARA EL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFSCALES

LIQUIDACION DE LAS PRESTACIONES SOCIALES

NECESIDADES PLAN DE ADQUISICIONES

ACTUALIZACION DEL ESTADO DEL PERSONAL

POLITICAS DE ADMINISTRACION DEL TALENTO HUMANO

EJECUSION DEL PLAN DE ACCION, EJECUSION DEL MAPA DE RIESGOS, PLAN DE TRABAIO PARA EL
EROE . RESULTADOS DE LA DESEMPENO ¥ PLAN DE
MEJORAMIENTO DEL PROCESO

NORMATIVIDAD EN SGSST, MANUAL DEL SGSST, PLAN DE TRABAJO PARA EL DISERO EL

PLEWENTACION DEL SGSST. PROGRANA B SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAI0 —————————— |

PLAN DE VACANTES O MANUAL DE FUNCIONES

NORMATIVIDAD EN MATERIA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
SOLICITUDES

INFORMACION PARA LIQUIDACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

DATOS PARA LA LIQUIDACION DE LAS PRESTACIONES SOCIALES

ESTUDIO DE SUFICIENCIA DE TALENTO HUMANO
[T ARTCULACION DE NECESIDADES Y PROPUESTAS

INFORME DE AUTOEVALUACION DEL PROCESO

ARCHIVO PLANTA DE PERSONAL ACTUALIZADO

PERSONAL RETRADO MEDIANTE COMUNICACION ESCRITA O VERBAL

CARGO IDENTIFICADO

POSECION DE PERSONAL

POLITICAS PARA ADMINISTRACION DE TALENTO HUMANO

OBJETIVOS CLAROS DEL CARGO

MANUAL DE FUNCIONES Y PLAN DE MEJORAMENTO DEL PROCESO

PROFESIONAL DE TALENTO HUMANO

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO

llustracion B 28. Idef0 Proceso Gestidn de talento humano. Fuente propia.
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Modelos idefO de los subprocesos del proceso de Gestion de Talento
Humano

R
TALENTO HUMANG
............... S— J
aars
cesTinDEsEGuURDADY
SAUD N TR oo
sors
NI Y PESTACONES
oo
o oo oo ]
sors

llustracién B 29. IdefO0 Subprocesos del Proceso Gestion de talento humano. Fuente propia.

|

ELABORACION DEL

puanestoaTEsio—

Az101
ACTUALZACION Y
AUSTE DE LOS
PERFILES DELOS
07102 I
GESTIONDE | ———» canco.
INGRESO DE | oueTios oeLcatco
TALENTO.
HUMANO
o71.03
GESTION DEL
REMRO DEL
uuuuuuuu TALENTO
; HUMANO
07108
o oo T e L ETAPA_PRE_CONTRACTUAL im_vhctas

llustracion B 30. Idef0 Subproceso Administracion de talento humano. Fuente propia.
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ELABORACION DE

LAMATRI

120E

conao ox mocsas,
ProDUCTOS

a0

01

DELSGSST
-‘ s07

FORMULACION

o

P
DELSGSST
071.03

EVALUACION Y
SEGUIMIENTO AL

o108

INFOREDE ATOEVALACION

im_vhtas

llustracién B 31. IdefO Subproceso Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo. Fuente propia.
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ANEXO C.

Modelos BPMN de procedimientosy
actividades del Laboratorio Clinico
Diagnosticar IPS SAS.
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Modelos BPMN Proceso Direccionamiento Estratégico.

Modelos BPMN de Subproceso de Direccion.

ROt QU ( ssTheLccn
EORT.CEZCANLAS B P COLABORACION Y RGANIZARL08 AcToS TENIENDO EN CUENTA CHEARCASASENDAD e
: TGN SIS e NN " Soes [ eacnma
s I IICACI(
‘g @ IS INSTITUCIONALES VALORES Y MISION DE ASICONS MARKETING D LAINSTITUCION. PROGRAMA DE RELACIONES
o |5 ECONOMICOS. LAEMPEEA
Sl 9
g | o
H
i \ \
.- -
llustracion C 1. BPMN Procedimiento Gestién de las Relaciones Institucionales. Fuente propia.
. ELABORAR EL VERIFICAR LOS SOCIALIZAR EL
9 S, CRONOGRAMA DE SOPORTES DE LAS EE’EBSSSG&A‘EL?S":E INFORME DE
= 3 SEGUIMIENTO A LA GESTIONES N TN SEGUIMIENTO A LA
G 2 GESTION INSTITUCIONALES TG GESTION
kel = 3 MESES INSTITUCIONAL. REALIZADAS. ' INSTITUCIONAL e o
S =
3
@ 8
S ©
© Q
O
& ©
BASE DE DATOS.
INDICADORES.
llustracion C 2. BPMN Procedimiento Seguimiento a la Gestion Institucional. Fuente Propia.
o ) X | ESTABLECEREL |
3| § ) ( DEINRLA DEFINRLA | |RESPONSABLEDE
8 ANALIZAR LAS DEFINREL DESCRIBRLAS | | FORMULARLOS | | UNIDADDE
R DEQRURIOS | | capspspeios| |REACONARLAS) | FORWLRLA | | oo pp | |acTvDADES DR | INDICADORES | | MeDIDADELS | | [ECHADE | |EIECUTARCADA
e HALLAZGOS (CONSECUENCIASI—  ACCION DE CUMPLIMENTO | UNA DELAS
alE BNCONTRADOS HALLATGOS | 170f |ASFALLAS | | MEIORAMIENTO ol A DELPLANDE | | INDICADORES || “ne planpE | | ACTMVDADES DEL
21§ | oowonm ENCONTRADOS MEIORAMENTO | | MEIORAMENTO | | MEIORAMIENTO | | DELPLANDE | | oo b PANDE | mosmen
5 g | mevemEm L CEERREEERREEY MEJORAMIENTO.
2| s \ | MEJORAMIENTO.
k5 R
llustracion C 3. BPMN Procedimiento Formulacion del Plan de Mejoramiento del Direccionamiento
Estratégico. Fuente Propia.
DEFINIR LAS /-
CLASIFICAR LA ESTUDIAR LAS ESPECIFICACION DETERMINAR LA / PR?:AR L
3 FRoBLEuAG | FOSBLE CONDCONES || ATERATVADE s LEA A CABO VALDEL " becon
& ) ALTERNATIVAS DE Y
g | & SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION EFECTVI TOMADA
S o ENCONTRADA. N CADA PROPUESTA. DAD NOTAINTERNA
2 & ALTERNATIVA. N
-
SHINE

INFORME DE SEGUIMIENTO

llustracion C 4. BPMN Procedimiento Toma de decisiones. Fuente Propia.

Modelos BPMN de Subproceso de Planeacion.
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DEFINIR LAS /;ROB AR\
CLASIFICAR LA SRR ESPECIFICACION DETERMINAR LA PAGATNN
MAGNITUD DEL OIS ESO ESCOGER UNA ACCION PARA AR IMPLEMENTAR LA
albin PROBLEMA O T YA B CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO § % b DECISION
e ¥ SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION EFECTVI TOMADA
S ENCONTRADA. \ CADA PROPUESTA. b NOTAINTERNA
Lo RN ALTERNATIVA. ’
A
3| @ N\
INFORVE CE SEGUMENTO
llustracion C 5. BPMN Procedimiento Analisis Situacional. Fuente Propia.
AN —
DEFINIR LAS /PROB AR\
CLASIFICAR LA SRR ESPECIFICACION DETERMINAR LA AN
MAGNITUD DEL RIS ESO ESCOGER UNA ACCION PARA Vo g N IMPLEMENTAR LA
N PROBLEMA O TR SR CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO ¥ D DECISION
g ¥ SITUACION o LIMTANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION e TOMADA
° ENCONTRADA. 3 CADA PROPUESTA. 5 NOTAINTERNA
£ ALTERNATIVA, ;
=
i T
§ \

INFORME DE SEGUIMENTO.

ustracion C 6. BPMN Procedimiento Revision y Actualizaciéon del Contexto Estratégico. Fuente Propia.

/ L ( N
DEFINR LAS /PROBAR\.

CLASIFICAR LA BRI ESPECIFICACION DETERMINAR LA PATTATRN

MAGNITUD DEL OIS ESO ESCOGER UNA ACCION PARA AR IMPLEMENTAR LA
= PROBLEMA O TR YA BE CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO < % DECISION
e ¥ SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION EFECTVI TOMADA
5| @ ENCONTRADA. 3 CADA PROPUESTA. b NTAINTERNA
2| § ALTERNATIVA. ;
A
gL i i
5| @ N

INFORVE OE SECUMENTO

llustracion C 7. BPMN Procedimiento Administracion y Gestion del Riesgo. Fuente Propia.
///\\\ ST
/ \\\
DEFINR LAS /PROBAR .

CLASIFICAR LA SRR ESPECIFICACION DETERMINAR LA AT

MAGNITUD DEL e £SO ESCOGER UNA ACCION PARA AN IMPLEMENTAR LA
N PROBLEMA O R SRR CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO < ¥ DECISION
g ¥ SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION EFECTIVI TOMADA
5| 2 ENCONTRADA. \ CADA PROPUESTA. b JOTAINTERMA
o | & ALTERNATIVA. \
2%
3|t ! i
5| & N\

INFORME DE SEGUIMENTO

llustracion C 8. BPMN Procedimiento Formulacion Plan Estratégico. Fuente Propia.
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DEFINR LAS SN

CLASIFICAR LA SIS ESPECIFICACION DETERMINAR LA PATA

MAGNITUD DEL RS ESO ESCOGER UNA ACCION PARA A ALIDEZ IMPLEMENTAR LA
N PROBLEMA O TSR CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO ( DECISION
e ¥ SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION N\ EFECTM TOMADA
RO ENCONTRADA. \ CADA PROPUESTA. \ o NOTAINTERNA
a5 ALTERNATIVA. \
S €
B8N i T
5| 8 \

o
INFORVE B SEGUMENTO
llustracion C 9. BPMN Procedimiento Formulacion de Politicas Institucionales y Programas Institucionales.
Fuente Propia.
DEFINR LAS

CLASIFICAR LA R ESPECIFICACION DETERMINAR LA PR&?AR

MAGNITUD DEL i ESCOGER UNA ACCION PARA &S IMPLEMENTAR LA
NN PROBLEMA O S EE CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO ( ¥ DECISION
g ¥ SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION EFECTIVI TOMADA
=W ENCONTRADA. ' CADA PROPUESTA. oo NOTAINTERNA
o | & ALTERNATIVA. U
S| &
3|t ! i
5| 2 N\

INFORVE O SEGUMENTO

llustracion C 10. BPMN Procedimiento Formulacion de Planes Institucionales. Fuente Propia.

Modelos BPMN Proceso Gestion de la Calidad Institucional.

Modelos BPMN de Subproceso de Implementacién del Sistema Integrado de
Gestion.

DEFINIR LAS /FROB AR\

CLASIFICAR LA SRR ESPECIFICACION DETERMINAR LA AT

MAGNITUD DEL SRR ESO ESCOGER UNA ACCION PARA Vi IMPLEMENTAR LA
A PROBLEMA O R SRR CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO § ¥ DECISION
£ ¥ SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION EFECTIVI TOMADA
B g ENCONTRADA. \ CADA PROPUESTA. S NOTINTERNA
o | & ALTERNATIVA. ..
S| % N\
g
£l 8 i r
5| 2 N\

NFORVE CE SEGUMENTO

llustracion C 11. BPMN Procedimiento Planeacion del SIG. Fuente Propia
DEFINIR LAS /

CLASIFICAR LA SRR ESPECIFICACION DETERMINAR LA PR?:AR

MAGNITUD DEL ORI ESO ESCOGER UNA ACCION PARA Vi IMPLEMENTAR LA
NN PROBLEMA O TR S BE CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO 5 DECISION
s | ¥ SITUACION SO LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION e TOMADA
&3 ENCONTRADA. \ CADA PROPUESTA. 0 NOTAINTER A
°o| & ALTERNATIVA. 3
5| g

5
sl 8 ¥ f
g 8 ;
&
INFORME O SEGUMENTO

llustracion C 12. BPMN Procedimiento Disefio y Documentacion del SIG. Fuente Propia.
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DEFINIR LAS /;ROB AR\
CLASIFICAR LA SRR ESPECIFICACION DETERMINAR LA ST
MAGNITUD DEL e 2Ye) ESCOGER UNA ACCION PARA Vi IMPLEMENTAR LA
N PROBLEMA O SR CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO ¥ DECISION
e ¥ SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION EFECTVI TOMADA
5| @ ENCONTRADA. \ CADA PROPUESTA. S NTAINTERNA
2| § ALTERNATIVA. G
S €
5| ¢ i T A
oNINNE
3| @ N
INFORME G SEGUMENTO
llustracion C 13. BPMN Procedimiento Implementacion del SIG. Fuente Propia.
DEFINIR LAS /I;ROB AR\\
CLASIFICAR LA SIS ESPECIFICACION DETERMINAR LA AN
MAGNITUD DEL RIS Ye) ESCOGER UNA ACCION PARA AR IMPLEMENTAR LA
NN PROBLEMA O G ASBE CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO % ¥ DECISION
g ¥ STUACION o LUIMTTANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION e TOMADA
° ENCONTRADA. 3 CADA PROPUESTA. B9 NOTAINTERA
£ ALTERNATIVA. ;
£
i T
§ \
INFORME OE SEGUMIENTO

llustracion C 14. BPMN Procedimiento Seguimiento y Evaluacion del SIG. Fuente Propia.

Modelos BPMN de Subproceso de Mejora Continua.

e ///\\ .
DEFINRR LAS W onin

CLASIFICAR LA SRR ESPECIFICACION DETERMINAR LA ASE

MAGNITUD DEL ORI ESO ESCOGER UNA ACCION PARA ViR IMPLEMENTAR LA
A PROBLEMA O SR CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO ¥ DECISION
e ¥ SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION EFECTVI TOMADA
RN ENCONTRADA. \ CADA PROPUESTA. S NOTINTERNA
ol ! ALTERNATIVA. b
S €
5| ¢ i T A
s| ¢
5| @ N

INFORVE BE SEGUMENTO

llustracion C 15. BPMN Procedimiento Monitoreo de los Procesos. Fuente Propia.
DEFINIR LAS

CLASIFICAR LA R ESPECIFICACION DETERMINAR LA Y’ PR?:AR

MAGNITUD DEL i ESO ESCOGER UNA ACCION PARA AN IMPLEMENTAR LA
NN PROBLEMA O S EE CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO ( ¥ DECISION
g ¥ SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION EFECTIVI TOMADA
5| @ ENCONTRADA. \ CADA PROPUESTA. b NOTINTERNA
°o| § ALTERNATIVA. )
-
N i !
5| & N\

INFORVE B SEUMENTO

llustracion C 16. BPMN Procedimiento Estandarizacion de Procesos. Fuente Propia.
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DEFINIR LAS /PROB AR
CLASIFICAR LA BRI ESPECIFICACION DETERMINAR LA A
MAGNITUD DEL OIS ESO ESCOGER UNA ACCION PARA A ALIDEZ IMPLEMENTAR LA

PROBLEMA O CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO DECISION
SITUACION BRI LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION TOMADA

\
A \
ENCONTRADA. Soluelelt CADA PROPUESTA. A EFEECET)'V‘
ALTERNATIVA. N
; !

INFORME DE SEGUIMEENTO

S

NOTAINTERNA

Laboratorio Clinico

Representante Legal

llustracion C 17. BPMN Procedimiento Identificacién y Adopcion de Acciones de Mejora. Fuente Propia.

Modelos BPMN Proceso Gestién de la Contratacion.

Modelos BPMN de Subproceso Pre-Contractual.

DEFINR LAS
CLASIFICAR LA SRS ESPECIFICACION DETERMINAR LA i
MAGNITUD DEL i o) ESCOGER UNA ACCION PARA Wi IMPLEMENTAR LA
Sls PROBLEMA O ey CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO ¥ DECISION
2| ¥ SITUACION S LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION e TOMADA
5| @ ENCONTRADA. 3 CADA PROPUESTA. 0 OTAINTER A
@ F ALTERNATIVA. g
S =
H
- \
NFORE G SEGUMENTO
llustracion C 18. BPMN Procedimiento Formulacion del Plan de Contratacion. Fuente Propia.
DEFINR LAS Y o
CLASIFICAR LA SRR ESPECIFICACION DETERMINAR LA PANSTA
MAGNITUD DEL RS 50 ESCOGER UNA ACCION PARA AN iz IMPLEMENTAR LA
s PROBLEMA O TSR CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO $ DECISION
e ¥ SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION \, EFECTM TOMADA
SN e ENCONTRADA. 3 CADA PROPUESTA. L o NTANTERMA
ol e ALTERNATIVA. N
S
Nl i f
5| 8 \
4
NFOREGE SEGUMENTO
llustracion C 19. BPMN Procedimiento Solicitud de Cotizaciones y Propuestas. Fuente Propia.
DEFINR LAS
CLASIFICAR LA SR ESPECFICACION DETERMINAR LA SR
MAGNITUD DEL IS 50 ESCOGER UNA ACCION PARA AR IMPLEMENTAR LA
N PROBLEMA O YRR CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO { ¥ DECISION
g ¥ SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION N EFECTIVI TOMADA
5| @ ENCONTRADA. \ CADA PROPUESTA. oo NOTAINTERA
o | & ALTERNATIVA. U
S| &
NN : i \
5| 8 \
NFORVEGE SEGUMENTO

llustracion C 20. BPMN Procedimiento Evaluacién y Seleccion de Contratistas. Fuente Propia.

Modelos BPMN de Subproceso Contractual.
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DEFINIR LAS /;ROB AR\
CLASIFICAR LA SRR ESPECIFICACION DETERMINAR LA ST
MAGNITUD DEL e 2Ye) ESCOGER UNA ACCION PARA Vi IMPLEMENTAR LA
N PROBLEMA O SR CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO ¥ DECISION
e ¥ SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION EFECTVI TOMADA
5| @ ENCONTRADA. \ CADA PROPUESTA. S NTAINTERNA
2| § ALTERNATIVA. G
S €
5| ¢ i T A
oNINNE
3| @ N
INFORME G SEGUMENTO
llustracion C 21. BPMN Procedimiento Elaboracion y Revision de Minutas. Fuente Propia.
// \\\
DEFINR LAS L
CLASIFICAR LA SIS ESPECIFICACION DETERMINAR LA AN
MAGNITUD DEL RIS Ye) ESCOGER UNA ACCION PARA AR IMPLEMENTAR LA
NN PROBLEMA O G ASBE CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO 4 ¥ DECISION
g ® SITUACION S LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION e TOMADA
2 ENCONTRADA. 3 CADA PROPUESTA. B9 NOTAINTERA
£ ALTERNATIVA. :
£
i T
§ \
INFORME OE SEGUMIENTO

llustracion C 22. BPMN Suscripcion y Perfeccionamiento de Contratos. Fuente Propia.

Modelos BPMN de Subproceso Post-Contractual.

DEFINIR LAS /;ROB AR\\
CLASIFICAR LA SIS ESPECIFICACION DETERMINAR LA AT
MAGNITUD DEL RIS Yol ESCOGER UNA ACCION PARA i IMPLEMENTAR LA
NN PROBLEMA O G ASEE CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO % ¥ DECISION
g ® SITUACION Sl LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION e TOMADA
B ENCONTRADA. 3 CADA PROPUESTA. B9 NOTAINTERNA
oN E ALTERNATIVA. ;
S i
g
5| 2 \
INFORME OE SECUMIENTO
llustracion C 23. BPMN Procedimiento Seguimiento a la Ejecucién de los Contratos. Fuente Propia.
DEFINIR LAS /PROB AR\
CLASIFICAR LA SRS ESPECIFICACION DETERMINAR LA A
MAGNITUD DEL RIS 2Ye) ESCOGER UNA ACCION PARA NI IMPLEMENTAR LA
N PROBLEMA O R SEE CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO ¥ DECISION
g | & SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION EFECTVI TOMADA
RN ENCONTRADA. 3 CADA PROPUESTA. S5 NOTARTERNA
o § ALTERNATIVA. ;
5| £
5
5| ¢ f
L \
H
NFORME OE SECUMIENTO

llustracion C 24. BPMN Procedimiento Liquidacion de los Contratos. Fuente Propia.
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Modelos BPMN Proceso Gestién de Talento Humano.

Modelos BPMN de Subproceso de Administracién de Talento Humano.

DEFINR LAS /';ROB A\
CLASIFICAR LA SIS ESPECIFICACION DETERMINAR LA ST
MAGNITUD DEL RS ESCOGER UNA ACCION PARA AT IMPLEMENTAR LA
NN PROBLEMA O TSR CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO $ ¥ DECISION
e ¥ SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION N EFECTVI TOMADA
5| = ENCONTRADA. \ CADA PROPUESTA. o NOTANTERNA
o| § ALTERNATIVA. \ §
2| 8
R 4 r
3| 8 N
NFORUE BESEGUMENTO
llustracion C 25. BPMN Procedimiento Elaboracion Estudio de Suficiencia de Talento Humano. Fuente
Propia.
DEFINRLAS
CLASIFICAR LA ESPECIFICACION DETERMINAR LA
MAGNITUD DEL ESTP%[’S'@fELSAS £SO ESCOGER UNA ACCION PARA 3 AthEZ IMPLEMENTAR LA
NN PROBLEMA O ey CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO 7 DECISION
2| ¥ SITUACION S LIMTANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION e TOMADA
SRl ENCONTRADA. 3 CADA PROPUESTA. 50 OTATERMA
ON(NNG ALTERNATIVA. S
NN
5| 8 \
NFORUE G SEGUMENTO
llustracion C 26. BPMN Procedimiento Actualizacion y Ajuste de los Perfiles de los cargos. Fuente Propia.
DEFINR LAS
CLASIFICAR LA ESPECIFICACION DETERMINAR LA
MAGNITUD DEL ESTP%DS"’;EEEAS £SO ESCOGER UNA ACCION PARA N IMPLEMENTAR LA
NN PROBLEMA O e CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO & DECISION
g | & SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION EFECTVI TOMADA
SRl ENCONTRADA. 3 CADA PROPUESTA. e NTANTERAA
o | § ALTERNATIVA. ;
5| 2
5
5| ¢ i f
g 8 \
&
NFORE G SEGUMENTO
llustracion C 27. BPMN Procedimiento Gestion del Ingreso de Talento Humano. Fuente Propia.
DEFINR LAS
CLASIFICAR LA SRR ESPECIFICACION DETERMINAR LA PR?:AR
MAGNITUD DEL s 50 ESCOGER UNA ACCION PARA AN IMPLEMENTAR LA
NN PROBLEMA O T e CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO § ¥ DECISION
e ¥ SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION EFECTIVI TOMADA
5| @ ENCONTRADA. 3 CADA PROPUESTA. oo NOTANTERA
o | & ALTERNATIVA. .
SHl e \
]
£l i r
5| & N
AFORE CESEGUMENTO

llustracion C 28. BPMN Procedimiento Gestion del Retiro del Talento Humano. Fuente Propia.
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Modelos BPMN de Subproceso de Gestion de Seguridad y Salud en el

// \\\
DEFINIR LAS / PROBAR .
CLASIFICAR LA ESTUDIAR LAS ESPECIFICACION DETERMINAR LA / A L
MAGNITUD DEL POSIBLES ESO ESCOGER UNA ACCION PARA @ VALIDEZ A IMPLEMENTAR LA
& w PROBLEMA O ALTERNATIVAS DE CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO Y DECISION
z En SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION TV TOMADA
£l 2 ENCONTRADA. AN CADA PROPUESTA. il oTANTERNA
o| % ALTERNATIVA. DD}
2|5
gl 8 \
R E SEGUMETO
llustracién C 29. BPMN Procedimiento Elaboracién de la Matriz de Riesgos. Fuente Propia.
DEFINR LAS £
CLASIFICAR LA ESTUDIAR LAS ESPECIFICACION DETERMINAR LA / A N
MAGNITUD DEL POSIBLES ESO ESCOGER UNA ACCION PARA ya VALIDEZ L IMPLEMENTAR LA
o = PROBLEMA O ALTERNATIVAS DE CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO & Y > DECISION
e ¥ SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION N EFECTVI TOMADA
5 o ENCONTRADA. : CADA PROPUESTA. DAD NOTAINTERNA
2 & ALTERNATIVA. \\ .
S T \
ERINN i T N
ORI BE SEUENTD
llustracion C 30. BPMN Procedimiento Formulacion del SGSST. Fuente Propia.
// \\\\
DEFINIR LAS / PROBAR\\
CLASIFICAR LA ESTUDIAR LAS ESPECIFICACION DETERMINAR LA / A L
MAGNITUD DEL POSIBLES ESO ESCOGER UNA ACCION PARA / VALIDEZ L IMPLEMENTAR LA
5 T PROBLEMA O ALTERNATIVAS DE CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO & Y DECISION
2 ¥ SITUACION & LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION TOMADA
5| 2 ENCONTRADA. SeIE o CADA PROPUESTA. Eisany oTANTERNA
o| % ALTERNATIVA. DD}
2| 5
3| & \
R SEGUMENTO
llustracion C 31. BPMN Procedimiento Implementacion del SGSST. Fuente Propia.
//\\
/ AN
DEFINIR LAS /' PROBAR .
CLASIFICAR LA ESTUDIAR LAS ESPECIFICACION DETERMINAR LA / A L
MAGNITUD DEL POSIBLES ESO ESCOGER UNA ACCION PARA @ VALIDEZ \ IMPLEMENTAR LA
o = PROBLEMA O ALTERNATIVAS DE CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO Y DECISION
2 En SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION EFECTVI TOMADA
S o ENCONTRADA. N CADA PROPUESTA. DAD. NOTAINTERNA
2 & ALTERNATIVA. N
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llustracion C 32. BPMN Procedimiento Evaluaciéon y Seguimiento al SGSST. Fuente Propia.

157




Modelos BPMN de Subproceso Nominay Prestaciones Sociales.

DEFINR LAS £
CLASIFICAR LA SRR ESPECIFICACION DETERMINAR LA &S
MAGNITUD DEL S £SO ESCOGER UNA ACCION PARA A b IMPLEMENTAR LA
N PROBLEMA O T CONDICIONES ALTERNATIVA DE —+ LLEVAR A CABO $ DECISION
e ¥ SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION N\ EFECTM TOMADA
5 o ENCONTRADA. : CADA PROPUESTA. \ DAD NOTAINTERNA
2 § ALTERNATIVA. \
S t
BN i T
5| 8 \
4
NFORMEBE SECUNENTO
llustracion C 33. BPMN Procedimiento Afiliacion al Sistema General de Seguridad Social. Fuente Propia.
DEFINR LAS
CLASIFICAR LA ESPECIFICACION DETERMINAR LA
MAGNITUD DEL ESLUODSI‘/EFE\%AS ESO ESCOGER UNA ACCION PARA / VA\[?DEZ IMPLEMENTAR LA
& T PROBLEMA O ALTERNATIVAS DE CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO Y DECISION
z ?3” SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION EFECTIVI TOMADA
5 9 ENCONTRADA. \ CADA PROPUESTA. DAD NOTAINTERNA
2 § ALTERNATIVA. \
s =
5
5| 8 \
NFORIETE SECUNENTO
llustracién C 34. BPMN Procedimiento Liquidacion de Nomina y Prestaciones Sociales. Fuente Propia.
DEFINR LAS AN
CLASFICAR LA RN ESPECIFICACION DETERMINAR LA PR?EAR
MAGNITUD DEL TS £SO ESCOGER UNA ACCION PARA A bz IMPLEMENTAR LA
& = PROBLEMA O ALTERNATIVAS DE CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO C DECISION
e ¥ SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION \, EFECTM TOMADA
5 o ENCONTRADA. : CADA PROPUESTA. N DAD NOTAINTERNA
2 § ALTERNATIVA. \
S €
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llustracion C 35. BPMN Procedimiento Liquidacion de Seguridad Social y Parafiscales. Fuente Propia.

Modelos BPMN de Subproceso de Evaluacion de Competencias Laborales.

Laboratorio Clinico

DEFINIR LAS

CLASIFICAR LA SR ESPECIFICACION DETERMINAR LA y PROBAR
MAGNITUD DEL i ESO ESCOGER UNA ACCION PARA 3 ALIDEZ IMPLEMENTAR LA
< PROBLEMA O S EE CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO ( DECISION
g SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION " EFECTM TOMADA
° ENCONTRADA. ' CADA PROPUESTA. oo NOTAINTERNA
£ ALTERNATIVA. U
8 i f \
g \
o

INFORME DE SEGUIMEENTO

llustracion C 36. BPMN Procedimiento Valoracion del Desempefio Laboral. Fuente Propia.
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Laboratorio Clinico

Representante Legal

DEFINIR LAS /PROB AR\
CLASIFICAR LA BRI ESPECIFICACION DETERMINAR LA PAGATNN
MAGNITUD DEL OIS ESO ESCOGER UNA ACCION PARA AR IMPLEMENTAR LA
PROBLEMA O T YA B CONDICIONES ALTERNATIVA DE LLEVAR A CABO § % b DECISION
SITUACION SOLUCION LIMITANTES DE SOLUCION. LA SOLUCION EFECTVI TOMADA
ENCONTRADA. \ CADA PROPUESTA. b
ALTERNATIVA. ;

INFORME DE SEGUIMEENTO

NOTAINTERNA

llustracion C 37. BPMN Procedimiento Acuerdos de Gestion. Fuente Propia.
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