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GLOSARIO DE TERMINOS

A

Alcance de Auditoria: Extension y limites de una auditoria.

Auditoria: proceso sistematico, independiente, documentado, para obtener
evidencia y evaluarla objetivamente, con el fin de determinar en qué grado se
cumplen los criterios de auditoria.

Auditoria externa: incluye lo que se denomina auditoria de segunda y tercera
parte. Las auditorias de segunda parte se llevan a cabo por partes que tiene un
interés en la organizacion tal como los clientes, o por otras personas en su
nombre. Las auditorias de tercera parte que se llevan a cabo por organizaciones
auditoras independientes y externas, tales como aquellas que proporcionan el
registro o certificaciones de conformidad de acuerdo con los requisitos de las
normas ISO.

Auditoria interna del SGC: Denominadas en algunos casos como auditorias de
primera parte. En un examen sistematico e independiente con el fin de determinar
si las actividades y los resultados relativos a la calidad satisfacen las disposiciones
previamente establecidas y si estas disposiciones son aplicadas en forma efectiva
y son apropiadas para alcanzar los objetivos propuestos.

Auditoria de rutina: Son las auditorias desarrolladas por el area de planeamiento
y gestién para verificar el cumplimiento de los requisitos contractuales y validez de
los reportes semanales enviados al organismo supervisor de operaciones.
Verificacion: Auditoria de caracter interno aplicado principalmente al personal
operativo. Forma parte del grupo de actividades comprendidas en el programa de

auditoria interna.
Auditor: Persona calificada para efectuar una auditoria del SGC.

Auditor lider: Persona calificada por haber llevado cursos de Formacion de

Auditores de Calidad y haber acumulado un minimo de 20 horas de auditoria.
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Accién correctiva (AC): Conjunto de acciones tomadas para eliminar las causas
de una no conformidad detectada u otra situacion indeseable.

Accion preventiva (AP): Conjunto de acciones tomadas para evitar que algo
ocurra.

Alcance de una auditoria: Extension y limite de una auditoria. El alcance de la
auditoria incluye generalmente una descripcion de las ubicaciones, las unidades
de la organizacion, las actividades de los procesos, asi como el periodo de tiempo
cubierto.

Auditado: Gerencia, Jefatura o area a la cual se le va a realizar la auditoria del
SGC.

C

Calidad: Grado en que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con los
requisitos.
Conclusiones de auditoria: Resultado de una auditoria que proporciona el

equipo auditor tras considerar los objetivos de la auditoria y todos los hallazgos de

la auditoria.
Conformidad: Cumplimiento de un requisito.

Criterio de auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos. Los

criterios de auditoria son los requisitos que se definen en las normas ISO
9001:2008 y los métodos de trabajo que la organizacion define en sus distintos

documentos.
E

Eficacia: Grado en el que se realizan las actividades planificadas y se alcanzan

resultados planificados.

Eficiencia: Relacién entre el resultado alcanzado y los resultados utilizados.
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Efectividad: Medida del impacto de la gestion tanto en el logro de los resultados
planificados, como en el manejo de los recursos utilizados y disponibles; es decir;
se considera la suma de la eficaciay la eficiencia.

Equipo auditor: Persona o grupo de personas calificadas por haber llevado los

cursos de Formacion de Auditores Internos de Calidad, que acompafian y apoyan

al auditor lider en la realizacion de la auditoria.

Evidencia de auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra
informacién que son pertinentes para los criterios de auditoria y que son

verificables.
G

Gestion: actividades coordinadas para dirigir y controlar una organizacion.
H

Hallazgos de la auditoria: Resultados de la evaluacion de la evidencia de la

auditoria recopilada frente a los criterios de auditoria.
M

Manual de Calidad: Documento que especifica el sistema de gestidén de la calidad

de una organizacion.

Mejora continua: Accion permanente realizada con el fin de aumentar la

capacidad para cumplir los requisitos y optimizar el desemperio.

N

No conformidad (NC): Incumplimiento de un requisito.

No conformidad potencial (NCP): Es aquella que todavia no se ha manifestado;

pero puede convertirse en una no conformidad.



O

Observacion: Comprobacion de hecho negativo aislado que no afecta el sistema
de gestion.
Organizacion: Conjunto de personas e instalaciones con una disposicion de

responsabilidades, autoridades y relaciones.
P

Proceso: Una secuencia de actividades que combina la utilizacién de persona,
métodos de trabajo, herramientas, entorno, instrumentacion y materiales para
convertir las entradas dadas o planificadas en salidas con valor agregado para la
empresa y la satisfaccién plena del usuario.

Procedimientos documentados: Procedimientos que se establecen formalmente
en un medio reproducible como papel o medio electronico para llevar a cabo las
secuencias de un proceso o cumplir con los requerimientos del sistema de calidad
de la empresa.

Plan de auditoria: Descripcidon de las actividades y de los detalles acordados de
una auditoria.

Programa de auditoria: Conjunto de una o mas auditorias planificadas para un

periodo de tiempo determinado y dirigidas hacia un propésito especifico.
R

Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia
de actividades ejecutadas.

Requisito: Necesidad o0 expectativa establecida generalmente implicita u
obligatoria.

Revision: Actividad emprendida para asegurar la conveniencia, adecuacion,
eficacia, eficiencia y efectividad del tema objeto de la revision, para alcanzar unos

objetivos establecidos.



S

Satisfaccion del cliente: percepcion del cliente sobre el grado en que se han

cumplido sus requisitos.
Sistema: conjunto de elementos mutuamente relacionados o que interactuan.

Sistema de gestion de la calidad: sistema de gestidén para dirigir y controlar una

organizacion con respecto a la calidad.

Vv

Validacién: Confirmacién mediante el suministro de evidencia objetiva de que se

han cumplido los requisitos para una utilizacion o aplicacion especifica prevista.
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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion lleva por titulo “Aplicacién del PMBOK V.5
al plan de auditoria interna para lograr la efectividad en los procesos operativos
segun la ISO 9001:2008 — Caso SALOG S.A.”, para optar el titulo de Ingeniero de
Sistemas, presentado por la alumna Sara Marlene Alva Obando.

Durante el desarrollo del presente proyecto, se busca dar una propuesta de
solucién a uno de los varios problemas encontrados en la empresa; es por ello que
se ha planteado como estrategia de solucion atacar es problema a través de la
herramienta de auditoria de procesos y gestionandola a través del estandar de

proyectos mas reconocido como es la Guia del PMBOK.

Ante ello surgen varias interrogantes, como por ejemplo: ¢Por qué debemos
auditar?, ¢La gestion de proyectos a través del PMBOK puede dar una solucién

efectiva a nuestro problema?, entre otros.

La estructura que se ha seguido en este proyecto se compone de tres
capitulos. El primer capitulo comprende el planteamiento del problema, el segundo
capitulo el desarrollo del marco tedrico y el tercer capitulo corresponde al

desarrollo del proyecto.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La empresa Salud y Logistica - SALOG S.A., se dedica a suministrar medicina

y material médico en la RAF! de EsSalud en Lima y Callao, enfocandose al

cumplimiento de los siguientes compromisos:

Cumplimiento de los requisitos de nuestro cliente, buscando la plena
satisfaccion de sus necesidades y expectativas.

Entrega oportuna de nuestros servicios, buscando el control pleno de
nuestros procesos.

Comunicacion efectiva con nuestro cliente interno y externo.

Permanente capacitacion de nuestros colaboradores.

Mejora continua de nuestros procesos.

Motivo por el cual se realiz6 un andlisis sobre el diagnéstico de la situacion

actual que atraviesan los procesos operativos de la empresa evidenciandose las

siguientes realidades:

! RAF: Red de Almacenes y Farmacias.
http://www.essalud.gob.pe/



- Los procedimientos de los procesos operativos en su mayoria se
encuentran documentados segln la norma internacional del SGC?; pero no
actualizados, lo cual crea confusion entre los colaboradores respecto a las
actividades y responsabilidades, dificulta la comunicacién entre los clientes
(interno y externo) y por ende retrasa las actividades relacionadas a la
cadena logistica.

- No se realiza seguimiento a los procesos operativos, debido a que no se

cuenta con un personal para desempenfar dicha funcion.

- Existe alta rotacién del personal debido a la carga laboral y falta de

motivacion para alcanzar las metas de crecimiento.

Para el desarrollo del presente trabajo de investigacion, se otorgara una

propuesta de solucion a la primera realidad encontrada.

1.2 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Se desea que la empresa SALOG S.A., con certificacion ISO® 9001:2008 en lo
gue respecta a los procesos operativos: Recepcion, Almacenamiento, Distribucion
y Entrega de Materiales; mantenga la certificacion, para ello el mantenimiento se
confirma a través de un programa de visitas de seguimiento anuales, que finaliza a
los tres afios con la auditoria de re-certificacion. En dichas auditorias seria una No
Conformidad el no tener actualizados los procedimientos operativos, los formatos
utilizados en ellos y la difusion de los mismos a cada uno de los colaboradores.

Motivo por el cual, se debe realizar auditorias internas que permitan identificar
cuales son las brechas que se tienen y establecer planes de accién para cerrarlas.
Por ello, el presente proyecto busca dar solucién a través de la elaboracién de un
plan de auditoria interna siguiendo la Norma ISO 9001:2008 y basado en el

estandar de proyectos PMBOK? para lograr el control de los procesos operativos.

? SGC: Sistema de Gestién de la Calidad.

*150: Organizacion Internacional de Normalizacioén.
http://www.iso.org/

* PMBOK: Conjunto de conocimiento para la Direccidén de Proyectos.
http://www.pmi.org/



1.3

1.2.1 Implicancia:

La participacion del personal involucrado, desempefia un rol muy
importante para obtener un adecuado control de los procesos operativos y
garantizar mediante los mejores estandares de calidad y seguridad existentes,
el suministro de medicinas y material médico de manera 6ptima, permanente y
oportuna a los asegurados de EsSalud. Para ello es importante contar con una

herramienta que facilite la realizacién de ésta tarea en forma rapida y efectiva.
1.2.2 Conveniencia:

Es sumamente importante controlar los procesos operativos |y

estandarizarlos, a fin de alcanzar la efectividad.
1.2.3 Relevancia:

Se justifica en el impacto que tendrd, principalmente en la satisfaccién de
los usuarios internos (colaboradores de SALOG S.A.) y externos (personal de
EsSalud y asegurados) respecto al servicio brindado. Esto debido a que se

considera a la calidad como uno de sus pilares.

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Delimitacién Espacial:

Esta investigacién se realizara a nivel prototipo en la empresa Salud y
Logistica - SALOG S.A, ubicada en Pasaje el Sol N° 400 en el distrito del

Callao, Callao-Peru.
1.3.2 Delimitacion Temporal:

Esta investigacion tendra una duracion de aproximadamente 8 meses,
comenzando el lunes 15 de Julio del 2013 y tendra por finalizado el dia lunes
10 de Marzo del 2014.



1.3.3 Delimitacion Social:

Esta investigacion se elaborarad en base a las necesidades verbales que el

Gerente de Operaciones de SALOG expres6 en el Comité de Operaciones

debido al diagnostico de la situacion actual que atraviesan los procesos

operativos.

Los roles sociales involucrados en la presente investigacion son:

Gerente General.

Gerente de Operaciones.

Jefe de Planeamiento y Gestion.
Coordinador de Mejora Continua.
Coordinador de Planeamiento y Gestion.
Asistente de Planeamiento y Gestion.
Duefiio del Proceso.

Centro Asistencial de Salud (CAS).°

Asegurados de ESSALUD (usuarios finales).

1.3.4 Delimitacion Conceptual:

En esta investigacion se estudiaran los siguientes temas:

= Guia del PMBOK.- Es la Guia de los Fundamentos para la Direccion de

Proyectos reconocida en la profesion de la direccion de proyectos. Por

norma se hace referencia a un documento formal que describe normas,

métodos, procesos y practicas establecidos. (Project Management Institute,
2013, pag. 5;6)

= Auditoria.- Proceso sistematico, independiente, documentado, para obtener

evidencia y evaluarla objetivamente, con el fin de determinar en qué grado

se cumplen los criterios de auditoria.

> CAS: Centro Asistencial deSalud.
http://www.essalud.gob.pe/



= Auditoria _Interna__del SGC.- Denominadas en algunos casos como

auditorias de primera parte. Es un examen sistematico e independiente con
el fin de determinar si las actividades y los resultados relativos a la calidad
satisfacen las disposiciones previamente establecidas y si estas
disposiciones son aplicadas en forma efectiva y son apropiadas para

alcanzar.

= Proceso.- Es un conjunto de tareas que forman una serie de actividades,
interrelacionadas entre si, las cuales transforman elementos de entrada en

resultados con valor para el cliente (interno y externo).

= Procesos Operativos.- Son aquellos procesos que gestionan actividades

conducentes a la entrega del producto o servicio al cliente (externo a la
unidad). De ellos depende la posibilidad de cumplir satisfactoriamente con

Sus requerimientos y expectativas.

= |SO 9001:2008.- La ISO 9001:2008 es la base del Sistema de Gestidon de

Calidad, ya que, es una norma internacional que centra todos los elementos
de administracién de calidad con los que una empresa debe contar para
tener un sistema efectivo que le permita administrar y mejorar la calidad de

sus productos o servicios para satisfacer los requisitos del cliente.

1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

Debido a la necesidad que tiene la empresa, la cual es mantener la certificacién
ISO 9001:2008 por tres afios consecutivos, y encontrandonos a puertas de pasar
por la evaluaciéon para mantener la primera re-certificacién de un total de tres re-
certificaciones, surge la propuesta del presente proyecto de investigacion; el
mismo que busca dar respuesta a la siguiente interrogante:

¢,De qué manera la Aplicacion del PMBOK al plan de auditoria interna, permite
lograr la efectividad en los procesos operativos segun la Norma ISO 9001:2008 en
SALOG S.A.?



1.5 OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

1.5.1 Objetivo General:

Aplicar el estdndar de proyectos PMBOK al plan de auditoria interna para
lograr la efectividad en los procesos operativos segun la Norma ISO
9001:2008 en SALOG S.A.

1.5.2 Objetivos Especificos:

— Realizar un analisis de la situacion actual de los procesos operativos

para identificar las brechas y aplicar un plan de mejora continua.

— Realizar auditorias internas para dar seguimiento y control a los

procesos operativos.

— Garantizar que los procesos operativos cumplan con las normas

legales y estandares de calidad exigidas.



CAPITULOII
MARCO TEORICO

2.1 MARCO REFERENCIAL O INSTITUCIONAL

SALOG S.A., es una empresa peruana con capitales brasilefios certificada en
ISO 9001 que es la norma internacional de Sistemas de Gestidén de la Calidad
(SGC) y en Buenas Practicas de Almacenamiento, creada en el Pert en el afo
2009 como una empresa de propoésito exclusivo para brindar servicios a EsSalud

en el marco del contrato de “Asociacién Publico Privada (APP) EsSalud - SALOG”.

2.1.1 Cultura Organizacional
= Misién
Garantizar, mediante los mejores estandares de calidad y seguridad
existentes, el suministro de medicinas y material médico de manera
Optima, permanente y oportuna para los asegurados de EsSalud.
= Vision
Lograr que EsSalud sea la institucién referente en América Latina en

servicios de suministro de medicinas y material médico al servicio del

asegurado. Esto lo lograremos con el apoyo de cada uno de ustedes.



= Valores

- Transparencia.- Transmitir respeto, integridad y confianza a los

asegurados, empleados y a la sociedad en general.

- Focalizacion en resultados - Cumplir y superar con creces las
metas acordadas para que EsSalud tenga una cadena logistica
de almacenes y farmacias acorde a las mejoras préacticas

internacionales.

- Calidad.- Fomentar la innovacion y ofrecer constantemente la

mejor calidad en los servicios de logistica hospitalaria.

- Integracién.- Trabajar de manera conjunta y colaborativa con los
empleados, proveedores y colaboradores de la seguridad social
para alcanzar el objetivo comun de tener un excelente servicio de

logistica hospitalaria.
2.1.2 Estructura Organizacional

Como se ha mencionado anteriormente SALOG S.A., es una empresa que
surgié en el 2009 y ha experimentado un crecimiento paulatino, es por eso

que el organigrama general se muestra como Anexo 1.

A continuacion, la llustracion 1 muestra la estructura organizacional

resumen de la empresa:



GERENTE GENERAL

Jefe de Aseguramiento y
| Gestion de la Calidad ———

GERENTE DE GERENTE DE
2 GERENTE DE GERENTE DE
ADMINISTRACION Y INFRAESTRUCTURA'Y
FINANZAS TECNOLOGIA OPERACIONES DESARROLLO HUMANO

llustracion 1 Estructura Organizacional, (SALOG S.A., 2013).

2.1.3 Mapa de Procesos

Las modernas estrategias de calidad han demostrado que para mejorar
continuamente la calidad de los servicios de la organizacién, es necesario
incidir también en la mejora continua de todos los elementos que configuran
una organizacion (personas, competencias, recursos, sistemas, lideres, planes
de accion). Por ello se ha delineado el mapa de procesos en funcidn a nuestro
objetivo principal y a los procesos administrados por SALOG.

La empresa tiene cuatro (4) procesos operacionales que conforman
actividad principal de su operacion.

Ademés ha identificado procesos estratégicos y de soporte que permiten
que los procesos operacionales se ejecuten de manera eficaz y cumplan con
los requisitos contractuales del cliente. Para mayor detalle de la interaccion,
secuencia y funcionamiento sistémico de los procesos de la empresa.

En la siguiente llustracién 2, podemos apreciar el mapa de procesos y la
distribucion de los mismos, los cuales detalla los input, output de los procesos
y como se interrelacionan para obtener como resultado la satisfaccion de

nuestro cliente EsSalud.
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PROCESOS ESTRATEGICOS

PROCESOS OPERACIONALE S ~

PROCESOS DE SOPORTE «—l/}

GESTION DE
SEGURIDAD ¥
SALUD
OCUPACIINAL

Ty r—
MARSGE-001 FOOAPCRAASE W B0 canzEnz

VERSION O

llustracion 2 Mapa de Procesos SALOG, (SALOG S.A., 2012)

2.2 ANTECEDENTES

2.1.1 Andlisis Internacional

a. Lilia Maria Torres Lopez (2012)

UNVERSIDAD PARA LA COOPERACION INTERNACIONAL (UCI) -

San José, Costa Rica.

Titulo: Desarrollo de estandares para la gestién de la PMO® del Grupo

SARET.

Tesis para optar el titulo de Master en Administracién de Proyectos.

Resumen:

La presente tesis tiene por objetivo desarrollar estdndares para la

gestion de la PMO del Grupo SARET integrando las normas ISO y

estandares del PMI’.

® PMO: Oficina de Gestién de Proyectos.
7 PMI: Instituto de Gestién de Proyectos. http://www.pmi.org/
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Los objetivos especificos que se trazaron fueron: realizar analisis
de la situacién actual de la empresa para determinar que herramientas
y estandares relacionados a la Gestion de Proyectos se utilizan.
Seguidamente se identificaron y seleccionaron las normas ISO y del
PMI a utilizar e integrar en la Oficina de Gestion de Proyectos (PMO)
para lograr la estandarizacion a nivel del Grupo Corporativo. A partir
de estos analisis se procedié a desarrollar herramientas y plantillas
para apoyar la gestion de la PMO del Grupo SARET integrando las
normas ISO y del PMIL.

Entre las principales conclusiones obtenidas de esta investigacion
tenemos el estudio realizado acerca de la utilizacion de herramientas y
estdndares para la Administracion de Proyectos que arrojo las
carencias existentes en varios de los procesos principales de la
administracion de proyectos, esto a pesar que la empresa tiene
establecidos en sus empresas procesos y trata continuamente de
avanzar a niveles mas altos.

Ademas se pudo constatar durante la revision documental que no
solo hay faltas en la uniformidad de los formatos que se utilizan y en
procedimientos sino que esto contribuye a que no se tenga
disponibilidad de informacion relevante de tiempo y costos que sirvan
de referencia a futuros proyectos, ademas la falta de recopilacion
estandarizada de estos datos podrian enmascarar ineficiencias y
sobrecostos.

Para SARET resulta de suma importancia la aplicaciéon de
metodologias segun el PMI e ISO en un procedimiento que permita un
monitoreo y control efectivo de los proyecto para la toma de acciones
preventivas oportunas, la integracion de programas y portafolio, asi

como el fortalecimiento de la cultura en administracion de proyectos.
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b. Josefina Palapa Sanchez (2012)

INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL (UCI) - México
Titulo: Propuesta de estandarizacion de Procesos.

Tesis para optar el grado de Master en Administracion.
Resumen:

El presente trabajo, que tiene como objetivo proponer una
metodologia de estandarizacion de procesos de valor como
herramienta que permita a las empresas tener informacion de sus
operaciones de forma ordenada y sistemética en un sitio Unico de
consulta.

La problematica se centra en los servicios de impresion que brinda
el departamento de disefio que es un proveedor interno de la industria

alimenticia.

c. Ana Silvia Herrera Moya (2011)

UNIVERSIDAD PARA LA COOPERACION INTERNACIONAL (UCI)-
San José, Costa Rica

Titulo: Plan de gestidn para certificar ISO 9001:2008 a la constructora
SCALEN.

Tesis para optar el grado de Master en Administracion de Proyectos.

Resumen:

SCALEN Constructores decide prepararse para entrar en este
proceso de certificacion, veamos un poco a continuacion cual ha sido
la trayectoria de SCALEN.

SCALEN se constituye en el afio 2006 de la mano de profesionales
con amplia experiencia en el sector de la construccién y desde sus
inicios centra su actividad en el campo del estudio y coordinacion de
los trabajos derivados de la construccion. El equipo humano de
SCALEN lo integran profesionales propios, técnicos, personal de obra

y administrativos, comprometidos en su trabajo y en el proyecto
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comun. A parte cuentan con un gran numero de colaboradores
externos, seleccionados con criterios no solo basados en
profesionalismo y los conocimientos imprescindibles en cada uno de
los trabajos que desarrollan, sino también en sus cualidades
personales y humanas. Como SCALEN es una empresa relativamente
joven, su experiencia en organizacion de procesos no ha sido la mejor
y el hecho de valorar una posible certificaciéon ISO 9001:2008 haria
que SCALEN mejor sus procesos internos en el area de
administracion de proyectos, asi como en la organizacion de
procedimientos internos de cada uno de los departamentos que
conforman SCALEN.

. Rbmulo Patricio Torres Gonzales (2012)
UNNVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA, Quito, Colombia.

Titulo: Disefio de un sistema de gestion de la calidad para la empresa
Corporaciéon Mundo Grafic de la ciudad de Quito bajo los estandares
ISO 9001:2008.

Tesis de grado previo a la obtencion del titulo de Magister en Auditoria
de Gestion de la Calidad.

Resumen:

Se plantea disefiar un Sistema de Gestion de Calidad para la
empresa Corporacion Mundo Grafic, dedicada a la impresion industrial
offset como proceso principal, realizando ademas trabajos de disefio
gréfico, troquelado, serigrafia, etc. La empresa esta clasificada como
pequefia empresa que tiene calificacion artesanal y esta representada

por una persona natural.
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El trabajo realizado consta de tres partes, la primera que hace una
evaluacion de la empresa con la finalidad de conocerla y determinar el
estado actual de la misma respecto a la gestion de la calidad.

La segunda parte se desarrolla las bases tedricas para la
implantacion de un Sistema de Gestion de Calidad, como son
definiciones de calidad, los sistemas de gestion de calidad, los
requisitos de la Norma ISO 9001:2008, el enfoque a procesos,
metodologia PHVA, etc.

La tercera parte se entra de lleno al disefio del Sistema de Gestidn
de Calidad para la Empresa Corporacion Mundo Grafic, definiendo
procesos, Politica y objetivos de Calidad, plan de accion de objetivos
para el mejoramiento de la calidad, y la elaboracion de la
documentacién del SGC. (Gonzales, 2012)

2.1.2 Analisis Nacional

a. Alfonso Domingo Nufiez Fernandez. (2005)

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS (UNMSM) -
Lima, Pera.

Titulo: Importancia de una oficina de gestiébn de proyectos en una
institucion bancaria en el Pera.

Tesis para optar el titulo de Master en Administracion de Empresas.
Resumen:

a. Credicorp: Uno de los grupos financieros mas soélidos vy
reconocidos en Latinoamérica. Sus acciones se cotizan en bolsas de
Lima y Nueva York. Credicorp cuenta con dos grandes areas de
operacion: la financiera, con empresas en varios paises; Banco de
Crédito BCP en Pert, Banco de Crédito en Bolivia, Banco
Tequendama en Colombia y Venezuela, alianza con el Banco de
Crédito de Inversiones en Chile, Banco Capital en EI Salvador, Atlantic

Security Bank en Miami y la sucursal del Banco de Crédito BCP en
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Nueva York, y la aseguradora que cuenta con la Compafia Pacifico
Peruano Suiza. (1) b. Banco de Crédito BCP: Institucion financiera
lider en el mercado peruano, con sucursales en Nassau, Nueva York,
y Corresponsalias en todo el mundo; es el Unico Banco Peruano
presente en dos de las plazas financieras mas importantes del mundo.
A fines de 1998, se establecié una Red Nacional de Tele Proceso, que
conectaba casi todas las oficinas del pais; y se instalé una extensa red
de cajeros automaticos. En 1993, se adquirié el Banco Popular de
Bolivia, hoy Banco de Crédito de Bolivia. Un afio mas tarde, se creo
Credifondo una nueva empresa subsidiaria dedicada a la promocion
de los fondos mutuos; al afio siguiente se establecido Credileasing,
empresa dedicada a la promocion del arrendamiento financiero.
(Fernandez, 2005)

. Carlos Hernan Ledén Rabanal. (2010)

UNVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS (UNMSM) —
Lima, Peru.

Titulo: Influencia de la responsabilidad directiva en el mejoramiento
continuo de la técnica de valoracion de mercancias de importacion en
la Aduana Maritima del Callao entre los afios 2004 al 2009 (ISO
9001:2000)

Tesis para optar el titulo de académico de Magister en Administracion

con mencion Empresarial.
Resumen:

En el afio 1999 la Aduana del Pera fue la primera Aduana en el
mundo en obtener la certificacién ISO 9000 a su sistema de gestion de
la calidad, siendo catalogada por la OMA como una aduana modelo
para los paises emergentes. Tras el correr de los afios y multiples
cambios en el personal directivo de la aduana Maritima del Callao asi

como de la institucidon aduanera, se vienen presentando problemas
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sistémicos internos en la actividad de valoracion de mercancias de
importacion ya que a la luz de los datos recopilados en la presente
investigacion, tienen una relacion presuntamente causal con la
responsabilidad directiva la que incluye los aspectos de identificaciéon
de necesidades de capacitacion y entrenamiento, actividades de
retroalimentacion a partir de la revision de los resultados del proceso,
la definicion de planes y métodos de trabajo asi como la dotacion de
los recursos basicos necesarios. La norma ISO 9001: 2000 establece
actividades concretas que debe realizar la direccion de la organizacion
para la mejora continua de los procesos, en la presente tesis se
muestra evidencia del incumplimiento de tales actividades que
determinan la relacion causal entre la responsabilidad directiva y la
falta de mejoramiento continuo en la valoracion de mercancias de
importacion durante los afios 2004 al 2009. (Rabanal, 2010)

2.3 BASES TEORICAS

2.3.1 GUIA DEL PMBOK V.5

La Guia de los Fundamentos para la Direccion de Proyectos (Guia del
PMBOK) es una estandarizacién para la gestion de proyectos, desarrollada
por el PMI, que hace un compendio de los procesos y areas de conocimientos,
necesarias para dicha gestion, donde se describen los procesos, las
herramientas y las técnicas generalmente aceptadas para la Gestién de
Proyectos, con el propdsito de lograr un proyecto con un resultado exitoso.

Las Guia del PMBOK presentan una vision general de las interacciones
entre los procesos dentro de las diez areas de conocimiento y los cinco grupos

de proceso. (Project Management Institute, 2013)
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2.3.1.1 ¢, Qué es un proyecto?

Un proyecto es un esfuerzo temporal que se lleva a cabo para crear
un producto, servicio o resultado Unico. La naturaleza temporal de los
proyectos implica que un proyecto tiene un principio y un final definidos.
El final se alcanza cuando se logran los objetivos del proyecto, cuando
se termina el proyecto porque sus objetivos no se cumplirdn o no pueden
ser cumplidos, o cuando ya no existe la necesidad que dio origen al
proyecto. Asimismo, se puede poner fin a un proyecto si el cliente desea
terminar el proyecto. Que sea temporal no significa necesariamente que
la duracion del proyecto haya de ser corta. Se refiere s los compromisos
del proyecto y su longevidad. En general, esta cualidad de temporalidad
no se emprende para crear un resultado duradero. Por ejemplo, un
proyecto para construir un monumento nacional creara un resultado que
se espera perdure durante siglos. Por otra parte, los proyectos pueden
tener impactos sociales, econémicos y ambientales susceptibles de
perdurar mucho mas que los propios proyectos. Cada proyecto genera
un producto, servicio o resultado Unico.

El resultado del proyecto puede ser tangible o intangible. Aunque
puede haber elementos repetitivos en algunos entregables y actividades
del proyecto, esta repeticion no altera las caracteristicas fundamentales y
Gnicas del trabajo del proyecto. Por ejemplo, los edificios de oficinas se
pueden construir con materiales idénticos o similares, y por el mismo
equipo o por equipos diferentes. Sin embargo, cada proyecto de
construccion es Unico, posee una localizacion diferente, un disefio
diferente, circunstancias y situaciones diferentes, diferentes interesados,

etc. (Project Management Institute, 2013)
Un proyecto puede generar:

- Un producto, que puede ser componente de otro elemento, una

mejora de un elemento o un elemento final en si mismo.
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Un servicio o la capacidad de realizar un servicio (p.ej., una
funcion de negocio que brinda apoyo a la produccién o
distribucion).
Una mejora de las lineas de produccidn o servicios existentes
(p-ej., un proyecto Seis Sigma cuyo objetivo es reducir defectos).
Un resultado, tal como una conclusion o un documento (p.ej., un
proyecto de investigacion que desarrolla conocimiento que se
puede emplear para determinar si existe una tendencia o0 si un
nuevo proceso beneficiara a la sociedad).

Entre los ejemplos de proyectos, se incluye:
El desarrollo de un nuevo producto, servicio o resultado.
La implementacion de un cambio en la estructura, los procesos,
el personal o el estilo de una organizacion.
El desarrollo o la adquisicion de un sistema de informacion nuevo
o modificado (hardware o software).
La realizacién de un trabajo de investigacién cuyo resultado sera
adecuadamente registrado.
La construccion de un edificio, planta industrial o infraestructura.

La implementacion, mejora 0 potenciacion de los procesos y

procedimientos de negocio existentes.

2.3.1.2 ¢ Qué es la Direccion de Proyectos?

La direccion de proyectos es la aplicacion de conocimientos,

habilidades, herramientas y técnicas a las actividades del proyecto para

cumplir con los requisitos del mismo. Se logra mediante la aplicacién e

integracion adecuadas de os 47 procesos de la direccidén de proyectos,

agrupados de manera logica, categorizados en cinco Grupos de

Procesos. Estos cinco grupos de procesos son: Iniciacién; Planificacion;
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Ejecucion; Monitoreo y Control; y Cierre. (Project Management Institute,
2013)

Dirigir un proyecto por lo general implica, aunque no se limita a:
- Identificar requisitos.

- Abordar las diversas necesidades, inquietudes y expectativas de
los interesados en la planificacién y ejecucion del proyecto.
- Establecer, mantener y realizar las comunicaciones activas,

eficaces y de naturaleza colaborativa entre los interesados.

- Gestionar a los interesados para cumplir los requisitos del

proyecto y generar los entregables del mismo.

- Equilibrar las restricciones contraproducentes del proyecto que
incluyen, entre otras: el alcance, la calidad, el cronograma, el

presupuesto, los recursos y los riesgos.

Las caracteristicas especificas del proyecto y las circunstancias
pueden influir sobre las restricciones en las que el equipo de direccion

del proyecto necesita concentrarse.

2.3.1.3 Procesos de la Direccion de Proyectos

La direccion de proyectos es la aplicacion de conocimientos,
habilidades, herramientas y técnicas a las actividades del proyecto para
cumplir con los requisitos del mismo. Esta aplicacion de conocimientos
requiere de la gestion eficaz de los procesos de la direccion de
proyectos.

Un proceso es un conjunto de acciones y actividades, relacionadas
entre si, que se realizan para crear un producto, resultado o servicio
predefinido. Cada proceso se caracteriza por sus entradas, las
herramientas y técnicas que se pueden aplicar y por las salidas que se
obtienen. (Comité Técnico ISO/TC 176 - ISO 9000, 2005)

Los procesos de la direccion de proyectos se aplican de manera

global y a todos los grupos de industrias. Buenas practicas significa que
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existe un acuerdo general respecto a que la aplicacion de los procesos
de la direccién de proyectos aumenta la posibilidad de éxito de una
amplia variedad de proyectos. Buenas practicas no significa que los
conocimientos, habilidades y procesos descritos deban aplicarse siempre
de la misma manera en todos los proyectos. Para un proyecto
determinado, el director del proyecto, en colaboracién con el equipo del
proyecto tiene siempre la responsabilidad de determinar cuales son los
procesos adecuados, asi como el grado de rigor adecuado para cada
proceso.

La Guia del PMBOK describe la naturaleza de los procesos de la
direccion de proyectos en términos de la integracion entre los procesos,
de sus interacciones y de los propdsitos a los que responden. Los
procesos de la direccion de proyectos se agrupan en cinco categorias
conocidas como Grupos de Procesos de la Direccion de Proyectos (o

Grupos de Procesos):

= GRUPO DEL PROCESO DE INICIACION: Aquellos procesos
relacionados para definir un nuevo proyecto o nueva fase de un
proyecto existente al obtener la autorizacion para iniciar el proyecto o
fase. (Project Management Institute, 2013)

= GRUPO DEL PROCESO DE PLANIFICACION: Aquellos procesos
requeridos para establecer el alcance del proyecto, refinar los
objetivos y definir el curso de accion requerido para alcanzar los
objetivo propuestos del proyecto. (Project Management Institute,
2013)

= GRUPO DEL PROCESO DE EJECUCION: Aquellos procesos
realizados para completar el trabajo definido en el plan para la
direccion del proyecto a fin de satisfacer las especificaciones del

mismo. (Project Management Institute, 2013)

* GRUPO DEL PROCESO DE MONITOREO Y CONTROL: Aquellos

procesos requeridos para rastrear, revisar y regular el progreso y el
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desempeiio del proyecto, para identificar areas en las que el plan
requiera cambios y para iniciar los cambios correspondientes. (Project

Management Institute, 2013)

» GRUPO DEL PROCESO DE CIERRE: Aquellos procesos realizados
para finalizar todas las actividades a través de todos los grupos de
procesos, a fin de cerrar formalmente el proyecto o una fase del

mismo. (Project Management Institute, 2013)

2.3.1.4 Grupos de Procesos de la Direcciéon de Proyectos

A continuacion se identifican y describen los cinco Grupos de

Procesos de la Direccion de Proyectos necesarios en todo proyecto.

Estos cinco Grupos de Procesos cuentan con dependencias bien
definidas; normalmente se ejecutan en cada proyecto y tienen un
elevado grado de interaccion entre si. Estos cinco Grupos de Procesos
son independientes de las areas de aplicacion y del enfoque de las
industrias. Los Grupos de Procesos individuales y los procesos dentro de
un Grupo de Procesos y entre Grupos de Procesos. Estas interacciones,
cuya naturaleza varia de un proyecto a otro, pueden realizarse o no en

un orden determinado.

La llustracion 3, proporciona un resumen global del flujo del flujo
basico y de las interacciones entre los grupos de procesos Yy los
interesados concretos. Los procesos de la direccidén de proyectos estan
vinculados por entradas y salidas especificas, de modo que el resultado
de un proceso se convierte en la entrada de otro proceso, aunque no
necesariamente en el mismo grupo de procesos. Los Grupos de
Procesos no son fases del ciclo de vida del proyecto. De hecho, es
posible que todos los Grupos de Procesos se lleven a cabo dentro de
una fase. Dado que los proyectos estan separados en fases
diferenciadas o componentes, como por ejemplo desarrollo conceptual,

estudio de viabilidad, disefio, prototipo, construccion, prueba, etc.
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Los procesos de la direccién de proyectos se muestran en el Grupo
de Procesos en el cual ocurre la mayor parte de las actividades
relacionadas. Por ejemplo, un proceso que normalmente se lleva a cabo
en la fase de planificacion se sitia en el ambito del Grupo de Procesos
de Planificacion. Cuando este proceso se actualiza a traves de un
proceso o actividad del Grupo de Procesos de Ejecucion, no se
considera como un proceso nuevo dentro del Grupo de Procesos de
Planificacién. La naturaleza iterativa de la direccion de proyectos
significa que se pueden reutilizar procesos de cualquier grupo a lo largo
del ciclo de vida del proyecto. Por ejemplo, en respuesta a un evento de
riesgo, ejecutar una respuesta a los riesgos podria motivar un analisis
mas profundo, el cual conducira a otra iteracion del proceso de Identificar
los Riesgos y de los procesos asociados a Realizar el Analisis Cualitativo
de Riesgos y Realizar el Andlisis Cuantitativo de Riesgos, a fin de

evaluar el impacto.

23



Projact initiator
o Sponsor

. i, Pocuenet
, JAseeesesesnesteness .w S Sounets
g TN : :
H ‘ > H
Lo Shbolter 1 : :
HL L H ey H
$ o Shkoier 3 : m §
i mwsginenl § : $
§ iy H : }
% : \J o’
.‘.' ."onoo.oooo’ob’ -
o (qevnietbies ..:,..’ mn
o Onpantrlond i': Process ...,
FO0S) i %5 "
I At Gl S
emomesty o, ¢, ;" - .i H
ke i, f £ 3
: £ 3 § : . S8
! T & theessisn £ ....... ’ ...-l ..... :. ...... YT l."
: E 2 i "uuun""".nn’_ ”m
: : $ » Propect W ¥ and
: : i manegement ~ Controlling
: . : : phn Process
Enterpriss/ s T v P, e s 4 4:’ m
Qrgarvzation E E .
: § 3 * MOty
s ! densins
* TeanTig H : § = Sourts sisctin i
i : : 3 e
i : ...o'.l‘.'
: Y i
i 2 - | §i
3 | I B T 'S m‘ Sdsosaonessciiinioned’ 2
i Qusiomer | | * Pedwnes Process 3' e :
: o s ) A A I.......C.l..m.‘l..l.“.‘..'
: 7 , » .‘Ff e :
! : ; : : Ry
: 1 ! * Oushty oortred
2 ‘ : M Gsren s
: Lo e : o Performance eperls
iowmu : proposads 3.
Qervioe o rest '.\ >
3 ! oPmosmman  * Oshrabies
: : comati vt @ Orge fecuests -
: * Wodx performancs Bomien .
Spilers -3 ® Selecied seders §
K4 :
o, 5% TR Closing € . :
Process .‘j
........................... G v
» B < * Acragiod teivermbias
* Procusment dcumeniton

NOTE: The cerher dotisd baes nqrasent sbfionmdfie befwesn Process Groupa; Dhe b/ (ated e e anred i 11e Pocess Gosm

llustracion 3 Interacciones entre procesos de la Direccion de Proyectos, (Guia del PMBOK, 2013).
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2.3.1.5 Rol de las Area de Conocimiento

Los cuarenta y siete (47) procesos de la direccion de proyectos
identificados en la Guia del PMBOK se agrupan a su vez en diez Area de
Conocimiento diferenciadas. Un area de conocimiento representa un
conjunto completo de conceptos, términos y actividades que conforman
un ambito profesional, un ambito de la direccidén de proyectos o un area
de especializacion. Estas diez areas de conocimiento se utilizan en la
mayoria de los proyectos, durante la mayor parte del tiempo. Los equipos
de proyecto deben utilizar estas diez areas de conocimiento, asi como
otras parea de conocimiento, de la manera mas adecuada en su
proyecto especifico. Las areas de conocimiento son: Gestion de la
Integracion del Proyecto, Gestion del Alcance del Proyecto, Gestion del
Tiempo del Proyecto, Gestion del Costo del Proyecto, Gestion de la
Calidad del Proyecto, Gestion de Recursos Humanos del Proyecto,
Gestion de las Comunicaciones del Proyecto, Gestion de los Riesgos del
Proyecto, Gestién de las Adquisiciones del Proyecto y Gestion de los
Interesados del Proyecto.

La Guia del PMBOK define los aspectos importantes de cada una de
las areas de conocimiento y cOmo éstas se integran con los cinco grupos
de procesos. Como elementos de apoyo, las areas de conocimiento
proporcionan una descripcién detallada de las entradas y salidas de los
procesos, junto con una explicacion descriptiva de las herramientas y
técnicas de uso mas frecuente en los procesos de la direccion de
proyectos para producir cada uno de los resultados.

La llustracion 4, refleja la correspondencia entre los cuarenta y siete
(47) procesos de la direccion de proyectos dentro de los cinco (5) Grupos
de Procesos de la Direccién de Proyectos y las diez (10) Areas de

Conocimiento.
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SEGUIMIENTO Y

CIERRE

INICIO PLANIFICACION EJECUCION CONTROL
. Actade Plan de P ‘ Dirigir el ) gon:ro:ar ?l trabajo. (P:I%rrzrcto
INTEGRACION Constitucién. an de Froy ecto. Proy ecto. - Lontrofar fos Y '
cambios.
- Planificar alcance
ALCANCE - Recppllar requisitos - Validar alcance.
- Definir Alcance - Controlar alcance.
- Crear EDT
- Planificar tiempo.
- Definir actividades.
- Secuenciar
TIEMPO actlyldades. Controlar
- Estimarrecursos. cronograma.
- Estimar duracion.
- Desarrollar
cronograma.
- Planificar costos.
- Estimar costos.
COSTO - Determinar Controlar costos.
presupuesto.
. . Asegurar la .
CALIDAD Planificar Calidad. calidad. Controlar Calidad.
- Adquirir el
equipo.
e - Desarrollar el
Planificar RRHH. !
R.R.H.H. equipo.
- Dirigir el
equipo.
) Planificar Gestionar Controlar
COMUNICACION Comunicaciones Comunicaciones. | Comunicaciones.
- Planificar Riesgos.
- ldentificar Riesgos.
- Andlisis Cualitativo
de Riesgos.
RIESGOS - Anélisis Controlar Riesgos
Cuantitativo de
Riesgos.
- Plan de respuesta a
Riesgos.
. L Cerrar
Planificar Efectuar Administrar

ADQUISICIONES

Adquisiciones.

Adquisiciones.

Adgquisiciones.

Adquisiciones.

Identificar P Gestionar Controlar
INTERESADOS interesados. Planificar interesados. interesados. interesados.
2
TOTAL 2 24 8 11

llustracién 4 Correspondencia entre Grupos de Procesos y Areas de Conocimiento de la Direccién de Proyecto, (Guia
del PMBOK, 2013).
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A continuacion, una breve descripcion de las 10 areas de

conocimiento:

GESTION DE LA INTEGRACION: Incluye los procesos y actividades
necesarios para identificar, definir, combinar, unificar y coordinar los
diversos procesos y actividades de la direccién de proyectos dentro
de los grupos de procesos de direccion de proyectos. En el contexto
de la direccion de proyectos, la integracion incluye caracteristicas de
unificacién, consolidacion, comunicacion y acciones cruciales para
que el proyecto se lleve a cabo de manera controlada, de modo que
se complete, que se manejen con éxito las expectativas de los
interesados y se cumpla con los requisitos. La Gestion de la
Integracion del Proyecto implica tomar decisiones en cuanto a la
asignaciéon de recursos, equilibrar objetivos y alternativas
contrapuestas y manejar las interdependientes entre las areas de
conocimiento de la direccion de proyectos. (Project Management
Institute, 2013)

GESTION DEL ALCANCE DEL PROYECTO: Incluye los procesos
necesarios para garantizar que el proyecto incluya todo el trabajo
requerido y Unicamente el trabajo requerido para completar el
proyecto con éxito. Gestionar el alcance del proyecto se enfoca
primordialmente en definir y controlar qué se incluye y qué no se

incluye en el proyecto. (Project Management Institute, 2013)

GESTION DEL TIEMPO DEL PROYECTO: Incluye los procesos
requeridos para gestionar la terminacién en plazo del proyecto.

(Project Management Institute, 2013)

GESTION DE LOS COSTOS DEL PROYECTO: Incluye los procesos
relacionados con planificar, estimar, presupuestar, financiar, obtener

financiamiento, gestionar y controlar los costos de modo que se
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complete el proyecto dentro del presupuesto aprobado. (Project

Management Institute, 2013)

GESTION DE LA CALIDAD DEL PROYECTO: Incluye los procesos y
actividades de la organizacién ejecutora que establecen las politicas
de calidad, los objetivos y las responsabilidades de la calidad para
que el proyecto satisfaga las necesidades para las que fue acometido.
La Gestion de la Calidad del Proyecto utliza politicas vy
procedimientos para implementar el sistema de gestion de la calidad
de la organizaciéon en el contexto del proyecto, y, en la forma que
resulte adecuada, apoya las actividades de mejora continua del
proceso, tal y como las lleva a cabo la organizacion ejecutora. La
Gestion de la Calidad del Proyecto trabaja para asegurar que  se
alcancen y se validen los requisitos del proyecto, incluidos los de los

productos. (Project Management Institute, 2013)

GESTION DE LOS RECURSOS HUMANOS DEL PROYECTO:
Incluye los procesos que organizan, gestionan y conducen al equipo
del proyecto. El equipo del proyecto esta compuesto por las personas
a las que se han asignado roles y responsabilidades para completar
el proyecto. Los miembros del equipo del proyecto pueden tener
diferentes habilidades, pueden estar asignados a tiempo completo o a
tiempo parcial y se pueden incorporar o retirar del equipo conforme
avanza el proyecto. También se puede referir a los miembros del
equipo del proyecto como personal del proyecto. Si bien se asignan
roles y responsabilidades especificos a cada miembro del equipo del
proyecto, la participacion de todos los miembros en la toma de
decisiones y en la planificacion del proyecto, la participacion de todos
los miembros en la toma de decisiones y en la planificacion del
proyecto es beneficiosa. La participacion de los miembros del equipo
en la planificacion aporta su experiencia al proceso y fortalece su

compromiso con el proyecto. (Project Management Institute, 2013)
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GESTION DE LAS COMUNICACIONES DEL PROYECTO: Incluye
los procesos requeridos para asegurar que la planificacion,
recopilacion, creacion, distribucion, almacenamiento, recuperacion,
gestion, control, monitoreo y disposiciéon final de la informacion del
proyecto sean oportunos y adecuados. Los directores del proyecto
emplean la mayor parte de su tiempo comunicandose con los
miembros del equipo y otros interesados en el proyecto, tanto si son
internos (en todos los niveles de la organizacién) como externos a la
misma. Una comunicacion eficaz crea un puente entre diferentes
interesados que pueden tener diferentes antecedentes culturales y
organizacionales, diferentes niveles de experiencia, y diferentes
perspectivas e intereses, lo cual impacta o incluye en la ejecucion o

resultado del proyecto. (Project Management Institute, 2013)

GESTION DE LOS RIESGOS DEL PROYECTO: Incluye los procesos
para llevar a cabo la planificacion de la gestion de riesgos, asi como
la identificacién, andlisis, planificacion de respuesta y control de los
riesgos de un proyecto. Los objetivos de la gestion de los riesgos del
proyecto consisten en aumentar la probabilidad y el impacto de los
eventos positivos, y disminuir la probabilidad y el impacto de los
vénetos negativos en el proyecto. (Project Management Institute,
2013)

GESTION DE LAS ADQUISICIONES DEL PROYECTO: Incluye los
procesos necesarios para comprar o adquirir productos, servicios o
resultados que es preciso obtener fuera del equipo del proyecto. La
organizacion puede ser la compradora o vendedora de los productos,
servicios o resultados de un proyecto. (Project Management Institute,
2013)

GESTION DE LOS INTERESADOS DEL PROYECTO: Incluye los
procesos necesarios para identificar a las personas, grupos u

organizaciones que pueden afectar o ser afectados por el proyecto,
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para analizar las expectativas de los interesados y su impacto en el
proyecto, y para desarrollar estrategias de gestion adecuadas a fin de
lograr la participacion eficaz de los interesados en las decisiones y en
la ejecucion del proyecto. La gestion de los interesados también se
centra en la comunicacion continua con los interesados para
comprender sus necesidades y expectativas, abordando los
incidentes en el momento en que ocurren, gestionando conflictos de
intereses y fomentando una adecuada participacion de los
interesados en las decisiones y actividades del proyecto. La
satisfaccion de los interesados debe gestionarse como uno de los

objetivos del proyecto. (Project Management Institute, 2013)
2.3.2 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD (ISO 9001:2008)

ISO (Organizacion Internacional de Normalizacion) es una federacion de
organismos nacionales de normalizacion (organismos miembros de la ISO).

Esta Norma Internacional promueve la adopciéon de un enfoque basado en
procesos cuando se desarrolla, implementa y mejora la eficacia de un sistema
de gestion de la calidad, para aumentar la satisfaccion del cliente mediante el
cumplimiento de sus requisitos.

Para que una organizacion funcione de manera eficaz, tiene que
determinar y gestionar numerosas actividades relacionadas entre si. Una
actividad o un conjunto de actividades que utiliza recursos, y que se gestiona
con el fin de permitir que los elementos de entrada se transformen en
resultados, se puede considerar como un proceso. Frecuentemente el
resultado de un proceso constituye directamente el elemento de entrada del
siguiente proceso.

La aplicacion de un sistema de procesos dentro de la organizacion, junto
con la identificacidon e interacciones de estos procesos, asi como su gestion
para producir el resultado deseado, puede denominarse como “"enfoque
basado en procesos". (Comité TécnicolSO/TC 176 - ISO 9001, 2008)
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Una ventaja del enfoque basado en procesos es el control continuo que
proporciona sobre los vinculos entre los procesos individuales dentro del
sistema de procesos, asi como sobre su combinacién e interaccion.

Un enfoque de este tipo, cuando se utiliza dentro de un sistema de gestidn

de la calidad, enfatiza la importancia de:

a) la comprension y el cumplimiento de los requisitos.

b) la necesidad de considerar los procesos en términos que aporten valor.
c) la obtencién de resultados del desempefio y eficacia del proceso.

d) la mejora continua de los procesos con base en mediciones objetivas.

El modelo de un sistema de gestion de la calidad basado en procesos que
se muestra en la llustracion 5, ilustra los vinculos entre los procesos
presentados en los Capitulos 4 a 8. Esta figura muestra que los clientes
juegan un papel significativo para definir los requisitos como elementos de
entrada. El seguimiento de la satisfaccion del cliente requiere la evaluacion de
la informacion relativa a la percepcion del cliente acerca de si la organizacion
ha cumplido sus requisitos. EI modelo mostrado a continuacién, cubre todos
los requisitos de esta Norma Internacional, pero no refleja los procesos de una
forma detallada. (Comité Técnico ISO/TC 176 - ISO 9000, 2005)

Las clausulas a utilizar durante el proceso de auditoria, comprende el
Sistema de Gestion de la Calidad — Requisitos; segun la Norma ISO 9001.

Para ello se adjunta dicho documento en el Anexo 2.
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Mejora Continua del Sistema
de Gestion de la Calida

........................... > TULOS
e SPONSABILIDAD -—
N
v / M~
CAPITUE'.QE ITULOS
GESTION DE LOQRECURSOS| | |MEDICION ANALISIS, MEJORA

ENTRADA o _j SALIDA

Requisito CAPITULO7 Produ_ct_o o
CIONDELPRODUCTO Servicio

Valor Agregado — /

Informacion .

llustracion 5 Modelo de un Sistema de Gestion de Calidad basado en Procesos, (Norma ISO 9001:2008, 2008).

2.3.2.1 Principios de auditoria

La auditoria se caracteriza por depender de varios principios. Estos
principios deberian ayudar a hacer de la auditoria una herramienta eficaz
y fiable en apoyo de las politicas y controles de gestion, proporcionando
informacidn sobre la cual una organizacion puede actuar para mejorar su
desempeiio. La adhesion a esos principios es un requisito previo para
proporcionar conclusiones de la auditoria que sean pertinentes y
suficientes 'y para permitir a los auditores, trabajando
independientemente entre si, alcanzar conclusiones similares en
circunstancias similares. (Comité Técnico ISO/TC 176 - ISO 19011,
2011)

La auditoria se basa en los siguientes principios:
a) Integridad: Es el fundamento de la profesionalidad

Los auditores y las personas que gestionan un programa de

auditoria deberian:
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b)

- Desempefiar su trabajo con honestidad, diligencia vy

responsabilidad.
- Observar y cumplir todos los requisitos legales aplicables.
- Demostrar su competencia al desempefiar su trabajo.

- Desempenar su trabajo de manera imparcial, es decir, permanecer

ecuanime y sin sesgo en todas sus acciones.

- Ser sensible a cualquier influencia que se pueda ejercer sobre su

juicio mientras lleva a cabo una auditoria.

Presentacion imparcial: La obligacion de informar con verdad y

exactitud.

Los hallazgos, conclusiones e informes de la auditoria deberian
reflejar con veracidad y exactitud las actividades de auditoria. Se
deberia informar de los obstaculos significativos encontrados durante
la auditoria y de las opiniones divergentes sin resolver entre el
equipo auditor y el auditado. La comunicacion deberia ser veraz,

exacta, objetiva, oportuna, clara 'y completa.

Debido cuidado profesional: La aplicacion de diligencia y juicio al

auditar.

Los auditores deberian proceder con el debido cuidado, de
acuerdo con la importancia de la tarea que desempefian y la
confianza depositada en ellos por el cliente de la auditoria y por otras
partes interesadas. Un factor importante al realizar su trabajo con el
debido cuidado profesional es tener la capacidad de hacer juicios

razonados en todas las situaciones de la auditoria.
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d) Confidencialidad: Seguridad de la informacion.

Los auditores deberian proceder con discrecion en el uso y la
proteccidon de la informacion adquirida en el curso de sus tareas. La
informacion de la auditoria no deberia usarse inapropiadamente para
beneficio personal del auditor o del cliente de la auditoria, o de modo
gue perjudique el interés legitimo del auditado. Este concepto incluye

el tratamiento apropiado de la informacién sensible o confidencial.

Independencia: La base para la imparcialidad de la auditoria y la

objetividad de las conclusiones de la auditoria.

Los auditores deberian ser independientes de la actividad que se
audita siempre que sea posible, y en todos los casos deberian actuar
de una manera libre de sesgo y conflicto de intereses. Para las
auditorias internas, los auditores deberian ser independientes de los
responsables operativos de la funcion que se audita. Los auditores
deberian mantener la objetividad a lo largo del proceso de auditoria
para asegurarse de que los hallazgos y conclusiones de la auditoria

estaran basados s6lo en la evidencia de la auditoria.

Para las organizaciones pequefas, puede que no sea posible que
los auditores internos sean completamente independientes de la
actividad que se audita, pero deberian hacerse todos los esfuerzos

para eliminar el sesgo y fomentar la objetividad.

Enfoque basado en evidencia: EI método racional para alcanzar
conclusiones de la auditoria fiable y reproducible en un proceso de

auditoria sistematico.

La evidencia de la auditoria deberia ser verificable. En general se
basara en muestras de la informacion disponible, ya que una
auditoria se lleva a cabo durante un periodo de tiempo delimitado y

con recursos finitos. Deberia aplicarse un uso apropiado del
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muestreo, ya que esta estrechamente relacionado con la confianza

gue puede depositarse en las conclusiones de la auditoria.
2.4 MARCO CONCEPTUAL

A continuacion se detallan las definiciones relacionadas al presente

proyecto:
2.4.1 AUDITORIA

Las auditorias son el mecanismo con el que cuenta la organizacion para
identificar y registrar la informacion que permita controlar, retroalimentar y
medir el estado actual (al momento de la auditoria) o el avance de la eficiencia

del sistema de calidad y control.
Una auditoria realizada efectivamente debe:

- Proporcionar informacién real sobre la cual pueden basarse las

decisiones de la Gerencia.
- Eliminar ideas preconcebidas e informacion sesgada.

- Promover la comunicacién entre los diferentes niveles de dentro

de la organizacion.
2.4.1.1 Marcas de auditoria

Las marcas de auditoria son simbolos convencionales que utiliza el
auditor para dejar constancia del trabajo realizado y sefalar el tipo de
procedimiento que esta aplicando. Generalmente, estas marcas se
escriben con color rojo.

A continuacion, se detallan las marcas de auditoria consideradas en el

presente plan:
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MARCA SIGNIFICADO
N Operaciones aritméticas verificadas.
N Sumas cuadradas (correctas)

Cifra no considerado en suma, es decir, no incluido en
tabulaciones, sumatorias, inventarios, etc.

Documento o asunto pendiente por aclarar, revisar o
localizar

Documento o asunto pendiente aclarado, revisado o
localizado.

Verificado contra formato y/o registro.

e

Verificado contra documento original o expediente.

2.4.2 PROCESOS OPERATIVOS

SALOG S.A,, considera dentro de su mapa de procesos cuatro (4) procesos

operativos, los cuales son la razon de ser de la empresa, estos cuatro

procesos son:

Materiales.

Recepcién, Almacenamiento, Distribucion y Entrega de

Para mayor comprension, se describira de qué tratan cada uno de los

siguientes procesos y cuales son los subprocesos que comprenden:

- Recepcién del Material Estratégico®: El proceso de recepcién, se

encarga de recibir todos los materiales estratégicos adquiridos por

EsSalud, cumpliendo con las Buenas Practicas de Almacenamiento
(BPA), y cumplimiento del contrato APP® EsSalud SALOG.

El proceso comprende, desde la recepcion de los materiales

estratégicos provenientes de los proveedores de EsSalud y de los

Material Estratégico:Se Ilama asial conjunto de materiales formados por: medicina, laboratorioy material

médico.

° APP: Asociacién Publica Privada,sellama asial contrato entre EsSaludy SALOG S.A.
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puntos de entrega de la RAF, hasta su almacenamiento dentro de la

Drogueria Central.

- Almacenamiento del Material Estratégico: ElI proceso de
almacenamiento, se encarga brindar ubicacion y almacenar todos los
materiales estratégicos después de haber pasado el proceso de
recepcion, cumpliendo con las Buenas Practicas de Almacenamiento

(BPA), y las normativas sanitarias vigentes.

El proceso comprende, desde el ingreso de los materiales estratégicos

y durante su permanencia en el almacén.

- Distribuciéon del Material Estratégico: El proceso de distribucion, se
encarga brindar a toda la RAF materiales estratégicos solicitados
segun su programacion mensual y demas modalidades segun la
urgencia. Asimismo, garantiza que todo el material estratégico
preparado cumpla con los estandares de calidad, es decir, contenga la

cantidad solicitada, en la presentacién adecuada.

El proceso comprende, desde la generacién del pedido hasta el
despacho del mismo.

- Entrega del Material Estratégico: El proceso de entrega de materiales,

se garantizar al CAS la entrega oportuna de los materiales estratégicos.

El proceso comprende, desde la salida del material estratégico de la

Drogueria Central hasta entrega del mismo en el CAS.

El Anexo 3, muestra diagramas de flujo correspondientes a cada uno de

los procesos operativos.

A continuacién se detallan los subprocesos correspondientes a cada
proceso:
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PROCEDIMIENTO DE RECEPCION DE MATERIAL

PRO-REC-001 | ESTRATEGICO EN CENTRO DE DISTRIBUCION.
SEEEEEIAN . PROCEDIMIENTO DE DEVOLUCION DE MATERIAL
PRO-REC-002 | porpaTEGICO
PRO-REC-003 | PROCEDIMIENTO DE GESTION DE PROVEEDORES
PROCEDIMIENTO DE ALMACENAMIENTO DE
PRO-ALM-001 | \IATERIAL ESTRATEGICO
PROCEDIMIENTO DE SUPERVISION Y CONTROL
PRO-ALM-002 | hE CAlIDAD DE MATERIAL ESTRATEGICO
PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE INVENTARIO
PRO-ALM-003 | e IATERIAL ESTRATEGICO
PRO-ALM-004 | PROCEDIMIENTO DE LIMPIEZA Y SANEAMIENTO
RO ALMO0S BE(L)%AE%LIEA/LED%TO DE RETIRO DE PRODUCTOS
ALMACENAMIENTO _
PRO-ALM-006 | PROCEDIMIENTO DE AUTOINSPECCION
PROCEDIMIENTO DE INSPECCION Y
PREL I SUPERVISION AL PERSONAL
CROALML000 ESI%CEDIMIENTO DE CONTROL DE CADENA DE
PROCEDIMIENTO DEL PLAN DE CONTINGENCIA
PRO-ALM-010 | " cONTROL DE CADENA DE FRIO
PROCEDIMIENTO DE BAJA DE MATEIRAL
PROmA A0 ESTRATEGICO.
PROCEDIMIENTO DE EMBALAJE DE BIENES
PRO-ALM-012 | e oTRATEGICOS
” PROCEDIMIENTO DE PICKING Y FILTRO DE
DISTRIBUCION PRO-DIS-001 | e T a0
» PROCEDIMIENTO DE DESPACHO DE MATERIAL
DISTRIBUCION PRO-DIS-002 | farea il ~o
) PROCEDIMIENTO DE PROGRAMACION DE
PIETHIEJCCh PRO-DIS-003 | bEpDOS DE MATERIAL ESTRATEGICO
PROCEDIMIENTO DE SEGUIMIENTO Y CONTROL
DISTRIBUCION PRO-DIS-004 | DE LOGISTICA INTEGRADA EN CENTRO DE
DISTRIBUCION
” PROCEDIMIENTO DE EMBALAJE DE MATERIAL
DISTRIBUCION PRO-DIS-006 | Careare oo
PROCEDIMIENTO DE ENTREGA DE MATERIALES
PRO-EMA-001 | £\ 05 PUNTOS DE ENTREGA
PROCEDIMIENTO DE RESOLUCION DE
PRO-EMA-002 | INCIDENCIAS PRESENTADAS EN LA ENTREGA DE
MATERIALES
PROCEDIMIENTO DE CONTROL Y VERIFICACION
EM'EFQE?A?E&E PRO-EMA003 | £\ OS PUNTOS DE ENTREGA
SRO-EMAO0s | PROCEDIMIENTO DE SEGUIMIENTO AL SERVICIO
DE ATENCION AL CLIENTE.
PROCEDIMIENTO DE VALIDACION DE EMBALAJES
PRO-EMA-005 | 5 REFRIGERADO
SROEMAO0G | PROCEDIMIENTO DE TRANSFERENCIAS DE

BIENES ESTRATEGICOS EN LA RAF DE LIMA.
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file:///D:/Sara.alva/AppData/Local/Microsoft/Procesos%20CORE/Entrega%20de%20Materiales/Procedimientos/PRO-EMA-004%20V°03%20Procedimiento%20de%20Seguimiento%20al%20Servicio%20de%20Atención%20al%20Cliente.pdf
file:///D:/Sara.alva/AppData/Local/Microsoft/Procesos%20CORE/Entrega%20de%20Materiales/Procedimientos/PRO-EMA-005%20V°00%20Procedimiento%20de%20validacion%20de%20embalaje%20de%20refrigerados.pdf

CAPITULO I
DESARROLLO DE LA METODOL OGIA

3.1 GESTION DE PROYECTOS

El desarrollo del presente proyecto ha considerado desarrollar el plan de
auditoria interna respecto a los procesos operativos, los cuales son: Recepcién,
Almacenamiento, Distribuciény Entrega de Materiales.

Para ello, el desarrollo del presente plan se realizar4 segun los cinco grupos de
procesos de la Direccion de Proyectos, en cada uno de los cuales se adjuntara los
formatos utilizados durante la auditoria.

A continuacion para tener una idea clara del desarrollo del presente proyecto,
se muestra la estructura de desglose del trabajo acompafiado de su respectivo

cronograma de actividades.

3.1.1 Iniciacion
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3.1.1.1 Acta de constitucion del proyecto

Mediante el desarrollo del Acta de Constitucion del Proyecto, se busco
desarrollar un documento que autorice formalmente el proyecto; asi como
también documentar los requisitos iniciales que satisfacen las necesidades y
expectativas de los interesados.

3.1.1.2 Lista de Stakeholders

A través de la Lista de Stakeholders, se buscé asignar a cada uno de los

involucrados un rol dentro del proyecto.
3.1.1.3 Registro de Stakeholders

Con la identificacién de todas las personas u organizaciones que reciben
el impacto del proyecto y documentando la informacion relevante a sus
intereses, participacion e impacto en el éxito del proyecto; y poder formular
estratégicas, como por ejemplo:

INFLUENCIA- )
ESTRATEGIA
PODER
ALTO-BAJO Trabajar con ellos
ALTO-ALTO Trabajar para él.
BAJO-ALTO Mantenerlos informados con minimo esfuerzo.
BAJO-BAJO Mantenerlos informados y nunca ignorarlos.

3.1.1.4 Clasificacion de Stakeholders

Mediante la Matriz de clasificacion de Stakeholders, se clasifica el a todos
los involucrados en relacién a la Influencia v.s. el poder que cada uno de

ellos tiene dentro del proyecto.

40



3.1.2 Planificacion

3.1.2.1 Documento de requisitos

La recopilacién de requisitos es el proceso por el cual definimos y
documentamos las necesidades de los interesados a fin de cumplir con los

objetivos del proyecto.
3.1.2.2 Scope statement

Este documento describe, en detalle, los entregables del proyecto y el
trabajo requerido para crear estos entregables. También provee un
entendimiento comun del alcance del proyecto entre los stakeholders del
proyecto. Puede contener exclusiones explicitas de alcance que ayuden a
manejar las expectativas de los stakeholders. Permite al equipo del proyecto
seguir con un planeamiento mas detallado, guia el trabajo del equipo del
proyecto durante la ejecucion y proporciona una linea base para evaluar si
solicitudes de cambio que afiaden o reducen trabajo estan contenidas dentro

de los limites del proyecto o estan fuera de dichos limites.
3.1.2.3 WBS

El WBS llamado también estructura de desglose del trabajo, nos ayuda a
subdividir los entregables del proyecto y el trabajo del proyecto en

componentes mas pequefios y manejables.
3.1.2.4 Diccionario WBS

El DWBS es el diccionario simplificado de la estructura de desglose del
trabajo, este documento proporciona soporte al WBS y proporciona las

descripciones mas detalladas de los componentes del WBS.
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3.1.2.5 Identificacion y secuenciamiento de actividades

Permite mostrar a detalle las actividades dentro de cada paquete de

trabajo.
3.1.2.6 Cronograma del proyecto

Se muestran las actividades correspondientes al proyecto y su diagrama
de Gantt.

3.1.3 Ejecucion

3.1.3.1 Directorio del equipo del proyecto

Aqui se detalla toda la informacion de cada uno de los involucrados en el

proyecto.
3.1.3.2 Acta de reunidn de coordinacion del proyecto.

Es consecuencia de la reunién de coordinacion que se realiza cada 15

dias.
3.1.3.3 Informe de auditoria de calidad.

Se audita en cualquier momento del proyecto para saber sobre el avance

y cumplimiento de este.
3.1.3.4 Evaluacion de competencias generales

Se debe realizar la evaluacibn de desempefio a cada uno de los

miembros del equipo, a fin de lograr un equipo cada vez mas cohesivo.

3.1.4 Monitoreo y Control

3.1.4.1 Inspeccion de calidad.
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3.1.4.2 Reporte del performance del proyecto.

Muestra el resumen del avance del proyecto en un determinado corte.

3.1.5 Cierre

3.1.5.1 Relacion de lecciones aprendidas generadas.

Las lecciones aprendidas son documentadas al término del proyecto, y

son de gran valor gracias a ellas se va logrando la perfeccion.
3.1.5.2 Informe de performance final del proyecto.

Muestra el resultado final del proyecto.
3.1.5.3 Relacion de los documentos del proyecto.

Para el presente proyecto se anexan: procedimiento de auditoria y el

procedimiento de mejora continua.
3.1.5.4 Acta de aceptacion del proyecto.

Toda vez que se haya concluido el proyecto, se debe registrar el Acta de
aceptacion, para este proyecto, aun no se cumple con el término del

proyecto.
3.1.5.5 Checklist de cierre.

Al término del proyecto, también se debera realizar el checklist de cierre,

dando conformidad de haber concluido todas las actividades.

Cada grupo de procesos muestra los documentos que se deberan anexar al

presente proyecto. Anexo 4.
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ANALISIS DE PROCESOS OPERATIVOS

3.2.1 ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL

Para comprender el negocio, es recomendable realizar un analisis de la
situacion actual. Para ello se debe recopilar informacién a través de diversas
técnicas, a fin de poder obtener una idea clara de lo que ocurre a nuestro

alrededor.

El analisis de la situacion actual por la que atravesaban los procesos
operativos de la empresa, se realizé durante las fechas del 4 de Septiembre

al 1 de Octubre del afio pasado.
Durante esos meses se realizaron actividades como:

- Recopilacion de la informacién; es decir, a través de diversas técnicas
como la observacién, entrevista, encuestas, trabajo de campo, etc.,
las cuales fueron realizadas al personal involucrado en el proceso, se
obtuvo el diagnostico respecto a las desviaciones que presentaba

cada proceso operativo.

- Modelar procesos; posteriormente y con toda la informacién obtenida,
se realiz6 el modelado de los procesos, segun la realidad encontrada.
Ello, para poder explicar a todos los involucrados cuales son los
cuellos de botella detectados en cada proceso y tomar acciones
certeras a fin de mejorar la efectividad de los procesos operativos y

brindar un mejor servicio a nuestro cliente.

- Documentar los procesos segun el SGC; después de habernos
reunido con todos los involucrados y haber explicado cual es el flujo
correcto que debe seguir cada proceso operativo, se actualizaron
todos los procesos segun el SGC, realizandose la difusion y

capacitacion correspondiente a todos los involucrados.
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La llustracion 6, muestra el flujo que debe seguir cada duefio de proceso,

cada vez que observe una desviacién o mejora en su proceso para actualizar

la documentacion de su procedimiento segun el SGC.

3

DUERIO DE PROCESO

1. Identifica alguna oportunidad de
mejora.

2. Elzbora PDCA.

3. Envia solicitud de elaboracién y/o
actuzlizacion (cuando aplique).

=

- @

AUXILIAR DE PG

"

1 Recibe

procedimiento.

1 daptifica lac

ASISTENTE DE PEG

solicitud
elaboracion y/o actualizacion del

S
<"ila sohc\tun
pmtede"

.

s

—»

ASISTENTE DE PRG

procedimiento.
2. Enviar para su revision

procedimiento
observaciones,

1. Elabora yfo actualizz el

Procedimiento

DUERID DE FROCESO

1. Revisar &l procedimiento
(3 dias).

/ procedlmlemo\
e cumple cun 4 s
o\lcnado

DUERID DE PROCESO
1 Devuelve el

con  las

DUEFIO DE PROCESO

1. Envia conformidad a
Asistente de P&G

Sigue el Fujo
2136C gara 1w
aublicacién &n

WWW SALDG COM,

%_

ASISTENTE DE PRG
1. Imprime vy
correspondientes.
2. Obtiene el procedimiento aprobado

3 Coording 3 capacitacion respectiva

gestionz las  firmas

llustracion 6 Flujo del SGC para el area de Operaciones, (Elaboracion Propia).

3.2.2 ENCUESTA DE SATISFACCION

Como parte del compromiso que tiene la organizacién para con su cliente,

en este caso EsSalud, se ha elaborado un plan de encuesta.

Este plan de encuesta, se aplica semestralmente y tiene como objetivo

evaluar las expectativas y percepciones de los responsables del servicio de

Medicina y Material Médico, de los diversos Centros Asistenciales de Salud

(CAS); y asi poder medir el nivel de satisfaccion de los usuarios respecto del
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servicio de entrega de materiales brindados por la sociedad operadora
SALOG, de acuerdo al nivel de complejidad de la RAS°. Anexo 5.

La encuesta que se realiza debe contemplar cuatro aspectos principales
que identifican el negocio, ellos son:

a) Transporte - Entrega de materiales en los CAS.
b) Abastecimiento de materiales - Gestion Logistica Integrada.
c) Gestion de Mantenimiento.

d) Operaciones Hospitalarias - Gestion de Coordinadores.
3.2.2.1 Elaborar plan de encuesta

Para elaborar el Plan de encuesta, se ha considerado los siguientes

puntos:
- Obijetivo.
- Finalidad.
- Metodologia.
- Perfil del pablico objetivo.
- Segmentacion del publico objetivo.
- Poblacién y muestra.
- Frecuencia.
- Cronograma.
- Analisis de los resultados.
- Método de analisis.

- Formato de encuesta.

19 RAS: Red Asistencial deSalud.
http://www.essalud.gob.pe/
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El Plan de Encuesta, se detalla a continuacion. Ver Anexo 6.

3.2.2.2 Realizar encuestas

Para el presente proyecto, las encuestas que tomaremos como
referencia, son aquellas que fueron realizadas del 9 al 25 de Octubre del
afio pasado.

El cronograma de encuestas realizado durante el mes de Octubre del

2013, se detalla en el Anexo 6.
3.2.2.3 Analizar resultados de encuestas

El método de andlisis es el MODELO SERVQUAL. (Gall6, 2000)
Dicho modelo mide lo que el cliente espera de la organizacion que
presta el servicio en cinco dimensiones: fiabilidad, capacidad de
respuesta, seguridad, empatia y elementos tangibles. El cliente contrasta
lo que espera del servicio prestado con lo que percibe del servicio en las
5 dimensiones (Zeithaml, 1993).

* Fiabilidad: Habilidad para realizar el servicio de modo cuidadoso y
fiable.

» Capacidad de respuesta: Disposicion y voluntad para ayudar a los

usuarios y proporcionar un servicio rapido.

» Seguridad: Conocimiento del servicio prestado, cortesia de los

empleados y su habilidad para transmitir confianza al cliente.

= Empatia: Atencion personalizada que dispensa la organizacion a sus

clientes.

» Elementos tangibles: Apariencia de las instalaciones fisicas, equipos,

personal y materiales de comunicacion.

Para el presente ejemplo, se tiene como meta inicial llegar obtenerlos

siguientes resultados:
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ICS .05 RSC'%: 60% - 80%

Todas las encuestas fueron realizadas a través de entrevistas
personales, a cargo de la Asistente de Planeamiento y Gestion.

El total de la poblacion fue de 60 Centros Asistenciales de Salud, lo
que en promedio representa 120 encuestas.
Para determinar la muestra, se utilizé el Pareto en base a tres aspectos

relevantes, los cuales son:
* Nivel de Criticidad — Peso 2
» Niveles de Incidencias — Peso 3
» Nivel de Despachos — Peso 4
Es por ello que como muestra representativa se ha considerado
evaluar a 38 CAS, los que en promedio representan 76 encuestas.

Resultados:

Del total de los 38 CAS que se debian encuestar, solo se encuestaron
a 35, esto debido a factores externos a la organizacion, con lo cual se
realizaron 59 encuestas.

El analisis de los resultados obtenidos de dichas encuestas, se

muestra a continuacion:

" indicede calidad deservicio (1CS).
12 Rango de Satisfaccion del Cliente 8RSC).
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Capacidad de
respuesta

Variables Fiabilidad

Preguntas 1,2,16,24 3,4,5,8,17,15,21,22,23 6,9,14,15 11,13,18,20

Prom Expectativas

Prom Percepciones

Brecha

Curvas de Satisfaccion

Elementos
Tangibles
& .
Empatia //‘"’\ —=—Prom
Expectativas

respuesta garantia

llustracion 7 Curvas de Satisfaccion, (Elaboracion propia).

Valoracion de los factores de calidad -
ICS= -0.91

00 T T T
b .
0.3
2
el
0.5 M Seriesl
-10
12
12 13

-14

&
=

&
@

&
b=

i
(=]

Brechas [Percibido - Esperado

llustracion 8 Valoracion de los Factores de Calidad, (elaboracion propia).

De las graficas presentadas en la llustracion 7 y la llustracion 8, se
puede notar una ventaja competitiva respecto a la variable “empatia”.
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Esto ya que la brecha es muy préxima a “0” (-0.3), por lo que el cliente,
es decir, EsSalud, esta percibiendo que el personal de SALOG se
muestra amable y brinda un servicio personalizado.

Otra ventaja competitiva es la variable “Elementos Tangibles”, con
una brecha de -0.5, lo que se interpreta que el Cliente, percibe que los
equipos, empleados y materiales de comunicaciéon de SALOG tienen una
buena apariencia.

En contraste, existe una desventaja competitiva en las variables:
Seguridad y Garantia (-1.3); y Capacidad de respuesta (-1.0), esto se
interpreta que el cliente, percibe que SALOG no muestra deseo de
ayudar y satisfacer sus necesidades de forma rapida y eficiente. También
que SALOG no tiene conocimiento del servicio prestado, y no trasmite
confianza al cliente.

Asimismo, otra desventaja competitiva es la variable “fiabilidad”,
mediante esta variable se mide la efectividad, es decir obtener el servicio
mediante un proceso correcto que cumpla las expectativas para el que

fue disefiado. Como resultado se ha obtenido -1.2, lo que se interpreta

que el cliente no percibe que se esté brindando un servicio de calidad.

: Elementos —_ . , Capacidad de ,
Variables , Fiahilidad Seguridady garantia ) Empatia
Tangibles respuesta
3,4,5,8,17,19,21
1,2,16,24 s e 6,9,14,15 11,13,18,20 7,10,12
o 22r23 o ,,8' c

5 5 5
4 3 3

Brecha -1.5 -1.8 L -2.0

Asi pues si el promedio total de los cinco grados arroja una cifra del
3,3, lo que representa un 65,6% respecto al indice ideal “5”. La lectura
seria que el 65,6% esta satisfecho con el servicio segun el grado de

porcentaje 0-100 de la escala Likert.
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INDICADOR RESULTADO

ICS -0.5 -0.91
RCS 60% a 80% 65.6%

La llustracion 9, muestra los resultados obtenidos por cada red:

BRECHA PERCEPCION VS EXPECTATIVA

0.00 -
-0.20 -—A-LMENAR-A—R-EBAGLIE!!!!!L—

-0.40 — _— S
-0.60 — —— —

-0.80 +——— ——— T BRECHA
-0.68
-1.00 —

-1.20 -0.95 —

-1.40

160 -1.34

llustracion 9 Brecha Percepcidn V.S. Expectativa, (SALOG, 2013)

El Anexo 6, muestra los resultados la valoracion de los resultados
obtenidos por cada red, asi como los resultados obtenidos por cada una
de las preguntas realizadas en la encuesta. De donde se ha tomado
como caso ejemplo el plan de accion a realizarse para las preguntas de
la seccion cuatro (4); es decir, preguntas relacionadas a la Gestion que

realizan los coordinadores de Operaciones Hospitalarias.

CASQO: Gestion Hospitalaria — Gestion de Coordinadores

Uno de los aspectos principales a evaluar durante la encuesta de
satisfaccion, hace referencia a la Gestion que realizan los Coordinadores,

es por ello que analizando los resultados, obteniéndose lo siguiente:

Se redefinieron los puntos de calificacion de acuerdo a la llustraciéon

10, siguiente:
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TABLA DE CALIFICACION

Calificacion original Calificacion real

Totalmente de acuerdo
De acuerdo
Totalmente desacuerdo

En Desacuerdo
En desacuerdo

De acuerdo

llustracion 10 Tabla de Calificacion, (SALOG, Operaciones Hospitalarias)

Obteniéndose el siguiente grafico:

Calificacion final de los 59 CAS

Desacuerdo
12% — -

Neutral
24%

De acuerdo
64% - -

Puntaje global 59 CAS segun calificacién original : 3.5 ]

llustracion 11 Calificacion Final, (SALOG, Operaciones Hospitalarias).

Observandose la llustracién 11, se tiene que el 12 % de los CAS se

encuentran en desacuerdo con el servicio brindado.

Segun el andlisis de satisfaccion por pregunta, se tiene:
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TOTALEN DESACUERDOS POR PREGUNTA

Procedimientos entendibles y reales al CAS |32%

Mejora de procesos en CAS 25%
Personal con interes en dar solucién 10%
Personal bien capacitado 8%

Personal con buen aspecto ||J 2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

llustracion 12 Total en Desacuerdos por pregunta, (SALOG, Operaciones Hospitalarias).

De la llustracién 12, se puede concluir lo siguiente:

- Realizado el respectivo analisis por centros y por pregunta, podemos
definir que la mejor opcidn de atacar los problemas es definiendo planes
de accién por pregunta, lo cual abarcaria resolver los problemas en

forma grupal y tener un impacto en todos los CAS.

- Analizando las preguntas llegamos a la conclusion de agrupar al tener
un punto inicial en comun, teniendo: para la primera y segunda pregunta
se realizara un solo plan de accién, de igual forma para la tercera y

cuarta pregunta, y la ultima pregunta se trabajara de forma individual.
3.2.2.4 Elaborar plan de accion

La llustracibn 13, muestra el plan de accién a tomar como

consecuencia de los resultados obtenidos respecto al analisis anterior.
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N° Pregunta Accion a Tomar Fecha Inicio Fecha Fin

iLos procedimientos, manuales y politicas
1 |elaborados por SALOG son entendibles y se adecua
alarealidad del CAS?

Al no tener los procedimientos de los CAS no se
peude iniciar las etapas de las mejoras de los

- - procesos internos en los CAS, por lo cual comose|  feb-14 jul-14
éSalog a logrado mejorar los procesos internas que ) .
B ha realizado un gant para la elaboracidn de los
2 |se desarrollan en los CAS (recepcion, mismos

almacenamiento, abastecimiento interno)?

¢El personal de operaciones Hospitalarias muestra
3 |un interes sincero en solucionar algdn problema
gue se presenta en los CAS?

¢El personal de Operaciones Hospitalarias

4 |demuestra estar capacitado para ofrecer un buen

Se pudo ver que le personal necesitaba
capacitaciones en puntos referentes a sus abr-14 dic-14
labores, a lo cual en el 2013 se realizaron

servicio?

. . Se mejorara esto mediante una charla de
4El personal de SALOG tienen un aspecto agradable

(aseo, presentacidn, etc.)?

concientizacion esta se realizara la ultima feb-14 feb-14

semana de febrera.

llustracion 13 Plan de Accidn, (SALOG, Operaciones Hospitalarias).

La llustracion 14, muestra el cronograma con relacion a las
actividades a realizarse durante los meses de Febrero a Julio del

presente afo, a fin de brindar cada vez un mejor servicio.

CODKGO: FORGPRIN

CRONOGRAMA DEL PROYECTO - Procedimientos de la RAF [ VERSION T o
FECHA: s

oo |
s [ sl lelsls]

AVANCE DEL PROYECTO PROCEDIMIENTOS DE LA RAF

vance ot | [ : 0. 004

Avance Planificada | #0.00%

avance Real | §0.00%

60.00% 70.00% 80.00% 90.00% 100.00%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00%
= Avance Real Avance Planificado = Avance Total

llustracion 14 Cronograma del Plan de Accidn, (SALOG, Operaciones Hospitalarias).
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3.2.3 MEJORA CONTINUA

Se busca establecer una metodologia para identifica, ejecutar y evaluar

proyecto de mejoramiento continuo, como parte del compromiso de mantener

y mejorar el SGC de SALOG S.A., estableciendo el tratamiento a seguir para

identificar y definir acciones correctivas y preventivas respecto a:

Productos y/o servicios no conformes.

Cumplimiento de metas de indicadores por objetivos de calidad.

No conformidades detectadas por los ejecutores de los procesos o en
las auditorias internas.

Problemas identificados por los ejecutores de los procesos del SGC.

3.2.3.1 Checklist de verificaciéon

Para obtener un mayor control de los procesos desarrollados en SALOG

SA,

se ha visto conveniente elaborar checklist (lista de verificacion).

Elaboracion de Checklist; las listas de verificacion se han elaborado de
acuerdo a las clausulas descritas en la Norma ISO 9001:2008 segun el
SGC. Anexo 8.

Realizar cecklist de procesos; estas listas de verificacion son realizadas
todos los meses, a fin de identificar alguna oportunidad de mejora en el

proceso.
3.2.3.2 PDCA

- Elaborar PDCA; cada duefio de proceso es responsable de
elaborar un PDCA después de haber sido identificada la
oportunidad de mejora. Ver Anexo 9.

- Ejecutar PDCA; las actividades establecidas en el formato deben
ser ejecutas segun el cronograma establecido.

- Realizar seguimiento a las actividades del PDCA; el cumplimiento,

asi como las sanciones respectivas en caso de no ejecutarse las
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actividades correspondientes en el formato del PDCA, seran

responsabilidad del duefio del proceso.

3.3 AUDITORIA DE PROCESOS

3.3.1 INICIO DE AUDITORIA

Toda auditoria comienza con una reunion de apertura, en la cual se

realizan las siguientes actividades:

- Presentar a los miembros del equipo auditor.

- Revisar el alcance y los objetivos de la auditoria.

- Mostrar un breve resumen de los métodos y procedimientos a ser
usados.

- Establecer los canales de comunicacion oficial entre el equipo auditor y
el auditado.

- Confirmar que los recursos y facilidades necesarias para el equipo
auditor estén disponibles.

- Confirmar las fechas y horas para las reuniones de cierre e intermedias
entre el equipo auditor y el auditado.

- Aclarar cualquier detalle confuso del plan de auditoria.
3.3.2 ANALISIS Y EVALUACION DE LA INFORMACION

A medida que se va desarrollando la auditoria, el equipo auditor va
registrando los hallazgos detectados en el transcurso del trabajo de campo,
como (no conformidad, observacion, conformidad, etc.). Para ello, se debe

aplicar a cada proceso las clausulas que a continuacion se describen:
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PROCESO CODIGO PROCEDIMIENTO CLASULAS
PRO-REC-001 Procedimiento de recepcion de material estratégico. Clausulas: 5.3: 5.4.1:
» PRO-REC-002 Procedimiento de devolucién de material estratégico. 7.1;7.2.1; 7.2.2; 7.5.1;
Recepcion 7.5.2; 7.5.3; 8.2.3;
PRO-REC-003 Procedimiento de gestion de proveedores de EsSalud. 82.4 8.3 8.4:85
PRO-ALM-001 Proce(?m‘qlento de almacenamiento de material
estratégico.
PRO-ALM-002 Procedimiento 'd(_e supervision y control de calidad de
material estratégico.
PRO-ALM-003 Procec,hn.wlento de control de inventario de material
estratégico.
PRO-ALM-004 Procedimiento de limpieza y saneamiento. Clauslas: 6.4; 7.1;
PRO-ALM-005 Procedimiento de retiro de productos del mercado. 7.2.1;7.2.2,75.1;
Almacenamiento | PRO-ALM-006 Procedimiento de autoinspeccion. 7 575528 2735:; 274548 3
PRO-ALM-007 Procedimiento de inspeccién y supervision al personal. 84,85
PRO-ALM-008 Procedimiento de control de cadena de frio.
PRO-ALM-009 Procedlmlentq del plan de contingencia del control de
cadena de frio.
PRO-ALM-010 Procec,im_wlento de baja de material de material
estratégico.
PRO-ALM-011 Procedimiento de embalaje de bienes estratégicos.
Procedimiento de picking vy filtro de materiale
PRO-DIS-001 estratégico.
PRO-DIS-002 Procedimiento de despacho de material estratégico. Clausulas: 5.3; 5.4.1;
— — - 7.1;7.21; 7.2.2; 75.1;
Distribucion PRO-DIS-003 Proce_dlmlento d,e programacion de pedidos de 7.5.2; 7.5.3: 8.2.3:
materiale estratégico. 8.2.4; 8.3; 8.4:85
Procedimiento de seguimiento y control de logistica
PRO-DIS-004 integrada en centro de distribucion.
PRO-DIS-005 Procedimiento de embalaje de material estratégico.
PRO-EMA-001 Procedimiento de entrega de materiales en los puntos
de entrega.
PRO-EMA-002 Procedimiento de regularizacion de incidencias Clasulas: 7.2.3; 7.1:
Ent g presentadas en la entrega de materiales. 7.2.1: 7.2.2: 7.5.1:
rega de Procedimiento de control y verificacién en los puntos de 7.5 2Z 7.5 3Z 8.2 1Z
Materiales PRO-EMA-003 entrega. 8.2.3 8.2.4: 8.3 8.4:
imi imi ici i6 8.5;5.2;7.2
PRO-EMA-004 H’_ocedlmlento de seguimiento al servicio de atencion al
cliente.
PRO-EMA-005 Procedimiento de validacion de embajes de refrigerado.

Como una buena practica de retroalimentacién, en lo posible se intenta que

el personal auditado concluya o visualice las NC*3 encontradas.

Una vez que el equipo auditor termina de realizar el trabajo de campo

(recoleccion de evidencias, muestreo, entrevistas, etc.) analiza la informacién

3 NC: No Conformidades.

http://www.iso.org/
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recolectada. Luego inicia un proceso de seleccion y clasificacion de la
informacion y se define cual debe ser incluida en el informe final de la auditoria
interna del SGC.

Seguidamente se da inicio a la reunién de cierre, la cual esta a cargo del
equipo auditor quienes se reunen con el personal auditado, a fin de dar a
conocer un balance de la auditoria, comunicar los aspectos por mejorar y los
aspectos positivos. En general se busca informar acerca de las no

conformidades que se encontraron en la auditoria.

Esta reunion permite también que se genere un espacio para que el
auditado exprese su opinion acerca de como se sintié durante el desarrollo de
la auditoria, se cree que existi6 alguna consulta inadecuada por parte del
equipo auditor, o si desea entregar alguna explicacion acerca de una de las
NC.

Las NC se entregan al auditado maximo tres (3) dias habiles después de la
auditoria., en el cual se detallara la NC encontrada, la evidencia que
fundamenta la NC encontrada y el tiempo estimado, asi como la lista de

requisitos restringidos.

3.3.3 PREPARACION Y DISTRIBUCION DEL INFORME DE AUDITORIA

Al término de la auditoria, se realiza por escrito un informe con los
resultados obtenidos. Este informe se realizara de acuerdo a los atributos

relacionados a los hallazgos y mencionados a continuacion:

a) Titulo del Hallazgo

b) Condicion.- Lo que es, es decir la situacion actual.

c) Criterio.- Lo que debe ser, es decir, las normas.

d) Causa.- Porque sucedio, es decir, el motivo de las desviaciones.

e) Efecto.- Diferencia entre la Medicién de lo que es y debe ser, es

decir, los costos.
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f) Recomendacion.- Acciones correctivas, es decir, las mejoras de la

operacion.

Asimismo, este informe debera ser firmado por el responsable directo del

proceso auditado y por el Asistente de Planeamiento y Gestion (auditor lider).
CASO: AUDITORIA 2013

Las auditorias propuestas se realizaron de acuerdo al programa anual de

auditorias 2013, presentado en la llustracion 14.

PROGRAMA ANUAL DE AUDITORIAS DEL SISTEMA
SALQ‘E DE GESTION DE CALIDAD

2013 Ere Feb Har dbe | May dn hl Bgo | Sep
W |recepeen
]
O s macenameetn
s
S |Dmiriwcsin
E Erirega 3¢ Wmeraes

Procesos No CORE

llustracion 15 Cronograma de Auditoria, (SALOG, 2013)

Nota: Se reprogramo la Auditoria correspondiente al mes de Junio debido a la
transferencia de cargo de parte de Edward Pajuelo a Connie Barrionuevo,
actual responsable del Sistema de Gestion de Calidad.

De acuerdo al cronograma anual 2013, se realizaron cuatro auditorias en

las fechas correspondientes:
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‘ N° de Auditoria ‘

Auditoria N° 1

Fecha

21-03-13al22-03-13

Auditoria N° 2

23-07-13al 24-07-13

Auditoria N° 3

20-11-13al02-12-13

Auditoria Externa de

seguimiento.

16-12-13

De las auditorias realizadas en el periodo 2013, los auditores internos y

externos al cierre de cada una de las auditorias identifico los siguientes

hallazgos:
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Procesos Auditados -
2013

Sistema de Gestion de
Calidad

Tipo de hallazgos

No conformidades

Auditori

aInterna | a Interna a Interna

N° 01

Auditori

N° 02

Auditori

N° 03

Auditoria
externa de
seguimient

o

TOTAL

Observaciones

[EnY
~

Oportunidades de Mejora

Gestién del Contrato APP

No conformidades

Observaciones

Oportunidades de Mejora

Gestion del Plan Estratégico

No conformidades

Observaciones

Oportunidades de Mejora

Gestion de Administraciony
Finanzas

No conformidades

Observaciones

Oportunidades de Mejora

Gestion de Desarrollo
Humano

No conformidades

Observaciones

Oportunidades de Mejora

Gestion de Tecnologiae
Infraestructura

No conformidades

Observaciones

Oportunidades de Mejora

Gestion de Facilities

No conformidades

Observaciones

Oportunidades de Mejora

Recepcién

No conformidades

Observaciones

Oportunidades de Mejora

Almacenamiento

No conformidades

Observaciones

Oportunidades de Mejora

Distribucién

No conformidades

Observaciones

Oportunidades de Mejora

Entrega de Materiales

No conformidades

Observaciones

Oportunidades de Mejora

POl W| O HA|O|N|FRP]|]O|IN|IN]| M O|lO|OC|O|O|OC|O|OC|OC|lO|OC|O|O|OC|O|OC|OC|O|O|FR]|EF

o|loOo|OoO|OC|O|O|]OC|O|OC|OC|lO|OCO| MMV O|O|O|OC|U|RLP|O|O|O|FR,|O|OC|O|IN|O|lO|N|lO]lO

PRl W O[O RP|OC|IWIRL|IEPININIRPRIWIOAO[N|O|IN[W|RP|D|IFRP]IFP[IDN|IO|O|FR,|IN|O|IFRL|OC|O]DN

o|lo|o|Oo|r|O|O|OC|OC|O|RrR|O|O|Rrr|O|O|OC|O|0O|lW|O|O|O|O|O|RP|O|OC|O|O|RL|N|O

N|h|lO|]O|O| R[Nl OlWlO|lOOJlO|O|lO|IN|[O|IDN]|OW|O| M| FP|RP|W|O|RFR|FP]| B O|FL| O

Total de hallazgos

N
©

w
by

IN
©

-
()]

130
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Resultados:

Al término de las auditorias realizadas durante el periodo 2013, y
considerando que desde el mes de Julio se realizé la gestion presentada en el
presente proyecto. A continuacion se muestra el resumen de los resultados

generales obtenidos durante la gestion del 2013.

Total de hallazgos de Auditoria por Proceso - 2013

Sistema de Gestidn de Calidad
B Gestion de Desarrollo Humano
B Gestion de Facilities
B Almacenamiento
® Recepcion
Entrega de Materiales
Distribucion
Gestion del Contrato APP
Gestion de Administracion y Finanzas

Gestion de Tecnologiae Infraestructura

Gestion del Plan Estratégico

llustracion 16 Total de hallazgos de Auditoria por proceso, (SALOG, 2013)

De la llustracién 14, se observa que del 100% de hallazgos encontrados, el
26% corresponde a la mayor cantidad de hallazgos encontrados en el area de

Sistema de Gestion de la Calidad.

El area de Sistema de Gestion de la Calidad registro 34 hallazgos de los

cuales 9 son no conformidades, 17 observaciones y 8 oportunidades de

mejora.

De los hallazgos encontrados por procesos tenemos a bien detallar el

estatus de los hallazgos a la fecha.
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Estado de hallazgos

Proceso Hallazgos Hallazgos
a D G B abiertos pendientes
Sistema de Gestién de Calidad 21 13 0
Gestion del Contrato APP 2 3 0
Gestion del Plan Estratégico 1 1 0
Gestién de Administraciony Finanzas 2 3 0
Gestion de Desarrollo Humano 0 13 4
Gestion de Tecnologia e Infraestructura 0 4 0
Gestion de Facilities 8 1

Del cuadro anterior podemos afirmar que tenemos 61 hallazgos cerrados,

62 hallazgos abiertos y 7 hallazgos pendientes.

De los hallazgos identificados, tenemos los procesos que tienen mayor
cantidad de hallazgos abiertos, pendientes y cerrados:

- Hallazgos abiertos, sistema de gestion de la calidad y gestion de
desarrollo humano, registrando 13 hallazgos abiertos.

- Hallazgos pendientes, el proceso con mayor cantidad de hallazgos
pendientes es el de gestibn de desarrollo humano, registrando 7
hallazgos pendientes.

- Hallazgos cerrados, el proceso con mayor cantidad de hallazgos
cerrados es el de sistema de gestion de la calidad, registrando 21

hallazgos cerrados.
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Estado de Hallazgos y acciones correctivas sequn el Nivel de criticidad

El nivel de criticidad segun los procesos indicados lineas abajo nos
indica que el proceso con mayor puntaje de criticidad debido al estado de
sus hallazgos es gestién de desarrollo humano.

Nivel de criticidad de Hallazgos de Auditoria por Proceso- 2013

B Puntaje total por criticidad

Gestion del Plan Estratégico

Gestién del Contrato APP
Almacenamiento

Distribucion

Gestion de Tecnologia e Infraestructura
Gestion de Administraddn y Finanzas
Entrega de Materiales

Recepcion

Sistema de Gestion de Calidad

Gestion de Facilities

Gestién de Desarrollo Humano

llustracion 17 Nivel de criticidad de hallazgos de auditoria por proceso, (SALOG, 2013)

LOGRO:

Uno de los mas grandes logros que obtuvo la empresa durante el afio 2013
fue la de obtener la re-certificacion ISO 9001:2008 durante la auditoria externa

realizada por la empresa certificadora SGC.

ﬁ

El 19 de Diciembre del 2013, logramos

un cierre exitoso en el proceso de

SALUG mantenimiento y seguimiento del
Salud y Loglstica 7»0 Sistema ISO 9001-2008, asegyrando

S,
)

» de esta manera la Mejora Cantinua
4 756& en nuestros Procesos.

jAgradecemos el arduo trabajo del equipo SALOG!

el

llustracion 18 Re-Certificacion I1SO 9001:2008, (SALOG, 2013)

64



3.4 SEGUIMIENTO DE AUDITORIA

Después de la presentacion de los informes, el auditado tiene como cometido
proponer y desarrollar actividades para implementar las acciones provenientes del
informe de auditoria, definir las fechas limites para la implantacién de estas

acciones Yy verificar la eficacia de las mismas antes de la auditoria de seguimiento.

De otro lado el auditor interno tiene como responsabilidad realizar la auditoria
de seguimiento, preparar e informar la auditoria de seguimiento y evaluar la

eficacia de las acciones implantadas.

El seguimiento de auditoria, esta a cargo del area de Planeamiento y Gestion
de la empresa SALOG S.A., esto por tratarse de procesos operativos. Es por ello
que el area antes mencionada debe hacer seguimiento y verificar el cumplimiento
en los compromisos y fechas pactadas para la implementacién de las AC*. En
caso de no encontrarse terminada la implementacion de las acciones correctivas
pertinentes, se plantea una nueva fecha de cumplimiento y se deja la anotacién en

el formato respectivo.

1% AC: Acciones Correctivas.
http://www.iso.org/
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CONCLUSIONES

. La auditoria externa realizada del 16 al 19 de Diciembre del 2013,
resultd todo un éxito respecto a los procesos operativos, pues lo logré
la re-certificacion ISO 9001:2008.

. Todos los meses se deben realizar auditorias de seguimiento para
garantizar el correcto funcionamiento de los procesos e identificar

oportunidades de mejora.

. El SGC brinda a las empresas poder establecer un orden respecto al

manejo de la documentacion.

. Toda gestién debe ser medida a través de indicadores, puesto que lo

gue no se mide no se controla.

. Se ha logrado la efectividad durante el proceso de auditoria interna

respecto a los procesos operativos.

. La innovacién de manejar un proyecto de auditoria a través de la
gestion de proyectos ha resultado un éxito para el area de
Planeamiento y Gestidén, por ende el Gerente de operaciones ha
designado al area nuevos proyectos como: La gestion del proyecto
“‘Capacitacion Integral 2014” el cual lleva por nombre Programa de
Formacion y Cultura SALOG S.A.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda seguir realizando las auditorias de seguimiento pero con
intervalos de tiempo mas amplios, puesto que los procesos ya se
encuentran estandarizados.

Se recomienda replicar la gestion realizada para los procesos operativos a
los procesos de soporte y a los procesos estratégicos, a fin de obtener una

mejor gestion de los mismos.

Se recomienda mantener capacitaciones constantes a los colaboradores de

la empresa, a fin de desarrollar el crecimiento organizacional y personal.

Por ello es importante disponer de una herramienta de gestion que facilite la

realizacién de esta tarea en forma rapida y efectiva.
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ANEXO 1: ORGANIGRAMA SALOG
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ANEXO 2: SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD - REQUISITOS
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SISTEMAS DE GESTION DE LA CALIDAD — REQUISITOS
1. Objeto y campo de aplicaciéon

1.1 Generalidades

Esta Norma Internacional especifica los requisitos para un sistema

de gestion de la calidad, cuando una organizacion:

a) Necesita demostrar su capacidad para proporcionar regularmente
productos que satisfagan los requisitos del cliente y los legales y
reglamentarios aplicables.

b) Aspira a aumentar la satisfaccion del cliente a traves de la
aplicacion eficaz del sistema, incluidos los procesos para la mejora
continua del sistema y el aseguramiento de la conformidad con los

requisitos del cliente y los legales y reglamentarios aplicables.

NOTA: En esta Norma Internacional, el término "producto” se aplica

danicamente a:
a) El producto destinado a un cliente o solicitado por él.

b) Cualquier resultado previsto de los procesos de realizacion del

producto.
1.2 Aplicacion

Todos los requisitos de esta Norma Internacional son genéricos y
se pretende que sean aplicables a todas las organizaciones sin
importar su tipo, tamafio y producto suministrado.

Cuando uno o varios requisitos de esta Norma Internacional no se
puedan aplicar debido a la naturaleza de la organizacion y de su
producto, pueden considerarse para su exclusion.

Cuando se realicen exclusiones, no se podra alegar conformidad
con esta Norma Internacional a menos que dichas exclusiones
gueden restringidas a los requisitos expresados en el Capitulo 7 y

que tales exclusiones no afecten a la capacidad o responsabilidad de
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la organizacion para proporcionar productos que cumplan con los

requisitos del cliente y los legales y reglamentarios aplicables.
2. Referencias normativas

Los documentos de referencia siguientes son indispensables para la
aplicacion de este documento. Para las referencias con fecha sélo se
aplica la edicion citada. Para las referencias sin fecha se aplica la ultima

edicién del documento de referencia (incluyendo cualquier modificacion).
3. Términos y definiciones

Para el propésito de este documento, son aplicables los términos y
definiciones dados en la Norma ISO 9000.
A lo largo del texto de esta Norma Internacional, cuando se utilice el

término "producto”, éste puede significar también "servicio".
4. Sistema de Gestion de la Calidad

4.1 Requisitos Generales

La organizacién debe establecer, documentar, implementar y
mantener un sistema de gestion de la calidad y mejorar
continuamente su eficacia de acuerdo con los requisitos de esta
Norma Internacional.

La organizacion debe:

a) Determinar los procesos necesarios para el sistema de gestion de

la calidad y su aplicacién a través de la organizacion.
b) Determinar la secuencia e interaccion de estos procesos.

c) Determinar los criterios y los métodos necesarios para asegurarse
de que tanto la operaciéon como el control de estos procesos sean

eficaces.
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d) Asegurarse de la disponibilidad de recursos e informacion
necesarios para apoyar la operacién y el seguimiento de estos

procesos.

e) Realizar el seguimiento, la medicion cuando sea aplicable y el
analisis de estos procesos,

f) Implementar las acciones necesarias para alcanzar los resultados
planificados y la mejora continua de estos procesos.

g) La organizacion debe gestionar estos procesos de acuerdo con los

requisitos de esta Norma Internacional.

En los casos en que la organizacion opte por contratar
externamente cualquier proceso que afecte a la conformidad del
producto con los requisitos, la organizacion debe asegurarse de
controlar tales procesos. El tipo y grado de control a aplicar sobre
dichos procesos contratados externamente debe estar definido

dentro del sistema de gestion de la calidad.
4.2 Requisitos de la documentacion
4.2.1 Generalidades
La documentacion del sistema de gestion de la calidad debe
incluir:
a) Declaraciones documentadas de una politica de la calidad y de
objetivos de la calidad.
b) Un manual de la calidad,

c) Los procedimientos documentados y los registros requeridos

por esta Norma Internacional, y

d) Los documentos, incluidos los registros que la organizacion
determina que son necesarios para asegurarse de la eficaz

planificacion, operacion y control de sus procesos.
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4.2.2 Manual de la calidad

La organizacion debe establecer y mantener un manual de la

calidad que incluya:

a) El alcance del sistema de gestion de la calidad, incluyendo los
detalles y la justificacion de cualquier exclusion.

b) Los procedimientos documentados establecidos para el sistema

de gestion de la calidad, o referencia a los mismos.

c) Una descripcion de la interaccion entre los procesos del sistema

de gestién de la calidad.
4.2.3 Control de los documentos

Los documentos requeridos por el sistema de gestion de la
calidad deben controlarse. Los registros son un tipo especial de
documento y deben controlarse de acuerdo con los requisitos
citados en el apartado 4.2.4.

Debe establecerse un procedimiento documentado que defina

los controles necesarios para:

a) Aprobar los documentos en cuanto a su adecuacion antes de su
emision.

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

c) Asegurarse de que se identifican los cambios y el estado de la

version vigente de los documentos.

d) Asegurarse de que las versiones pertinentes de los documentos

aplicables se encuentran disponibles en los puntos de uso.

e) Asegurarse de que los documentos permanecen legibles y

facilmente identificables.

f) Asegurarse de que los documentos de origen externo, que la

organizacion determina que son necesarios para la planificacion y
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la operacion del sistema de gestion de la calidad, se identifican y

gue se controla su distribucion.

g) Prevenir el uso no intencionado de documentos obsoletos, y
aplicarles una identificacion adecuada en el caso de que se

mantengan por cualquier razén.
5. Responsabilidad de la direccidn

5.1 Compromiso de la direccién

La alta direccién debe proporcionar evidencia de su compromiso
con el desarrollo e implementacion del sistema de gestion de la

calidad, asi como con la mejora continua de su eficacia:

a) Comunicando a la organizacion la importancia de satisfacer tanto

los requisitos del cliente como los legales y reglamentarios,
b) Estableciendo la politica de la calidad,

c) Asegurando que se establecen los objetivos de la calidad,
d) llevando a cabo las revisiones por la direccién, y

e) asegurando la disponibilidad de recursos.
5.2 Enfoque al cliente

La alta direccion debe asegurarse de que los requisitos del cliente
se determinan y se cumplen con el propésito de aumentar la

satisfaccion del cliente (véanse 7.2.1y 8.2.1).
5.3 Politica de la calidad

La alta direccién debe asegurarse de que la politica de la calidad:
a) Es adecuada al propésito de la organizacion.

b) Incluye un compromiso de cumplir con los requisitos y de mejorar

continuamente la eficacia del sistema de gestion de la calidad.

c) Proporciona un marco de referencia para establecer y revisar los

objetivos de la calidad.
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d) Es comunicada y entendida dentro de la organizacion.

e) Es revisada para su continua adecuacion.
5.4 Planificacién
5.4.1 Objetivos de la calidad

La alta direccién debe asegurarse de que los objetivos de la
calidad, incluyendo aquellos necesarios para cumplir los requisitos
para el producto [véase 7.1 a)], se establecen en las funciones y
los niveles pertinentes dentro de la organizacién. Los objetivos de
la calidad deben ser medibles y coherentes con la politica de la

calidad.
5.4.2 Planificacion del sistema de gestiéon de la calidad

La alta direccion debe asegurarse de que:

a) La planificacion del sistema de gestion de la calidad se realiza
con el fin de cumplir los requisitos citados en el apartado 4.1,
asi como los objetivos de la calidad.

b) Se mantiene la integridad del sistema de gestion de la calidad

cuando se planifican e implementan cambios en éste.
5.5 Responsabilidad, autoridad y comunicacion
5.5.1 Responsabilidad y autoridad

La alta direccion debe asegurarse de que las responsabilidades
y autoridades estan definidas y son comunicadas dentro de la

organizacion.
5.5.2 Representante de la direccion

La alta direccién debe designar un miembro de la direccion de
la  organizacion  quien, independientemente  de  otras
responsabilidades, debe tener la responsabilidad y autoridad que

incluya:
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a) Asegurarse de que se establecen, implementan y mantienen los

procesos necesarios para el sistema de gestion de la calidad,

b) Informar a la alta direccion sobre el desempefio del sistema de

gestion de la calidad y de cualquier necesidad de mejora, y
c) Asegurarse de que se promueva la toma de conciencia de los
requisitos del cliente en todos los niveles de la organizacion.

5.5.3 Comunicacion interna

La alta direccion debe asegurarse de que se establecen los
procesos de comunicacion apropiados dentro de la organizaciony
de que la comunicacion se efectia considerando la eficacia del

sistema de gestion de la calidad.
5.6 Revision por la Direccion
5.6.1 Generalidades

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

La revision debe incluir la evaluacion de las oportunidades de
mejora y la necesidad de efectuar cambios en el sistema de
gestion de la calidad, incluyendo la politica de la calidad y los
objetivos de la calidad. Deben mantenerse registros de las

revisiones por la direccion (véase 4.2.4).
5.6.2 Informacion de entrada para la revision
La informaciéon de entrada para la revision por la direccion debe
incluir:
a) Los resultados de auditorias.
b) La retroalimentacion del cliente.
c) El desempeiio de los procesos y la conformidad del producto,
d) El estado de las acciones correctivas y preventivas.
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e) Las acciones de seguimiento de revisiones por la direccion

previas.

f) Los cambios que podrian afectar al sistema de gestién de la
calidad.

g) Las recomendaciones para la mejora.
5.6.3 Resultados de la revision
Los resultados de la revision por la direccion deben incluir

todas las decisiones y acciones relacionadas con:

a) La mejora de la eficacia del sistema de gestion de la calidad y

SuS procesos,
b) La mejora del producto en relacion con los requisitos del cliente.

c) Las necesidades de recursos.
6. Gestion de los recursos

6.1 Provision de recursos

La organizacion debe determinar y proporcionar los recursos

necesarios para:

a) Implementar y mantener el sistema de gestion de la calidad y

mejorar continuamente su eficacia, y

b) Aumentar la satisfaccién del cliente mediante el cumplimiento de

Sus requisitos.
6.2 Recursos humanos
6.2.1 Generalidades

El personal que realice trabajos que afecten a la conformidad
con los requisitos del producto debe ser competente con base en

la educacion, formacion, habilidades y experiencia apropiadas.

6.2.2 Competencia, formaciéon y toma de conciencia
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La organizacion debe:

a) Determinar la competencia necesaria para el personal que
realiza trabajos que afectan a la conformidad con los requisitos

del producto,

b) Cuando sea aplicable, proporcionar formacion o tomar otras

acciones para lograr la competencia necesaria.
c) Evaluar la eficacia de las acciones tomadas.

d) Asegurarse de que su personal es consciente de la pertinencia
e importancia de sus actividades y de como contribuyen al logro
de los objetivos de la calidad.

e) Mantener los registros apropiados de la educacion, formacion,

habilidades y experiencia (véase 4.2.4).
6.3 Infraestructura

La organizacion debe determinar, proporcionar y mantener la
infraestructura necesaria para lograr la conformidad con los
requisitos del producto. La infraestructura incluye, cuando sea
aplicable:

a) Edificios, espacio de trabajo y servicios asociados,
b) Equipo para los procesos (tanto hardware como software), y

c) Servicios de apoyo (tales como transporte, comunicacion o

sistemas de informacion).
6.4 Ambiente de trabajo

La organizacion debe determinar y gestionar el ambiente de
trabajo necesario para lograr la conformidad con los requisitos del

producto.

7. Realizacion del producto

7.1 Planificacion de la realizacién del producto

81



La organizacion debe planificar y desarrollar los procesos
necesarios para la realizacion del producto. La planificacion de la
realizacion del producto debe ser coherente con los requisitos de
los otros procesos del sistema de gestion de la calidad (véase
4.1).

Durante la planificacion de la realizacion del producto, la
organizacion debe determinar, cuando sea apropiado, lo siguiente:
a) Los objetivos de la calidad y los requisitos para el producto.

b) La necesidad de establecer procesos y documentos, y de
proporcionar recursos especificos para el producto.

c) Las actividades requeridas de verificacién, validacion,
seguimiento, medicién, inspeccidn y ensayo/prueba especificas
para el producto asi como los criterios para la aceptacion del

mismo.

d) Los registros que sean necesarios para proporcionar evidencia
de que los procesos de realizacion y el producto resultante

cumplen los requisitos (vease 4.2.4).
El resultado de esta planificacién debe presentarse de forma
adecuada para la metodologia de operacién de la organizacion.
7.2 Procesos relacionados con el cliente

7.2.1 Determinacion de los requisitos relacionados con el producto

La organizacién debe determinar:

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

b) Los requisitos no establecidos por el cliente pero necesarios
para el uso especificado o para el uso previsto, cuando sea
conocido,

c) Los requisitos legales y reglamentarios aplicables al producto, y
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d) Cualquier requisito adicional que la organizacion considere

necesario.
7.2.2 Revision de los requisitos relacionados con el producto

La organizacion debe revisar los requisitos relacionados con el
producto. Esta revision debe efectuarse antes de que Ila
organizacion se comprometa a proporcionar un producto al cliente
(por ejemplo, envio de ofertas, aceptacién de contratos o pedidos,
aceptacion de cambios en los contratos o pedidos) y debe

asegurarse de que:
a) Estan definidos los requisitos del producto.

b) Estan resueltas las diferencias existentes entre los requisitos

del contrato o pedido y los expresados previamente.

c) La organizacion tiene la capacidad para cumplir con los

requisitos definidos.

Deben mantenerse registros de los resultados de la revision y
de las acciones originadas por la misma (véase 4.2.4).

Cuando el cliente no proporcione una declaracion
documentada de los requisitos, la organizacion debe confirmar los
requisitos del cliente antes de la aceptacion.

Cuando se cambien los requisitos del producto, la organizacion
debe asegurarse de que la documentacion pertinente sea
modificada y de que el personal correspondiente sea consciente

de los requisitos modificados.
7.2.3 Comunicacion con el cliente
La organizacion debe determinar e implementar disposiciones
eficaces para la comunicacién con los clientes, relativas a:
a) La informacién sobre el producto,

b) Las consultas, contratos o atencion de pedidos, incluyendo las
modificaciones, y
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c) La retroalimentacion del cliente, incluyendo sus quejas.
7.3 Disefo y desarrollo
7.3.1 Planificacion del disefio y desarrollo

La organizacion debe planificar y controlar el disefio vy
desarrollo del producto.
Durante la planificacién del disefio y desarrollo la organizacién
debe determinar:
a) Las etapas del disefio y desarrollo.
b) La revision, verificacion y validacion, apropiadas para cada
etapa del disefio y desarrollo.

c) Las responsabilidades y autoridades para el disefio y desarrollo.

La organizacion debe gestionar las interfaces entre los
diferentes grupos involucrados en el disefio y desarrollo para
asegurarse de una comunicacion eficaz y una clara asignacion de
responsabilidades.

Los resultados de la planificacion deben actualizarse, segun

sea apropiado, a medida que progresa el disefio y desarrollo.
7.3.2 Elementos de entrada para el disefio y desarrollo

Deben determinarse los elementos de entrada relacionados
con los requisitos del producto y mantenerse registros (véase
4.2.4). Estos elementos de entrada deben incluir:
a) Los requisitos funcionales y de desempeiio,
b) Los requisitos legales y reglamentarios aplicables,

c) La informacion proveniente de disefios previos similares,

cuando sea aplicable, y

d) Cualquier otro requisito esencial para el disefio y desarrollo.
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e) Los elementos de entrada deben revisarse para comprobar que
sean adecuados. Los requisitos deben estar completos, sin

ambigledades y no deben ser contradictorios.
7.3.3 Resultados del disefio y desarrollo

Los resultados del disefio y desarrollo deben proporcionarse de
manera adecuada para la verificacion respecto a los elementos de
entrada para el disefio y desarrollo, y deben aprobarse antes de
su liberacién.

Los resultados del disefio y desarrollo deben:

f) Cumplir los requisitos de los elementos de entrada para el
disefio y desarrollo.

g) Proporcionar informacion apropiada para la compra, la
produccion y la prestacién del servicio.

h) Contener o hacer referencia a los criterios de aceptacion del
producto.

1) Especificar las caracteristicas del producto que son esenciales

para el uso seguro y correcto.
7.3.4 Revision del disefio y desarrollo

En las etapas adecuadas, deben realizarse revisiones
sistematicas del disefio y desarrollo de acuerdo con lo planificado
(véase 7.3.1) para:

a) Evaluar la capacidad de los resultados de disefio y desarrollo
para cumplir los requisitos, e
b) Identificar cualquier problema y proponer las acciones
necesarias.

Los participantes en dichas revisiones deben incluir
representantes de las funciones relacionadas con la(s) etapa(s) de

disefio y desarrollo que se esta(n) revisando. Deben mantenerse
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registros de los resultados de las revisiones y de cualquier accion

necesaria (véase 4.2.4).
7.3.5 Verificacion del disefio y desarrollo

Se debe realizar la verificacién, de acuerdo con lo planificado
(véase 7.3.1), para asegurarse de que los resultados del disefio y
desarrollo cumplen los requisitos de los elementos de entrada del
disefio y desarrollo. Deben mantenerse registros de los resultados
de la verificacion y de cualquier accién que sea necesaria (véase
4.2.4).

7.5 Produccién y prestacion del servicio
7.5.1 Control de la produccién y de la prestacion del servicio

La organizacion debe planificar y llevar a cabo la produccion y
la prestacion del servicio bajo condiciones controladas. Las

condiciones controladas deben incluir, cuando sea aplicable:

j) La disponibilidad de informacion que describa las
caracteristicas del producto.

k) La disponibilidad de instrucciones de trabajo, cuando sea

necesario.
[) Eluso del equipo apropiado.
m)La disponibilidad y uso de equipos de seguimiento y medicion.
n) La implementacion del seguimiento y de la medicion.
0) La implementacion de actividades de liberacion, entrega y

posteriores a la entrega del producto.

7.5.2 Validacion de los procesos de la produccion y de la

prestacion del servicio

La organizacién debe validar todo proceso de producciéon y de
prestacion del servicio cuando los productos resultantes no

pueden verificarse mediante seguimiento o medicion posteriores y,

86



como consecuencia, las deficiencias aparecen Unicamente
después de que el producto esté siendo utilizado o se haya
prestado el servicio.

La validacion debe demostrar la capacidad de estos procesos
para alcanzar los resultados planificados.

La organizacion debe establecer las disposiciones para estos

procesos, incluyendo, cuando sea aplicable:

a) Los criterios definidos para la revision y aprobacion de los

procesos.
b) La aprobacién de los equipos y la calificacion del personal.
c) Eluso de métodos y procedimientos especificos.

d) Los requisitos de los registros (véase 4.2.4).

e) La revalidacion.
7.5.3 Identificacién y trazabilidad

Cuando sea apropiado, la organizacion debe identificar el
producto por medios adecuados, a través de toda la realizacion
del producto.

La organizacion debe identificar el estado del producto con
respecto a los requisitos de seguimiento y medicién a través de
toda la realizacion del producto.

Cuando la trazabilidad sea un requisito, la organizacién debe
controlar la identificacion Unica del producto y mantener registros
(véase 4.2.4).

7.5.4 Propiedad del cliente

La organizacién debe cuidar los bienes que son propiedad del
cliente mientras estén bajo el control de la organizacion o estén
siendo utilizados por la misma. La organizacion debe identificar,

verificar, proteger y salvaguardar los bienes que son propiedad del
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cliente suministrado para su utilizacion o incorporacion dentro del
producto. Si cualquier bien que sea propiedad del cliente se
pierde, deteriora o de algun otro modo se considera inadecuado
para su uso, la organizacion debe informar de ello al cliente y

mantener registros (véase 4.2.4).
7.5.5 Preservacion del producto

La organizacion debe preservar el producto durante el proceso
interno y la entrega al destino previsto para mantener la
conformidad con los requisitos. Segun sea aplicable, Ila
preservacién debe incluir la identificacion, manipulacion, embalaje,
almacenamiento y proteccién. La preservacion debe aplicarse

también a las partes constitutivas de un producto.
7.6 Control de los equipos de seguimiento y de medicion

La organizacion debe determinar el seguimiento y la medicion a
realizar y los equipos de seguimiento y medicidon necesarios para
proporcionar la evidencia de la conformidad del producto con los
requisitos determinados.

La organizacion debe establecer procesos para asegurarse de
gue el seguimiento y medicién pueden realizarse y se realizan de una
manera coherente con los requisitos de seguimiento y medicion.

Cuando sea necesario asegurarse de la validez de los resultados,

el equipo de medicién debe:

a) Calibrarse o verificarse, o ambos, a intervalos especificados o
antes de su utilizacion, comparado con patrones de medicién
trazables a patrones de medicién internacionales o nacionales;
cuando no existan tales patrones debe registrarse la base utilizada
para la calibracion o la verificacion (véase 4.2.4);

b) Ajustarse o reajustarse segun sea necesario.

c) Estar identificado para poder determinar su estado de calibracion.
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d) Protegerse contra ajustes que pudieran invalidar el resultado de la
medicion.
e) Protegerse contra los dafios y el deterioro durante la

manipulacion, el mantenimiento y el almacenamiento.

Ademas, la organizacion debe evaluar y registrar la validez de los
resultados de las mediciones anteriores cuando se detecte que el
equipo no esta conforme con los requisitos. La organizacion debe
tomar las acciones apropiadas sobre el equipo y sobre cualquier
producto afectado.

Deben mantenerse registros de los resultados de la calibracion y
la verificacion (véase 4.2.4).

Debe confirmarse la capacidad de los programas informaticos
para satisfacer su aplicacion prevista cuando estos se utilicen en
las actividades de seguimiento y medicion de los requisitos
especificados. Esto debe llevarse a cabo antes de iniciar su

utilizacion y confirmarse de nuevo cuando sea necesario.
8. Medicidn, analisis y mejora
8.1 Generalidades
La organizacion debe planificar e implementar los procesos de
seguimiento, medicion, analisis y mejora necesarios para:

f) Demostrar la conformidad con los requisitos del producto,

g) Asegurarse de la conformidad del sistema de gestion de la
calidad.

h) Mejorar continuamente la eficacia del sistema de gestion de la
calidad.

Esto debe comprender la determinacion de los métodos
aplicables, incluyendo las técnicas estadisticas, y el alcance de su

utilizacion.
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8.2 Seguimiento y medicion
8.2.1 Satisfaccion del cliente

Como una de las medidas del desempefio del sistema de
gestion de la calidad, la organizacion debe realizar el seguimiento
de la informacién relativa a la percepcion del cliente con respecto
al cumplimiento de sus requisitos por parte de la organizacion.
Deben determinarse los métodos para obtener y utilizar dicha

informacion.
8.2.2 Auditoria interna

La organizacion debe llevar a cabo auditorias internas a
intervalos planificados para determinar si el sistema de gestion de

la calidad:

a) Es conforme con las disposiciones planificadas (véase 7.1), con
los requisitos de esta Norma Internacional y con los requisitos del

sistema de gestion de la calidad establecidos por la organizacion.
b) Se ha implementado y se mantiene de manera eficaz.

Se debe planificar un programa de auditorias tomando en
consideracion el estado y la importancia de los procesos y las
areas a auditar, asi como los resultados de auditorias previas. Se
deben definir los criterios de auditoria, el alcance de la misma, su
frecuencia y la metodologia. La seleccién de los auditores y la
realizaciéon de las auditorias deben asegurar la objetividad e
imparcialidad del proceso de auditoria. Los auditores no deben
auditar su propio trabajo.

Se debe establecer un procedimiento documentado para definir
las responsabilidades y los requisitos para planificar y realizar las
auditorias, establecer los registros e informar de los resultados.
Deben mantenerse registros de las auditorias y de sus resultados
(véase 4.2.4).
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La direccion responsable del area que esté siendo auditada
debe asegurarse de que se realizan las correcciones y se toman
las acciones correctivas necesarias sin demora injustificada para
eliminar las no conformidades detectadas y sus causas. Las
actividades de seguimiento deben incluir la verificacion de las
acciones tomadas y el informe de los resultados de la verificacion
(véase 8.5.2).

8.2.3 Seguimiento y medicion de los procesos

La organizacion debe aplicar métodos apropiados para el
seguimiento, y cuando sea aplicable, la medicién de los procesos
del sistema de gestion de la calidad. Estos métodos deben
demostrar la capacidad de los procesos para alcanzar los
resultados planificados. Cuando no se alcancen los resultados
planificados, deben llevarse a cabo correcciones y acciones

correctivas, segun sea conveniente.
8.2.4 Seguimiento y medicion del producto

La organizacion debe hacer el seguimiento y medir las
caracteristicas del producto para verificar que se cumplen los
requisitos del mismo. Esto debe realizarse en las etapas
apropiadas del proceso de realizacion del producto de acuerdo
con las disposiciones planificadas (véase 7.1). Se debe mantener
evidencia de la conformidad con los criterios de aceptacion.

Los registros deben indicar la(s) persona(s) que autoriza(n) la
liberacién del producto al cliente (véase 4.2.4).

La liberacién del producto y la prestacion del servicio al cliente
no deben llevarse a cabo hasta que se hayan completado
satisfactoriamente las disposiciones planificadas (véase 7.1), a
menos que sean aprobados de otra manera por una autoridad

pertinente y, cuando corresponda, por el cliente.
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8.3 Control del producto no conforme

La organizacién debe asegurarse de que el producto que no sea
conforme con los requisitos del producto, se identifica y controla para
prevenir su uso 0 entrega no intencionados. Se debe establecer un
procedimiento documentado para definir los controles y las
responsabilidades y autoridades relacionadas para tratar el producto
no conforme.

Cuando sea aplicable, la organizacién debe tratar los productos

no conformes mediante una o mas de las siguientes maneras:
a) Tomando acciones para eliminar la no conformidad detectada.

b) Autorizando su uso, liberacién o aceptacion bajo concesiéon por

una autoridad pertinente y, cuando sea aplicable, por el cliente.

c) Tomando acciones para impedir su uso o aplicacion prevista

originalmente.

d) Tomando acciones apropiadas a los efectos, reales o potenciales,
de la no conformidad cuando se detecta un producto no conforme

después de su entrega o cuando ya ha comenzado su uso.

Cuando se corrige un producto no conforme, debe someterse a
una nueva verificacion para demostrar su conformidad con los
requisitos.

Se deben mantener registros (véase 4.2.4) de la naturaleza de las
no conformidades y de cualquier acciéon tomada posteriormente,

incluyendo las concesiones que se hayan obtenido.
8.4 Analisis de datos

La organizacion debe determinar, recopilar y analizar los datos
apropiados para demostrar la idoneidad y la eficacia del sistema de
gestion de la calidad y para evaluar donde puede realizarse la mejora

continua de la eficacia del sistema de gestion de la calidad. Esto
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debe incluir los datos generados del resultado del seguimiento y
medicién y de cualesquiera otras fuentes pertinentes.

El analisis de datos debe proporcionar informacion sobre:
a) La satisfaccion del cliente (véase 8.2.1).
b) La conformidad con los requisitos del producto (véase 8.2.4).

c) Las caracteristicas y tendencias de los procesos y de los
productos, incluyendo las oportunidades para llevar a cabo

acciones preventivas (véase 8.2.3y 8.2.4).

d) Los proveedores (véase 7.4).
8.5 Mejora
8.5.1 Mejora continua

La organizacion debe mejorar continuamente la eficacia del
sistema de gestion de la calidad mediante el uso de la politica de
la calidad, los objetivos de la calidad, los resultados de las
auditorias, el andlisis de datos, las acciones correctivas y

preventivas Yy la revision por la direccion.
8.5.2 Accidn correctiva

La organizacion debe tomar acciones para eliminar las causas
de las no conformidades con objeto de prevenir que vuelvan a
ocurrir. Las acciones correctivas deben ser apropiadas a los
efectos de las no conformidades encontradas.

Debe establecerse un procedimiento documentado para definir
los requisitos para:

a) Revisar las no conformidades (incluyendo las quejas de los

clientes),
b) Determinar las causas de las no conformidades,

c) Evaluar la necesidad de adoptar acciones para asegurarse de

gue las no conformidades no vuelvan a ocurrir,
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d) Determinar e implementar las acciones necesarias,
e) Registrar los resultados de las acciones tomadas (véase 4.2.4).

f) Revisar la eficacia de las acciones correctivas tomadas.
8.5.3 Accidn preventiva

La organizacion debe determinar acciones para eliminar las
causas de no conformidades potenciales para prevenir su
ocurrencia. Las acciones preventivas deben ser apropiadas a los
efectos de los problemas potenciales.

Debe establecerse un procedimiento documentado para definir

los requisitos para:
a) Determinar las no conformidades potenciales y sus causas,

b) Evaluar la necesidad de actuar para prevenir la ocurrencia de

no conformidades,
c) Determinar e implementar las acciones necesarias,
d) Registrar los resultados de las acciones tomadas (véase 4.2.4).

e) Revisar la eficacia de las acciones preventivas tomadas.
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ANEXO 3: DIAGRAMAS DE FLUJO DE LOS PROCESOS OPERATIVOS

95



RECEPCION
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SaLOoG

PROCEDIMIENTO DE RECEPCION DE MATERIAL ESTRATEGICO
CENTRO DE DISTRIBUCION

RECEPCION DOCUMENTARIA

En Agente de Prevencién (Garita 1

L =

-Brevete. FOR-REC-003
~Tarjeta de propiedad.
-SOAT.

(*) Todos los documentos vigentes,

Proveedor
de ESSALUD

e Solicita al proveedor sus documentos.
e Registra informacién del Transportista en el Sistema VISOFT.

(*) De NO CUMPLIR con la presentacion de todos los documentos, se prohibe el ingreso

al proveedor.
e

e Verifica los implementos de seguridad, EPP, condiciones del
vehiculo y carroceria.

e Registra informacién del Transporte en el FOR-REC-003.

e Revisar condiciones del transporte (tolva cerrada para el ingreso
de grandes volimenes).

e Entrega ticket de atencidn al proveedor.
(*) De NO CUMPLIR con las condiciones del transporte y/o requisitos de seguridad; se prohibe
el ingreso a proveedor y registra inconformidad.

n Responsable designado por la Direccién Técnica

Responsable de D.T.

e Sigue los pasos detallados en el INS-REC-001 Instructivo de

recepcion de documentacion de proveedores.

CODIGO:0TR-REC-001
VERSION:01
VIGENCIA:10/12/2013

@—Realiza su registro

Ingresa al area de recepcion documentaria.
Realiza su registro en el FOR-REC-007.

) =

Expediente
Proveedor Técnico
(por triplicado)

Proveedor

Entrega Expediente Técnico al responsable asignado por la

Direccion Técnica.
(%) Para el caso de ME , sequir el
cadena de fri.

.

PRO-ALM-009 i de

Expediente “
Técnico
(por triplicado) Envia [ &R 1
Responsable dos m
designado por DT copias “
e P de c/u -

Recibe el Expediente Técnico entregado por el proveedor.
Verifica la direccion destino de la OC, entre otros datos.

Aprueba la conformidad del Expediente Técnico.

Envia una copia del Expediente Técnico junto con el FOR-REC-001.
Comunica al proveedor que espere su turno para la descarga.

(%) Si no se aprueba la conformidad del Expediente Técnico, se rechaza registrando la razén (es) de
incumplimiento por parte del Proveedor en el FOR-REC-002 Acta de Observacion.

v

n Proveedor de ESSALUD

Retorna al area de recepcion documentaria.
Entrega el ticket con el sello de la revision fisica conforme al Asistente
de direccién técnica documentaria.

v

n Asistente de Direccién
Técnica/Directora Técnica

e Entrega el expediente técnico al digitador para que realice el
ingreso en el sistema SAP y SOL.

\

B Digitador

e Ingresa al Sistema SAP el nimero de la Orden de Compra (OC).

e Registra el Material Estratégico recibido.

e Genera el Documento de Entrada con estado RECAPE en el
sistema SOL, cuyo cédigo de documento es el mismo de la Guia

de Remision.
(*) En caso no se muestre la interfaz SAP/SOL, se debe realizar el ingreso manual.

v

Asistente de Direccién
Técnica/Directora Técnica

e Devuelve el Expediente Técnico (original) al proveedor con el
sello de direccién técnica, dando conformidad a la recepcion de
los ME.

e Revisa aleatoria y diariamente los expedientes aprobados y/o
rechazados para su revision técnica, verificando el
cumplimiento del procedimiento y la legislacion.

e Coloca su V°B° en los expedientes revisados en sefial de
conformidad. *

Digitador

%mw de Entrada

e Ingresa al SAP y realiza impresion de la Nota de Entrada y
entrega al responsable designado por Direccién Técnica.

\

E3 Responsable designado por la Direccién Técnica

e Realiza el control de calidad de la digitalizacién, verificando que
los datos de la Nota de Entrada coincidan con la GRy OC.

e Sella la Nota de Entrada, coloca su V°B° y lo adjunta al
Expediente Técnico, anexando el FOR-REC-001.

e Entrega el expediente completo al digitador.

\

Ea Digitador

e Recepciona el expediente completo, lo folia, escanea y lo
archiva.
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RECEPCION FiSICA

- Agente de prevencion (Recepcidn

i FOR-RE( 4

e Abre el muelle y realiza el registro del FOR-REC-004.
e Comunica al proveedor que proceda a descargar el ME.

'

Proveedor de ESSALUD

§ :
e Descarga el ME y entrega a recepcion, colocando los ME en pallets; de acuerdo a la

GR (rubroy lote).

n Operario de almacén encargado de Recepcidén

Material Estratégico

Traslada la mercaderia al drea de recepcion fisica (muelle).
Recepciona el material estratégico y verifica: cantidad, descripcion, lote y fecha de
vencimiento.

NOTA:
En caso se compruebe que el ME debe ser rechazado, se registra en el FOR-REC-002.

'

Operario de almacén encargado de Recepcién

e Realiza el pesado o conteo del ME ingresado al 100%.
e Coloca su sello de V°B° sobre la copia del Expediente Técnico, en sefial de haber
realizado la verificacién.

0Bs:
Para el caso de las soluciones, se realiza el conteo por unidad de caja master.

e Registra la cantidad revisada del ME ingresado segun GR.

'

Responsable designado por la Direccién Técnica

Expediente
Técnico

(01 original y 03 copias)

e Recibe una copia del Expediente Técnico.
e Realiza la evaluacién organoléptica del ME, embalaje, envase mediato e inmediato;
para ello utiliza la Tabla de muestreo.
e Registra los datos obtenidos en el FOPR-REC-001.
e Coloca su sellos personal del V°B°, rubrica y posteriormente pega la etiqueta de
muestreo.
NOTA:

De ocurrir un rechazo en el momento de realizarse la evaluacién organoléptica, se procede a registrar dicho rechazo
en el FOR-REC-002.

PROCEDIMIENTO DE RECEPCION DE MATERIAL ESTRATEGICO
CENTRO DE DISTRIBUCION

CODIGO:OTR-REC-002
VERSION:01
VIGENCIA:10/12/2013

'

Asistente de Direccién Técnica

e Garantiza el cumplimiento de la evaluacién organoléptica y recepcion fisica.

v

recepcién

e Coloca su firma y/o rubrica y sello FOR-REC-001.

v

“ Operario de almacén encargado de Recepcién

Cambia de Status:
RECAPE -> RECPEN

Recibe el aviso de aprobacién de conformidad por parte de DT.

Sella ticket del proveedor con su sello personal de V°B° e interna el ME.
Ingresa al sistema SOL, Opcién: Documento de Entrada.

Realiza busqueda por N° de GR.

Cambia de status de RECAPE a RECPEN y graba.

—lIngresa al-—»
DA

(opci6n N°1 de Recepcion)

e Ingresaal PDA para registrar los ME.

e Busca el Documento de Entrada y confirma los ME.

e Ingresa al sistema SOL donde se muestra el documento de entrada en
estado REC02.

Realiza
impresion

Etiquetas
SOLy UA

e Imprime las etiquetas SOLy UA.
e Sobre la etiqueta SOL escribe la calle a la que pertenece segun el archivo
“Materiales por calle.xls”.

XXORKX
 — —
<«

e Generay coloca las siguientes etiquetas: SOL, UA, FEFO, rotulado del pallet y
etiqueta saldo. y embala con strech film las cajas de los ME cuya ubicacién es
a partir del tercer nivel.

e Coloca manualmente la calle donde se almacenara el ME en la copia de la GR.

\
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SALOG PROCEDIMIENTO DE ALMACENAMIENTO DE MATERIAL ESTRATEGICO conGooT A 01
ki CENTRO DE DISTRIBUCION VIGENCIA12/12/2013

n Operario de Almacén (responsable de calle)

@ Etiqueta

iy Etiqueta UA

o B

Etiqueta Saldo Rétulo de Pallet

Orden de Compra Etiqueta SOL

Etiqueta Fragil

* Recibe el material estratégico (con sus respectivas etiquetas), copia de la GR y
copia de la Orden de Compra.

o Verifica la cantidad, lote, fecha de vencimiento y red, segtin copia de GR y copia de
Orden de compra.

(*) Toda caja master deberé ser embalada previamente con strech film por el drea de Recepcion.

(*) De presentarse alguna irregularidad, se reporta una No Conformidad (NC) en el FOR-SGC-026
Formato de No Conformidades - Material Estratégico.

Realizar la actividad N* 1.1 [€———————Sii it Realiza la actividad N° 2

n Operario de Almacén

CASO: No Conformidad (responsable de calle

(*) Tinos de No Conformidad:

Faltante en caja sellada

—ingresa ak3
. Recepcion

- Etiqueta no es conforme con fsico.

~Problemas con el embalaje. PDA

- Diferencias fsicas en conteo (faltante o (opcién N°L de Recepei6n)
sobrante)

«  Asigna ubicacién fisica al material estratégico segin la
ubicacién de almacenaje, puede ser: zona de picking o

X zona de exceso.
Operario de Almacén - Lider de Almacenamiento o Registra el ingreso de material estratégico en el
responsable de calle; KARDEX (manualmente con lapicero tinta roja).

« Solicita al Operador de Montacargas almacenar el
FOR-SGC-026 - —

material estratégico en la ubicacién asignada.

'

n Operario de Almacén
montacargas:

e Determina la responsabilidad de la No * Registra la observacion en el FOR-SGC-026
Conformidad  (drea de recepcion o Formato de No Conformidades-Material
proveedor). Estratégico e informa al Lider de Recepcion.

A
v

Material Estratégico

o Traslada el Material Estratégico a la ubicacion fisica
Asistente de Direccién Técnica - Lider de Recepci correspondiente.
l
-——

e Evalia la responsabilidad, es decir: ¢la
responsabilidad fue del érea de recepcién o
del proveedor de ESSALUD? Segtin los tipos

: i de No Conformidades.
® Gestiona la correccién con el Proveedor e Silar nsabilidad ¢ parte del 4r
de ESSALUD, puede ser por: Diferencia de a responsabilidad es por parte del area
: de realiza las coor
stock (faltante) o Problema de calidad. A
o . para resolver el problema. Caso contrario,
o Informa la correccién al Supervisor de ° _ | -aso conrar!
iy " ent comunica Asistente de Direccion Técnica
Logistica de Entrada y Director Técnico. ! L
para que realice las Coordinaciones
correspondientes con el proveedor de
ESSALUD.
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SAL0G PROCEDIMIENTO DE PICKING DE MATERIAL ESTRATEGICO copico T 05001

CENTRO DE DISTRIBUCION VIGENCIA:12/12/2013

PICKING

!

: n Operario de almacén
n Monitor de CD responsable de calle

Sistema Tracking

o

Estado de la OCes Kardex Rotulo de Pick List
ocap

&
e Ingresa al Sistema Tracking. @ @

e Revisa la informacién en funcién a los lead time por cada
modalidad.
e Estable la programacion del trabajo del dia.

e Recibe el FOR-DIS-012.
e Inicia el picado del ME, previa verificacion sobre la ubicacion de
la cantidad solicitad (zona de Picking o zona de Exceso).

Sistema SOL CAS Nota: Si necesitase stock de la Zona de Exceso este tiene que realizar
- la retira virtual del ME en el PDA — Stock Locator.

- e Realiza la descarga manual respecto a la cantidad del ME
Estado de la OCes correspondiente enviado en el Kardex.
0occAD e Coloca el rétulo de Pick List

<2 <«

Pick List
(02-copias) Imprime
e Ingresa al Sistema SOL e imprime el FOR-DIS-012. e Lleva el ME a la calle indicada por el lider de Picking.

Identifica la modalidad del pedido y coloca el sello del color
correspondiente.

!

n Lider de Picking

e Realiza un control respecto del seguimiento de la OC
mediante el sistema Tracking.

Pick List
(02-copias)

e Lleva el ME al drea de Filtro, segin la programacion
establecida en el Sistema tracking.

e Ingresa de forma manual el numero del OC a PDA — Sistema
Tracking para dar inicio al proceso de Picking.
e Entrega las copias del FOR-DIS-012 (02-copias por cada OC)

al Lider de picking. -

Lider de Picking

Responsables de Calle

e Recibe el FOR-DIS-012.
e Entrega el FOR-DIS-012 a los operarios responsables de calle
segun rubro.

(*) La Orden de carga indica la calle donde estdn ubicados todos los ME. Asi
mismo, indica a modo manual la calle en la cual se deben colocar las OC’s
picadas.
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n Operario de almacén de Filtro

-Lote

~Presentacién

Cantidad (conteo al 100%). Evalia
~Fecha de vencimiento.

~Calidad en la presentacién.

* Recibe el ME y evalta si los ME extraidos son los solicitados en el FOR-DIS-

oBs:

En caso se observe una incidencia por faltante o sobrante, ésta deberd ser registrada en el
FOR-DIS-001.

De ser necesario realizar modificaciones manuales de lote y/o ajustes de cantidad, éstas se
realizon en el FOR-DIS-012.

Etiqueta Saldo

Sella el FOR-DIS-012 (después de terminar el conteo y verificacién de los
bultos).

Embala los bultos e identifica si requiere llevar etiqueta saldo y/o etiqueta
frégil. Colocando las que sea necesarias.

Los ME que sean soluciones no llevan etiqueta frdgil.

«  Coloca los rétulos a los bultos.

PROCEDIMIENTO DE PICKING DE MATERIAL ESTRATEGICO
CENTRO DE DISTRIBUCION

FILTRO

n Lider de Filtro
®,

<
o

«  Sella el FOR-DIS-012 (con el sello de V°B°) en sefial de conformidad.
«  Enviael FOR-DIS-012 al Operario de almacén de filtro (digitador).

n Operario de almacén de Filtro

digitador,

FOR-DIS-012 Pick List

Sistema SOL CAS

Y s -

Realiza

impresion

Ingresa al sistema SOL y confirmar los datos que contiene el FOR-DIS-012.

oBs.

En caso sea necesario realizar alguna modificacion, se debe ingresa al sistema SOL /
Procesos / Orden de separacion / Cambiar reserva (aqui se realizon las modificociones que
sean necesarias: lote, fecha de vencimiento y/o cantidad).

« Ingresa al sistema SOL / Procesos / Orden de Separacién / Verificacién de
Fraccionados, donde se confirman las cantidades.

Realiza el cambio automatico del status de la OC (de OCLIB a 0C04).

Ingresa al sistema SOL / Procesos / Orden de Carga / Cambio de status (de

0C04 A OCOS).

oss.

De ser necesario redlizar cambio de lote el ME, se deberd verificar que éste se encuentre
contemplado en el sistema SOL, de lo contrario se deberd realizar primero el cambio en el
PDA / Opcién N° 7y luego en el sistema SOL

CODIGO:0TR-DIS-003
N:01
VIGENCIA:12/12/2013

“ Operario de Almacén de Filtro

consolidador’

o Verifica si la cantidad de bultos recibidos es correcta (de acuerdo al rétulo que se
muestra).
o Coloca la etiqueta de exped

MaterialEstratégico.

Lleva los bultos a un espacio fisico determinado.
Contintia con el PRO-DIS-003.

Tener en cuenta que cada caja debe ser etiquetada, excepto aguellas que se encuentran apiladas y selladas
en un mismo pallet con strech film; ya que, por el volumen solo se coloca una etiqueta por todo el pallet.
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[rRmApe—

« Enelroy como

CENTRO DE DISTRIBUCION

de almacén de Filtro (consolidador

PDASistema Tracking

e o o e

=

Tracking,

}

erario de almacén de Despacho

— o

Tracking.

= Consolidaos bultos delos pecidos por volumen y zona.

}

Asistente de Despacho
responsable de turnol

+ Realiza a secuencia (uteo) de pecidos.

o] Inspector de transporte
Sistema soL cas
-— et S
‘ fe—— D /“
PDASstema Tracking
ki
+ Generata R en el apcatio de sstema oL
© impime s G 05-cpio)
£ el POA,ingresa 3 st Tracking ara regstrr e despacho e 3 OC
: e Desp Teanica
= Caordin I carga de a OC 12 uidades movies,
2 Uevalosbultosa a rampa.
© Rl sioa d os s

“

esToa oe BuLTos

Inspector de Transporte

= S :

« Registra los bultos y realiza el Check List en ol FOR-DIS-004
(03-copias) con su respectiva firma.
)61 FOR 015004, consiers o conicinesde f o, s del 99
i personal s oot ocumentocn e il 15t

Ayudante de transporte
(Mendoza

 Firman el FOR-DIS.004 en sefial de conformidad
« Luego irma, solamente el transportsta, el FOR-

« Realiza el conteo de bultos ot

BEZE tonseortita e nspector de Transporte

Agente de Prevencién
{Despacho)

Supervisa el conteo y os registra en el FOR-DIS-015.

15005

@ & g IR ==

« Compara la nformacion registrada en el FOR-DIS-004 vs. €| FOR-DIS-015.

s

concoomos o

ESTRATEGICO

viseNaaaf12/2013

}

Inspector de transporte

« Armalos file p os).

Asistente de Despacho

« Asigna a cada Inspector un file correspondiente  una unidad mavil

}

[~ Inspector de transporte

Verifica las OC's impresas vs. FOR-DIS-004
Firma el FOR-DIS-004 en sefia de conformidad.

Se dirge a la exclusa vehicular Garita 1, donde hace entrega del FOR-DIS-004 (copia
prevencién) al Agente de prevencion vehicular

« Muestralas Guia de Transporista (04-copias)

}

;ente de Prevencién Vehicular (Garita

contol d Despacho

Recibe  revisa el FOR-DIS-004.
Realiza o registro de los datos solicitados en ¢l FOR-DIS-011.
Contrasta los datos del FOR-DIS-004 vs. FOR-DIS-011.

-

R

Enveg documento
e ™

« Entrega FOR-DIS-016, al Agente de prevencién

Asistente de Despacho

e
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CODIGO:OTR-DIS-004
SAaALOG PROCEDIMIENTO DE PROGRAMACION DE PEDIDOS DE MATERIAL ESTRATEGICO e ERSOvo1
OPO

(Oficina de Planificacion Operativa)

ANALISTA DE LOGISTICA INTEGRADA

RESPONSABLE DEL CAS

Enviar Cartilla de
Distribucion.

SOL : Sistema Operador Logistico
ST: Sistema Tracking

-Atencion
Completa.
-Atencidn Parcial.
-No Atencidn.

Recibir Cartilla de
Distribucion.

|

Elaborar FOR-DIS-008
Planilla de
Distribucion.

|

Realizar el andlisis
de Coberturay
Stock.

}

Calcular la distribucién
correspondiente por
cada item.

|

Solicitar confirmacion
al CAS.

|
O

!

Obtener confirmacién
del CAS.

l

Generar la Planilla de
importacion.

)

Importar Planilla de
importacion al sistema
SOL.

Generar Orden de
Carga (OC) en estado
OCCAD.

}

Registrar la OC en el
sistema tracking

Planilla de Importacién
(Documento MS. Excel)

Analista.

Recibir solicitud del

l

Analista.

Enviar confirmacién al

L]
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PROCESO DE ENTREGA DE MATERIALES EN LOS PUNTOS DE ENTREGA

CODIGO:0TR-EMA-002
VERSION:00
VIGENCIA:19/11/2013

AYUDANTE DE TRANSPORTE/INSPECTOR
DE TRANSPORTE/TRANSPORTISTA

TRANSPORTISTA

INSPECTOR DE TRANSPORTE

RESPONSABLE DEL PUNTO DE ENTREGA

FOR-DIS-004
Formato Control de
Despachos

Llegar al CAS (primer

A

FOR-DIS-004
Formato Control de
Despachos

Verificar la
documentacién y
precintos.

punto de entrega)

Comunicar e informar
| al centro de control

sobre la ruptura del
precinto.

Informar al
Responsable del Pto.

P de Entrega que se va
arealizar la entrega
del ME.

Entregar los
documentos
correspondientes al
Responsable del CAS.

v

Realizar la desestiba
de los ME.

v

Realizar el traslado de
los ME.

v

Entregar los ME al
del punto

de entrega.

'

Validar toda la entrega
de los ME (mediante la
observacion fisica).

-GR.
-FOR-DIS-004.
-FOR-DIS-005.
Guia Transportista.

~— k| Inspector de

transporte o el
Responsable del
punto de entrega.

Recibir los ME e la
fecha sefialada en el
cronograma de
entregas
programados)

Desembalar los ME
(cajas master y cajas
fraccionadas)

v

Realizar el conteo
fisico de los ME de

Junto con el
Inspector de
transporte

manera diligente.

. 2

Suscribir el FOR-DIS-

005 Acta de Recepcion

de Entrega de
Materiales

v

Firmar el FOR-DIS-005
Acta de i6n de

Firmar y sellar el FOR-
DIS-005 Acta de

Entrega de Materiales

6n de Entrega
de Materiales, GRy
‘Guia de transportista.

v

Entregar copia del
expediente al
Responsable del punto
de entrega

v

Registrar el FOR-EMA-
010 Encuesta de
Entrega de Materiales.

FOR-EMA-010

Comunicar al centro
control en nimero del
nuevo precinto a colocar
antes de retirase al
siguiente punto de
entrega.

FOR-DIS-005
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CODIGO:0TR-EMA-004

PROCEDIMIENTO DE REGULARIZACION DE INCIDENCIAS PRESENTADAS EN LA ENTREGA DE MATERIALES VeRSoN00

VIGENCIA:09/12/2013

SALOG
e degmse (Durante la entrega) o

LIQUIDADOR AUXILIAR DE CONTROL : ASISTENTE DE DIRECCION TECNICA
DE DESPACHO DOCUMENTARIO AUXILIAR DE LOGISTICA INVERSA Y DIGITADOR SAP/SOL

[’

Clasificar y registrar
la incidencia de los
documentos segin el
tipo de incidencia.

FOR-EMA-004
Registro de
Incidencia

FOR-EMA-011
Matriz de

Entregar los .
Recepcionar y
T.°‘”"‘E"‘?.5 de registrar en el FOR-
salida al Auxiiar de (——| (EFEIES
Control e
Documentario. Verificacion Seguir el PRO-REC-
Tipo de — | 002 Procedimiento
incidencia | de devolucién de
ME.
Entregar los
documentos de l €l mismo dia
salida que presentan que se realiza la
incidencia al Auxiliary Clasificar el tipo de Sobrante FOR-EMA-002 devolucién fisica.
de Logistica Inversa,| ~ Gulade faltante. Formato de entrega )
Remisién ‘de materiales Regulariza en el
sobrantes. sistema SAP/SOL.
FOR-DIS-005 Registrar el FOR-
EMA-002 firmado
por el responsable
de calle Comunicar al
Por error del Sistem: Tipo de faltante Por error de Operacién Realizar seguimiento Auxiliar de Logistica
¢ de las incidenci Inversa el ntimero
T por devolucién. de OCy el nimero
Supervisor de L.E., Ingresar los ME a de extorno.
solicitando y Ia calle En caso excepcional, l
\dentificar la os i S solicite quedarse con
incidencia con pmr— items. el ME, se deberd comunicar Informar al
apoyo deTI. deinventario l d afiiEe &%) dhmpne Responsable del CAS
FOR-EMA-018 Imacé " que no represente faltante que se ha realizado
Formato de solicitud en otro CAS. ey
de extorno 6 l Recibir los Registrar la
reposicion de stock resultados del incidencia en el
inventario. FOR-EMA-004.

Registra los datos
correspondientes a
la incidencia en el i
FOR-EMA-018 Por error del Proveedor de EsSalud
Evaluar el resultado
Realizar el extorno,

l presentado, es

declr, el resultado firmar el FOR-EMA-
Previa revision y Entregar los el FOR- cuadragone. ::ﬁliva‘:z"ec'{‘;e',"’?'
firma del Supervisor —| o, e Logisia
del 0. Digitador SAP/SOL.

v
Informar a D.T. sobre Realizar gestién con
Ios ME que o| proveedor para
faltantes 7| reposicién de ME
por caja master. FOR-EMA-003 faltante.
|
v
Realizarla Comunicaral CAS € rdiontory e e U pazono
Adjuntar copia reposicion del ME al involucrados en el s Jsuste":’m A IRV°'3 ';IS dallce;\sé
e’ FOR-DIS-005 Acta CASy adjunta proceso, la gestion i el Responsable de!
de recepcién de —t e DIs-005 debe recibir una
respuesta.

materiales en puntos
de entrega.

El Supervisor de
Logistica de Entrada,
realiza el seguimiento a la
gestion de D.T.
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S Al oc PROCEDIMIENTO DE REGULARIZACION DE INCIDENCIAS PRESENTADAS EN LA ENTREGA DE MATERIALES coplcooTR Ep 000

(Durante la entrega) WGENCIx09/12/2013
) COORDINADOR DE
AUXILIAR DE LOGISTICA INVERSA OPERACIONES SUPERVISOR DEL CD | DIGITADOR SAP/SOL
HOSPITALARIAS

<Cudl es [a
diferencia de
inventario en el

omunicar al Auxiliar
de Logistica Inversa.

Diferencia mayor a cero Diferencia igual a cero

Solicitar al Comunicar al CAS
Para grandes Coordinador de OH - que realice el
olmenes serd FOR-ENIA-003 confirmar la ?linventario o realizar LR EN 003
preparado junto con Formato de incidencia. el inventario. MZ‘;;’,"::",;’: v
el responsable de \ regularizacion de ncidencias.
calle. = incidencias.
Preparar el material
y realizar la
reposicién al CAS Y_
(para faltante por Recibir Aprobar el extorno
caja saldo) ct{nffirmaclor; € del material y
iniormar 8 % firmar el FOR-EMA-
Supervisor del CD lo
: 018.
sucedido.
A4
Comunicar al CAS e
involucrados en el
proceso, la gestion
e Coordina con el Realiza el extorno,
Digitador SAP/SOL firma el FOR-EMA-
realizar el extorno, | 018y devolver el
entregando el FOR- formato al Auxiliar
EMA-018 de Logistica Inversa.
—
Adjuntar y archivar Coordinar con el
los sustentos al FOR- |« Auxiliar de Logistica [«
DIs-005 Integrada.

Para incluir el
aterial extornado en

una Orden de Cargay no
dejar desabastecido al
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ANEXO 4: GESTION DEL PROYECTO
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INICIACION
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PLANIFICACION
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EJECUCION
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MONITOREO Y CONTROL
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CIERRE
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ANEXO 5: REDES ASISTENCIALES DE SALUD
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ERTENECEN
A LA RED REBAGLIATI
TIPO A

Hospital Nacional IV Edgardo Rebagliati Martins

Hospital Il Suarez Angamos

Hospital Il Cafiete
-Posta Médica la Quebrada

- Posta Médica San Isidro

Hospital | Uldarico Rocca Fernandez

Hospital | Carlos Alcantara Butterfield

Clinica Central de Prevencion

Policlinico Pablo Bermudez

Policlinico Chincha

Policlinico Los Préceres

Policlinico Juan José Rodriguez Lazo

Policlinico Villa Maria

Policlinico Santa Cruz

Centro de Atencién Primarialll San Isidro

Centro de Atencion Primaria lll San Juan de Miraflores

Centro de Atencion Primaria lll Surquillo

Centro Médico Mala

UBAP Magdalena

UBAP Barranco “Carlos Mayorga Figueroa”

UBAP Lurin

UBAP Manchay

UBAP JesUs Maria

Centro de Urgencias “Playas del Sur’
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PERTENECEN
A LA RED ALMENARA
TIPO A

Hospital Nacional IV Guillermo Almenara Irigoyen

Hospital Il de Emergencias Grau

Hospital Il Vitarte

Hospital Il Clinica Geriatrica San Isidro Labrador

Hospital I Ramén Castilla

Hospital | Aurelio Diaz Ufano y Peral

Hospital | Jorge Voto Bernales Corpancho

Policlinico Chosica

Policlinico Francisco Pizarro

Policlinico San Luis

Centro de Atencién Primaria lll Huaycan

Centro de Atencién Primaria lll El Agustino

Centro de Atencién Primaria lll Independencia

Centro de Atencién Primarialll Alfredo Piazza Roberts

Centro Médico Ancije

Centro Médico Casapalca

Posta Médica de Construccion Civil

EsSalud en San Borja

UBAP Zarate

UBAP Gamarra
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PERTENECEN
A LA RED SABOGAL
TIPO A

Hospital IV Alberto Sabogal Sologuren

Hospital Lima Norte Callao “Luis Negreiros Vega

Hospital Il Gustavo Lanatta Lujan - Huacho

Hospital | Marino Molina Scippa

Hospital | Octavio Mongrut Mufioz

Centro de Atencién Primaria lll Fiori

Centro de Atencién Primaria lll Hha. Maria Donrose

Sutmoller

Centro de Atencion Primaria lll Pedro Reyes Barboza

— Barranca

Centro de Atencién Primaria lll Huaral

Centro de Atencién Primaria lll Bellavista

Centro de Atencién Primaria lll Puente Piedr

Centro de Atencion Primaria lll Carabayllo

Centro de Atencion Primaria lll Metropolitano del
Callao

Centro de Atencién Primaria lll Luis Negreiros

Centro de Atencion Primaria ll Chancay

Centro de Atencion Primaria ll Paramonga

Centro de Atencion Primarial Raura

Centro de Atencion Primaria ll Sayan

Centro de Atencion Primaria | Humaya

Centro de Atencion Primarial Oyon

Centro de Atencién Primarial Andahuasi

UBAP Villa Sol — Los Olivos

UBAP EI Trébol — Los Olivos

UBAP Pro Lima — Los Olivos
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NIVELES DE ATENCION, NIVELES DE COMPLEJIDAD, CATEGORIAS DE ESTABLECIMIENTOS DEL
SECTOR SALUD Y CUADRO COMPARATIVO NACIONAL

NIVELES CATEGORIAS DE
NIVELES DE
DE ESTABLECIMIENTOS MINSA ESSALUD PNP FAP NAVAL PRIVADO
3 COMPLEJIDAD
ATENCION DE SALUD
] Enfermeriay
1° Nivel de Puesto de Puesto o L )
. -1 o Postameédica | servicios de | Consultorio
complejidad salud Sanitario .
sanidad
) Departamento .
2° Nivel de Puesto deSalud Posta Posta Departamento . Consultorio
y -2 . . . . de sanidad y -
PRIMER complejidad con médico m édica médica sanitario médicos
posta Naval
NIVEL DE
. _ Centro de
ATENCION 3° Nivel de . Centro o Centro o
B 1-3 Salud sin o Policlinico o Policlinicos
complejidad ] ) m édico médico
internamiento
) Puesto de . o
4° Nivel de o Hospital . Policlinico Centros
B 1-4 Salud con Policlinico . Hospital zonal o
complejidad . Regional Naval médicos
Internamiento
5° Nivel de Hospital iy Hospital ] ]
SEGUNDO B -1 HOSPITAL | . Clinica Naval Clinicas
complejidad Il Regional
NIVEL DE
. 6° Nivel de Hospital iii -
ATENCION . -2 HOSPITAL Il Clinicas
complejidad y IV
7° Nivel de Hospital Hospital Hospital Centra Hospital o
TERCER . -1 HOSPITAL Il ) ) Clinicas
complejidad Nacional Nacional FAP Naval
NIVEL DE i i
. 8° Nivel de Instituto . .
ATENCION . -2 Lo Instituto Institutos
complejidad especializado
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CUADRO COMPARATIVO DE LAS DIFERENTES CATEGORIAS

INTERVENCIONES DE SUB ESPECIALIDAD

PUESTO Di_ﬁfn CENTRO| CENTRODEDE INSTITUTOS
UNIDADES PRODUCTORAS DE SALUDCON || HOSPITALI | HOSPITALII | HOSPITALINI | ESPECIALIZADOS
DESALUD| CON
SALUD || INTERNAMIENTO
MEDICO
SALUD COM. Y AMBIENTAL SI S i s s1
CONSULTA EXTERNA MEDICA Ttinerante ";’Pi'rs” 12Hrs| 12 Hrs. 12 Hrs. 12 Hrs. 12 Hrs. 12Hrs.
[ "PATOLOGIA CLINICA [Laboratorio) 3 3] 3 3 34 3|
ESPECIALIDAD -
Medicina General y ::j;z;::f:t":;:a'- Ademés soL0
algunas especialidada_ Pediatria, Gin ecnr- ESPECIALIZADES
G"Lﬂﬂﬂﬁaﬁiﬁfyma Dbstericia, Cirugilll  TODASLAS | TODAS LAS SUBCORRESPONDIENTES
aneif;ﬁ:ﬁl’ ., |ESPECIALIDADESESPECIALIDADEY| AL INSTITUTO
" MEDICO
EMERGENCIA i 3 SI CONDICIONAL
HOSPITALIZACION i 3 sI sl
CENTRO QUIRURGICO | 3 31 3| CONDICIONAL |
DX POR IMAGENES S S <l <l
HEMOTERAPIA i 3
ANATOMIA PATOLOGICA | SI |
HEMODIALISIS s
U.C1L General ESPECIALIZADA| De acuerdo asu
Especialidad
RADIOTERAPIA 3|
MEDICINA NUCLEAR o1
TRANSPLANTE DE ORGANOS 51
NORMATIVIDAD <l
— INVESTIGACICON 3| 3|
DOCENCIA
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CATEGORIA I-1:
DEFINICION

Es el tipo de Categoria del primer nivel de atencion, responsable de satisfacer las
necesidades de salud de la poblacién de su ambito jurisdiccional, a través de una
atencién integral ambulatoria con énfasis en la promocioén de la salud, prevencion
de los riesgos y dafios y fomentando la participacion ciudadana.
CARACTERISTICAS

Pertenece al primer nivel de atencion.

- Para el Caso del Ministerio de Salud, corresponde a un PUESTO DE SALUD.
- Presenta un ambito de accion con una poblacion vy territorio asignado.

- Es parte de la Microrred de Salud, articuldndose con los otros

establecimientos de salud, para resolver los problemas sanitarios de su ambito.

- El Puesto de Salud contara como minimo, con un Técnico de Enfermeria
(debidamente capacitado) y puede adicionalmente contar con una Enfermera

y/lo Obstetriz.

- En los casos en los cuales no exista disponibilidad del Recurso Humano
calificado, la Microrred asumirad la responsabilidad de proveer los servicios

mediante atenciones itinerantes.

Profesional Itinerante Personal Minimo

Personal Profesional Médico. Técnico de Enfermeria y/lo Enfermera ylo
Obstetriz

- El tipo y la cantidad de recursos humanos seran establecidos con precision en
funcion al volumen de las necesidades de salud y al tamafio de la oferta que de

ella se derive.
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CATEGORIA I-2:
DEFINICION

Es el tipo de Categoria del primer nivel de atencién, responsable de satisfacer las
necesidades de salud de la poblacion de su ambito jurisdiccional, a través de una
atencion médica integral ambulatoria con énfasis en la promocion de la salud,
prevencion de los riesgos y dafios y fomentando la participacion ciudadana.
CARACTERISTICAS

- Pertenece al primer nivel de atencion.

- Para el Caso del Ministerio de Salud, corresponde a un PUESTO DE SALUD
CON MEDICO.

- Presenta un ambito de accion con una poblacién vy territorio asignado,

- Es parte de la Microrred de Salud, articulandose con los otros
establecimientos de salud, para resolver los problemas sanitarios de su ambito.
- El Puesto de Salud con Médico ademas de contar con el personal que

corresponde a la Categoria anterior, tendrdA MEDICO GENERAL.

Personal Minimo de ésta Categoria:

Médico General
Enfermera
Obstetriz

Técnicos y Auxiliar de Enfermeria

- El tipo y la cantidad de recursos humanos seran establecidos con precision en
funcion al volumen de las necesidades de salud y al tamafio de la oferta que de

ella se derive.
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CATEGORIA I-3;
DEFINICION

Es el tipo de Categoria que pertenece al primer nivel de atencion, responsable de
satisfacer las necesidades de salud de la poblacion de su ambito jurisdiccional,
brindando atencion médica integral ambulatoria con acciones de promocioén de la
salud, prevencion de riesgos y dafios y recuperacion de problemas de salud mas
frecuentes a través de unidades productoras de servicios basicos de salud de
complejidad inmediata superior al puesto de salud.

CARACTERISTICAS

- Pertenece al primer nivel de atencion

- Para el caso del Ministerio de Salud corresponde a Centro de Salud Sin
Internamiento.

- Presenta un ambito de accion con una poblacién y territorio asignado y
referencial.

- Es parte de la Microrred de Salud y es el centro de referencia del Puesto de

Salud con Médico.

- El Centro de Salud debe contar con un equipo de salud constituido como

minimo por:

Personal de Salud:

* Médico Cirujano o Medico Familiar
* Enfermera

* Obstetriz

* Técnico o Auxiliar de Enfermeria.

* Odontélogo

* Técnico de Laboratorio.
* Técnico de Farmacia.
* Técnico o Auxiliar de Estadistica.
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- El tipo y la cantidad de recursos humanos seran establecidos con precision en
funcion al volumen de las necesidades de salud y al tamafio de la oferta que de

ella se derive.

- En los casos en los cuales no exista disponibilidad de algun tipo de recurso
humano calificado, la Microrred y/o Red asumira la responsabilidad de proveer

los servicios mediante atenciones itinerantes.

CATEGORIA I-4:
DEFINICION

Es el establecimiento de salud del primer nivel de atencion, responsable de
satisfacer las necesidades de salud de la poblacion de su ambito jurisdiccional,
brindando atencién médica integral ambulatoria y con Internamiento de corta
estancia principalmente enfocada al area Materno-Perinatal, con acciones de
promocién de la salud, prevencién de riesgos y dafios y recuperacion de
problemas de salud mas frecuentes a través de unidades productoras de servicios
basicos y especializados de salud de complejidad inmediata superior al centro de

salud sin internamiento.
CARACTERISTICAS

- Pertenece al primer nivel de atencion

- Para el caso del Ministerio de Salud corresponde a un Centro de Salud con
Internamiento.

- Es parte de las Microrredes de Salud y es el centro de referencia inmediato del

Puesto y Centro de Salud sin Internamiento.

- El Centro de Salud con Internamiento debe contar con un equipo de salud

constituido como minimo por:
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Profesionales de la Salud: Técnicos y/o Auxiliares:

* Médico Cirujano o Medico Familiar Técnico o Auxiliar de Enfermeria.

* Médicos de la especialidad * Técnico de Laboratorio.
prioritariamente Gineco-Obstetra y * Técnico de Farmacia.

Pediatra. * Técnico o Auxiliar de Estadistica.
* Personal de Enfermeria. * Técnico Administrativo

* Personal de Obstetricia.
* Odontélogo

*Puede haber Quimico Farmacéutico

- El tipo y la cantidad de recursos humanos seran establecidos con precision en
funcion al volumen de las necesidades de salud y al tamafio de la oferta que de

ella se derive.

CATEGORIA Il - 1
DEFINICION

Establecimiento de Salud del segundo nivel de atencidn, responsable de satisfacer
las necesidades de salud de la poblacion de su ambito jurisdiccional, a través de
una atencion integral ambulatoria y hospitalaria en cuatro especialidades basicas
gue puede ser medicina interna, ginecologia, cirugia general, pediatria,
anestesiologia, con acciones de promocion de la salud, prevencion de riesgos y

dafos, recuperacién y rehabilitacion de problemas de salud.
CARACTERISTICAS

- Pertenece al segundo nivel de atencion de salud
- Para el Ministerio de Salud esta categoria corresponde al Hospital I.

- Presenta un ambito de accion con una poblacion y territorio asignado.
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- Es el establecimiento de referencia de las microrredes de salud.

- La cantidad de recursos humanos sera establecida con precisiéon en funcion a

la demanda.

- Debera contar como minimo con los siguientes recursos humanos:

Profesionales de la Salud

Técnicos y/o Auxiliares

Médico Internista.
Pediatra
Gineco-obstetra.
Cirujano General.
Anestesiologo.
Odontélogo.
Psicologo.
Enfermeral/o.

Lic. en obstetricia
Asistenta Social.
Nutricionista.

Quimico Farmacéutico
Tecndlogo Médico (en laboratorio,

terapia fisica y radiologia)

Técnico de laboratorio.
Técnico de Enfermeria.
Auxiliar de Enfermeria

Técnico Sanitario

Técnico o Auxiliar de Estadistica.

Personal Servicios Generales
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CATEGORIA 1I-2
DEFINICION

Establecimiento de Salud del segundo nivel de atencion responsable de satisfacer
las necesidades de salud de la poblacion de su ambito referencial, brindando
atencién integral ambulatoria y hospitalaria especializada, con énfasis en la

recuperacion y rehabilitacion de problemas de salud.

CARACTERISTICAS

- Pertenece al segundo nivel de atencién de salud.

- Para el Ministerio de Salud esta categoria corresponde al Hospital |I

- En el Sector Publico, no tiene poblacién asignada directa, sino poblacion
referencial regional de las redes y establecimientos de categoria Il -1 de su
jurisdiccion.

- La cantidad de recursos humanos sera establecida con precision en funcion a

la demanda.

- Esta categoria de establecimiento de salud, contara como minimo con los
siguientes recursos humanos del nivel profesional, técnico y auxiliar ademas de

lo consignado en la categoria anterior:
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Profesionales médicos

Otros profesionales

Técnicos y/o Auxiliares

Adicionalmente a lo

consignado en

categoria

anterior

Cardiologo

Médico especialista en

Medicina

Rehabilitacion
Neurdlogo
Neumologo
Gastroenterélogo
Reumatdlogo
Psiquiatra.
Oftalmélogo
Otorrinolaring6logo
Traumatdlogo
Urélogo

Patblogo Clinico
Radiologo

Anatomo-Patologo

la

de

Profesional de la salud

con

post grado (maestria o
PREC)

en epidemiologia
Administrador
Estadistico

Contador.

Técnico de laboratorio
Técnico de Enfermeria
Auxiliar de Enfermeria
Técnico en Estadistica
Técnico o Auxiliar
Administrativo

Personal Servicios

Generales

Técnicos especialistas en
Informéatica

Auxiliares

Artesanos
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CATEGORIA lII-1

DEFINICION

Establecimiento de Salud pertenece al tercer nivel de atencidén responsable de
satisfacer las necesidades de salud de la poblacion de su ambito referencial,
brindando atencion integral ambulatoria y hospitalaria altamente especializada,
con énfasis en la recuperacion y rehabilitacion de problemas de salud a través de
unidades productoras de servicios de salud médico quirGrgicos de alta
complejidad.

CARACTERISTICAS

- Pertenece al tercer nivel de atencion.
- Para el Ministerio de salud esta categoria corresponde al Hospital IIl.

- En el Sector Publico, no tiene poblacién asignada directa, sino poblacion

referencial nacional y regional.

- Se ubica a nivel del ambito nacional y constituye el centro de referencia de
mayor complejidad nacional y regional.

- La cantidad de recursos humanos sera establecida con precision en funcion
de la demanda.

- Esta categoria de establecimiento de salud, contara como minimo con los

siguientes recursos humanos del nivel profesional, técnico y auxiliar.
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Profesionales médicos

Otros profesionales

Técnicos ylo

Auxiliares

Adicionalmente alo
consignado en la categoria
anterior

Dermatélogo
Endocrindlogo

Hematologo

Infectologo

Oncologo

Cirujano Oncélogo
Cirujano de Térax y
Cardiovascular

Cirujano plastico

Cirujano de cabeza y cuello
Neurocirujano

Neonatblogo

Nefrélogo.

Emergencidlogo.

Geriatra.

Cirujano Pediatra

Odontoélogo especializado
Administrador

Estadistico

Ingeniero de sistemas
Contador.

Economista.

Lo consignado en la

categoria

anterior
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CATEGORIA llI-2
DEFINICION

Establecimiento de Salud del tercer nivel de atencién de &mbito nacional que
propone normas, estrategias e innovacion cientifico tecnolégica en un area de la
salud o etapa de vida a través de la investigacién, docencia y prestacion de
servicios de salud altamente especializados que contribuye a resolver los

problemas prioritarios de salud.

CARACTERISTICAS

- Pertenece al tercer nivel de atencion.

- Para el Ministerio de Salud esta categoria corresponde a Instituto

Especializado.

- Establecimientos de salud y de investigacién altamente especializados en el

ambito nacional
- Constituye el Centro de Referencia especializado de mayor complejidad

- Cuenta con un equipo de profesionales altamente especializados que
garantiza la investigacién y el desarrollo de técnicas médico quirargicas de alta

complejidad
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ANEXO 6: PLAN DE ENCUESTA
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1. OBJETIVO:

Describir la metodologia a utilizar para evaluar y medir el nivel de satisfaccién de los

usuarios respecto del senicio de entrega de materiales brindados por la Sociedad

operadora (SALOG).

2. FINALIDAD:

La recoleccion de la informacién por medio de las encuestas, tienen como finalidad dar a

conocer las percepciones y expectativas que tienen los Responsables de almacén

(medicina y material médico) en los Centros Asistenciales de Salud (CAS).

A continuacion, se detalla el significado de percepcion y expectativa para el presente

documento:

Las percepciones, se refieren a cémo el usuario HA RECIBIDO la atencién en el
senicio brindado por la Sociedad Operadora.
Las expectativas, que se refieren a cémo el usuario ESPERA RECIBIR la atencién

en el senicio brindando por la Sociedad Operadora.

3. METODOLOGIA:

La metodologia a sequir, es la siguiente:

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

Se define las fuentes de informacion a emplear (primarias y secundarias) y el perfil

del usuario al que va dirigido el presente el presente documento.

Se aplica el analisis de Pareto para elegir la muestra representativa de Centros a
encuestar, estableciendo para ello la secuencia y el cronograma del Plan de

Encuesta.

Se presenta la ficha de encuesta aprobada, la misma que sera plasmada al final

del presente documento.

La encuesta sera realizada de modo personal, para garantizar la veracidad de la

informacion.

Se utilizan las siguientes fuentes secundarias como herramienta de identifiacion

para el muestreo:

- Listado de CAS Vip.
- Registro de incidencias por CAS.
- Registro de OC’s despachadas por.

Correspondientes a los Ultimos seis meses previos a la encuesta.
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4. PERFIL DEL PUBLICO OBJETIVO:

Se consideran las siguientes variables de segmentaciéon: demogréfica, socio-econémica y

conductual.

En las variables demogréfica y socioeconémica se considera los siguientes criterios:

- Condicién del encuestado; puede corresponder a la posicion de: Encargado,
Asistente u Otro.

- Edad del encuestado; pregunta abierta.

- Sexo; pregunta para marcar.

- Nivel de estudios; puede clasificar a los usuario en: Secundaria, Superior Técnico o
Superior Universitario.

- Tiempo en el cargo; considera los rangos: Menor a 3 meses, Entre 3 y 6 meses,

Entre 6 y 12 meses, y Mayor a 12 meses.
Luego, se analizan caracteristicas conductuales, como las descritas a continuacion:

- Nivel de criticidad; que clasifica a los centros identificando a los llamados CAS Vip,
es decir aquellos con mayor prioridad sobre los demas por el nivel de reclamos que
presentan u otros factores.

- Niweles de incidencias; es decir aquellos centros que presentan un mayor ndmero
de incidencias presentadas.

- Nivel de despachos; es decir aquellos Centros que originan la generacién de

mayores OC’s y por tanto, despachos.

5. SEGMENTACION DEL PUBLICO OBJETIVO:

Aplica a toda la poblacién de Centros Asistenciales de Salud, que son abastecidos por la
Sociedad Operadora segun el contrato de APP ESSALUD-SALOG, los cuales estan
conformados por 60 Centros de la Red de EsSalud de Lima y Provincias, clasificados

entre ellos en 03 Redes y la Sede Central, los cuales son:

- Red Sabogal.
- Red Almenara.
- Red Rebagliati.
- Sede Central.

A continuacion se detalla la lista de Centros Asistenciales correspondientes a cada Red
de EsSalud de Lima y Provincias.
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SABOGAL

ALMENARA

REBAGLIATI

Hospital Sabogal

Hospital Almenara

Hospital Rebagliati

Negreiros CAP

San Luis

Hospital Il Angamos

Metropolitano

Hospital Il Grau

General Suarez

Mongrut

Hospital Il Vitarte

Lurin

Bellavista

H. GeriatricaSan Isidro Labrador

Caiete

Hospital G. Lanatta —Huacho

Hospital Voto Bernales

Hospital | UldaricoRocca Fernandez

Pol.Fiori

Hospital AurelioDiaz Ufano

H. Carlos Alcantara Butterfield

C.AP |1l Carabayllo

Policlinico Ramdn Castilla

Clinica Central de Prevencion

Marino Molina

Policlinico Chosica

Pol.Pablo Bermudez

Pol.Hna.Maria Donrose Sutméller

Policlinico Francisco Pizarro

Policlinico Chincha

CAP-IIl "Pedro Reyes Barboza" —Barranca

CAP 1ll Huaycan

Policlinico Los Proceres

Pol.Pedro Arbult—Huaral

CAP |11 El Agustino

Pol.JuanJose Rodriguez Lazo

CAP (Ubap) Puente Piedra

CAP Independencia

CAP Sanlsidro

CAP Chancay

Centro Médico Ancije

Policlinico Villa Maria

Posta Médica Paramonga

Centro Médico Casapalca

Policlinico Santa Cruz

Posta Médica Sayan

CAP I1I. AlfredoPiazza Roberts

CAP Ill SanJuan de Miraflores

Posta Medica Humaya

Construccion Civil

Surquillo

Hospital Lima Norte

Centro Médico Mala

Posta Medica Raura

SEDE CENTRAL

Posta Medica Oyon

Salud Renal

INCOR

PADOMI

STAE

Programas

Hospital Peru
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6.

7.

Tabla 1. Red de EsSalud en Limay Provincias de Lima

POBLACION Y MUESTRA:

Para la realizacion de las encuestas, se escoge una muestra en base a tres aspectos ya

descritos anteriormente:

Nivel de Criticidad — Peso 2
Niveles de Incidencias — Peso 3

Nivel de Despachos — Peso 4

Se asigha un peso a cada indicador, que conjuntamente al puntaje obtenido por el Centro

Asistencial de Salud, en cada criterio, y haciendo uso del principio de Pareto, se obtendra

la muestra final de CAS a encuestar.

6.1

6.2

6.3

Nivel de criticidad:

Se trabaja con la lista de los CAS, evaluando de acuerdo al valor asignado a la
criticidad y puntaje. El puntaje utilizado para determinar la muestra es de 1 a 4,
siendo 1 el valor asignado al mas critico (CAS Vip) y 4 al menos critico; y para
determinar el puntaje, se asigna el valor mas alto al CAS mas critico.

Nivel de Incidencia:

Del registro de incidencia correspondiente a los seis meses previos a la encuesta,
se obtiene el total de incidencias registradas por cada CAS. Asignando a cada uno
un puntaje de acuerdo a su nivel de incidencias, siendo mayor el valor para los
CAS con mayores registros de incidencias.

Nivel de Despacho:

Del registro de OC’s despachadas correspondiente a los seis meses previos a la
encuesta, se tiene el total de despachos registrados por cada CAS. Asignando a
cada uno un puntaje de acuerdo a su nivel de despachos, siendo mayor el valor
para los CAS con mayores despachos presentados.

Hecha la asignacion de puntaje a cada CAS y de peso a cada criterio, se procede a
calcular el puntaje total ponderado para cada uno, teniendo en cuenta ambos
valores. Después se realiza el analisis de Pareto,se obteniendo la lista final de CAS

a encuestar.

FRECUENCIA DE ENCUESTA:

El presente documento, establece que ésta sea aplicada con una frecuencia semestral (6

meses), tiempo prudente y necesario para recoger de forma eficiente la informacién de

interés.
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Se define la fecha de realizacién para efectuar la encuesta.

8. CRONOGRAMA DE ENCUESTA:

Teniendo en cuenta la ubicacion de los CAS escogidos, se elabora el cronograma de

encuesta.

9. ANALISIS DE LOS RESULTADOS:

Para el analisis de los resultados, se utilizara el modelo SERVQUAL. Dicho modelo mide
lo que el cliente espera de la organizacion que presta el senicio en cinco dimensiones:
fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad, empatia y elementos tangibles. EI cliente
contrasta lo que espera del senicio prestado con lo que percibe del senicio en las 5

dimensiones.
A través del SERVQUAL, se obtiene:
- Indice de Calidad de senicio (ICS):
- Promedio de Percepcién —Promedio Expectativa.

La interpretacion de este indice se hace con base en que si es un nimero negativo indica
gue las expectativas son mayores que las percepciones, si el nimero es positivo, indica
gue la percepciones de los clientes estan por arriba de las expectativas, lo que significa

gue la empresa si esta cumpliendo con sus expectativas con el porcentaje obtenido.
La meta del ICS es cero, es decir el cliente recibié lo que esperaba.
Escala de medicién Likert:

Es un método de pregunta bipolar que mide tanto lo positivo como lo negativo de cada

enunciado. Se aplican con 5,7,9,10 grados. en la practica se usa la de 5y 7 grados.

1-totalmente insatisfecho RSC= 0-20%
2.-insatisfecho RSC=20-40%

3.-ni satisfecho ni insatisfecho RSC=40-60%
4.-satisfecho RSC=60-80%

5.-totalmente satisfecho RSC=80-100%

RSC=Rango de Satisfaccién del Cliente.

10. METODO DE ANALISIS:
= Fiabilidad: Habilidad para realizar el senicio de modo cuidadoso y fiable.
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= Capacidad de respuesta: Disposiciéon y wluntad para ayudar a los usuarios y
proporcionar un senicio rapido.

= Seguridad: Conocimiento del senicio prestado, cortesia de los empleados y su
habilidad para transmitir confianza al cliente.

= Empatia: Atencién personalizada que dispensa la organizacion a sus clientes.

= Elementos tangibles: Apariencia de las instalaciones fisicas, equipos, personal
y materiales de comunicacion.

11. ANEXOS:

FOR-EMA-009 Formato de Encuesta de Satisfaccion.
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CRONOGRAMA DE ENCUESTAS — OCTUBRE 2013

‘ FECHA VISITA CAS
09/10/2013 Policlinico Villa Maria
09/10/2013 Uldarico Rocca - Villa Bl Salvador
09/10/2013 Juan José Rodriguez Lazo — Chorrillos.
10/10/2013 Policlinico Proceres
10/10/2013 Hospital Suarez Angamos
10/10/2013 Alfredo Piazza Roberts
10/10/2013 PADOMI
11/10/2013 Chosica
11/10/2013 Huaycan
14/10/2013 Vitarte
14/10/2013 Jorge Voto Bernales
14/10/2013 San Isidro Labrador
15/10/2013 Carlos Alcantara Butterfield
15/10/2013 San Luis
15/10/2013 B Agustino
16/10/2013 Policlinico Pablo Bermidez
16/10/2013 Policlinico Chincha
16/10/2013 Ancije
16/10/2013 Hospital de Emergencias Grau
16/10/2013 Hospital Almenara
17/10/2013 Hospital | Mongrut
17/10/2013 Policlinico Bellavista
17/10/2013 Hospital Sabogal
17/10/2013 Metropolitano
18/10/2013 Hospital Negreiros - Lima Norte
18/10/2013 CAP Negreiros
18/10/2013 Policlinico Fiori
18/10/2013 Independencia
21/10/2013 Hospital | Marino Molina - Comas
21/10/2013 Policlinico Maria Donrose - Ventanilla

|
I
L EEmE
|
|

25/10/2013

CAP Huaral

25/10/2013

CAP Chancay
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ANEXO 7: RESULTADOS DE LA ENCUESTA

180



RESUMEN GENERAL DE PREGUNTAS
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Percepcion:

Del transporte : Las Unidades de Transporte de SALOG son

/ adecuadas y aptas para el transporte de materiales estratégicos,
es decir cumplen con las Buenas Practicas de transporte (
Limpieza, apilamiento adecuado, condiciones de temperatura)

Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total

1 2 3 4 5

1 7 15 34 2 59

2% 1200 |[0250 |GG 3% |

%7 Preguntal
3%

\

12%

M Totalmente en desacuerdo
M En desacuerdo

™ Neutral

M De acuerdo

H Totalmente de acuerdo

2 Del transporte : ¢ El personal de SALOG tiene un aspecto
agradable (aseo, presentacion, etc) ?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
0 4 21 32 2 59
0% 7 T T

%~ Pregunta 2

3% 0%

M Totalmente en desacuerdo
M En desacuerdo

m Neutral

M De acuerdo

M Totalmente de acuerdo
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3 Del transporte: SALOG cumple con los tiempos ofrecidos y
acordados para la entrega de pedido no programados.
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
6 28 14 11 0 59
[ 10w [IOERRNTTa% T 19% 0%

0% Pregunta3

| :
10% B Totalmente en desacuerdo
B En desacuerdo

= Neutral

M De acuerdo

H Totalmente de acuerdo

4 Del Transporte: ¢SALOG concluye las tranferencias/traslados en
el tiempo prometido?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total

1 2 3 4 5
6 20 14 16 3 59

10% 5%

Pregunta 4

5%

\

10%

B Totalmente en desacuerdo
M En desacuerdo

¥ Neutral

M De acuerdo

 Totalmente de acuerdo
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Del Transporte y entrega de materiales: ¢ SALOG regulariza las

5 incidencias presentadas durante la entrega de materiales en los
plazos establecidos?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
6 26 9 17 1 59
10% 2%
Pregunta 5
0,
2% 10%
B Totalmente en desacuerdo
B En desacuerdo
= Neutral
B De acuerdo
H Totalmente de acuerdo
Del transporte y entrega de materiales: SALOG comunica a los
6 usuarios cliando se culminara con la regularizacion de alguna
incidencia?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
8 18 18 14 1 59

2%

l

Pregunta 6

____14%

B Totalmente en desacuerdo

M En desacuerdo

¥ Neutral

M De acuerdo

M Totalmente de acuerdo
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7 Del transporte: ¢Los empleados de SALOG son amables con los
usuarios?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
0 2 5 47 5 59
0% 3% 8% |NNNGOVONNN 8% |
Pregunta 7
0,
8% 0% 8%
e O’ B Totalmente en desacuerdo
M En desacuerdo
= Neutral
B De acuerdo
W Totalmente de acuerdo
Del transporte y entrega de materiales: SALOG cumple con el
8 cronograma de entrega de pedidos programados de
medicamentos y material médico?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
1 13 6 32 7 59
2% 12%
Pregunta 8
12% 2%

N/

B Totalmente en desacuerdo
B En desacuerdo
W Neutral

10% M De acuerdo

® Totalmente de acuerdo
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9 Del Abastecimiento: ¢ Se siente seguro de las transacciones
realizadas con SALOG?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
2 12 12 31 2 59
3% 3%
3%_ Pregunta 9
3%‘\ M Totalmente en desacuerdo
M En desacuerdo
= Neutral
M De acuerdo
W Totalmente de acuerdo
a0 Del Abastecimiento: Los empleados de SALOG son amables con
los usuarios?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
1 1 6 48 3 59
2% 2% 10% [DNGIONN 5% |

2%~ Pregunta 10

10%

H Totalmente en desacuerdo
B En desacuerdo

= Neutral

M De acuerdo

® Totalmente de acuerdo
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Del Abastecimiento: ¢ SALOG tiene horarios de trabajo

1 convenientes para todos sus usuarios?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
3 15 15 23 3 59
5% 5%
5%~ Pregunta 11l
5% M Totalmente en desacuerdo

\

B En desacuerdo
™ Neutral

M De acuerdo

H Totalmente de acuerdo

Del Abastecimiento: ¢ SALOG ofrece una atencién personalizada

ie a sus clientes?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
3 16 9 25 6 59
5% 10%
s%- Pregunta 12
10% B Totalmente en desacuerdo

N

M En desacuerdo
¥ Neutral

M De acuerdo

M Totalmente de acuerdo
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13 Del Abastecimiento: (SALOG muestra interes en sus
necesidades especificas?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
5 13 20 18 3 59
8% 220  |DNNGAUGRNNIT TSI ] 5% |

8%~ Pregunta 13

5% B Totalmente en desacuerdo

M En desacuerdo
™ Neutral

M De acuerdo

H Totalmente de acuerdo

Del Abastecimiento: ¢ SALOG le brinda la informaciéon necesaria
14 para la adecuada gestién de abastecimiento (reportes de
agotados, proximos a vencer, sobrestock, inventarios,
cumplimiento de BPA).?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
4 11 17 26 1 59
% T T T

7%~ Pregunta 14
2% M Totalmente en desacuerdo
H En desacuerdo
¥ Neutral
B De acuerdo

® Totalmente de acuerdo
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Del Abastecimiento: ¢ SALOG le comunica oportunamente los

15 materiales que va a recibir, para asi evitar dewoluciones?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
3 22 8 22 4 59
5% %

5%

7%

N

;Pregu nta 15

B Totalmente en desacuerdo

M En desacuerdo
= Neutral

B De acuerdo

H Totalmente de acuerdo

Del mantemiento: ¢Los equipos implementados por SALOG, son

16 de calidad y funcionan adecuadamente?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
4 9 13 31 2 59
7% 15% | 17220 NNV 3% |

7%

3%

Pregunta 16

B Totalmente en desacuerdo

M En desacuerdo
= Neutral

M De acuerdo

® Totalmente de acuerdo
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17 Del mantenimiento: ¢SALOG cumple con los tiempos ofrecidos y
acordados para el mantenimiento correctivo de los equipos?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
5 4 22 26 2 59
8% 7% [0S0 | 3% |

8%~ Pregunta 17

3%

"

B Totalmente en desacuerdo
7%
B En desacuerdo
m Neutral

B De acuerdo

H Totalmente de acuerdo

a0 Del mantenimiento: ¢SALOG mostrd un sincero interes en
solucionar su problema?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
7 8 17 25 2 59

Pregunta 18

3% B Totalmente en desacuerdo

‘ 12%

14% M En desacuerdo
M Neutral
M De acuerdo

M Totalmente de acuerdo
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19 Del mantenimiento: ¢El personal de mantenimiento de SALOG se
mostré competente y profesional?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total

1 2 3 4 5

2 5 18 30 4 59

3% 8%  |[17810 |NNNGIOONN 7% |

Pregunta 19

7% 3%

‘ 8%

M Totalmente en desacuerdo
M En desacuerdo

= Neutral

M De acuerdo

M Totalmente de acuerdo

De la Gestion de O Hospitalaria: ¢ El personal de Operaciones

20 Hospitalarias muestra un interes sincero en solucionar algun
problema que se presente en el CAS?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
1 5 11 32 10 59
2% 8% 1o  [NNNSAUONNN  17% |

Pregunta 20

2%

’ 8%

M Totalmente en desacuerdo
M En desacuerdo

= Neutral

M De acuerdo

® Totalmente de acuerdo
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De la Gestién de O Hospitalaria:¢ El personal de Operaciones

21 Hospitalarias demuestra estar capacitados para ofrecer un buen
senicio?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
1 4 14 29 11 59

Pregunta 21

2%

|

B Totalmente en desacuerdo

M En desacuerdo

= Neutral

M De acuerdo

M Totalmente de acuerdo

22

De la Gestién de O Hospitalaria:¢ SALOG ha logrado mejorar los

procesos internos que se desarrollan en los CAS ( recepcion,
almacenamiento, abastecimiento interno)?

Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
4 11 22 16 6 59
IR o e R

10%

Pregunta 22

B Totalmente en desacuerdo

M En desacuerdo

¥ Neutral

M De acuerdo

M Totalmente de acuerdo
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De la Gestion de O Hospitalaria:¢,Los procedimientos, manuales
23 y politicas elaborados por SALOG son entendibles y se adecua a
la realidad del CAS?
Totalmente en En Totalmente
Neutral De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
5 14 22 16 2 59
8% 2a% | ISR o6 ] 3% |

3% B Totalmente en desacuerdo

M En desacuerdo
= Neutral

B De acuerdo

8%\Pregu nta 23

 Totalmente de acuerdo

24 De la Gestién de O Hospitalaria: ¢ El personal de SALOG tiene
un aspecto agradable (aseo, presentacion, etc.)?
Totalmente en En Neutral De acuerdo Totalmente
desacuerdo desacuerdo de acuerdo Total
1 2 3 4 5
1 0 10 35 13 59
2% 0% | i (NGO 2% |

8%\Pregu nta 23

3%

M En desacuerdo
= Neutral

M De acuerdo

B Totalmente en desacuerdo

® Totalmente de acuerdo

193



RED REBAGLIATI
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Analisis de las preguntas:

Capacidad

Elementos Fiabilidad Seguridad y
de respuesta

Tangibles garantia Empatia

| Preguntas 1,2,16,24 3,4,5,8,17,19,21,22,23 6,9,14,15 11,13,18,20 7,10,12
Prom
Expectativas 4 4 4 4 4

‘ Prom _ 4 3 3 4 4
Percepciones
Brecha -0.5 -1.1 -0.9 -0.8 -0.1

Graéfico:
Curvas de Satisfaccién en Rebagliati
Elementos
Tangibles
5
Empatia Fiabilidad

—=— Prom Expectativas

Capacidad de Seguridad y
respuesta garantia
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Determinacion de la brecha:

Brechas Elemgntos Fiabilidad Segurlda_d y Capacidad Empatia
resultados Tangibles garantia de respuesta
0.00 -0.68 -0.5 -1.1 -0.9 -0.8 -0.1
Gréfico:

Valoracion de Factores de calidad
Red Rebagliati

0.0 _ T T T T T |
o
) - - ! g
3 c T + ©
ED = © G m o
— —
© © oo o o bU
~ L > s & -0.1
%)
S E 8=
0.4 = S O
: E
[eT4]
9 @)
v ™ Seriesl
-0.5

Brechas (Percibido - Esperado
E

-1.1

-1.2
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RED ALMENARA
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Analisis de las preguntas:

Elementos
Tangibles

| Preguntas 1,2,16,24

Prom
Expectativas 4 4 4 4 4

‘ Prom 4 3 3 3 4
Percepciones

Seguridad y
garantia

6,9,14,15

Capacidad
de respuesta

11,13,18,20 7,10,12

Fiabilidad

3,4,5,8,17,19,21,22,23

Brecha -0.5 -1.3 -1.5 -1.1 -0.4

Gréfico:

Curvas de Satisfaccion en Almenara

Elementos
Tangibles
5
Empatia Fiabilidad —=—Prom
Expectativas
—&— Prom
Percepciones
Capacidad d Seguridad y
respuesta garantia
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Determinacion de la brecha:

Seguridad y  Capacidad

Brechas Elementos

resultados Tangibles rdilleed garantia de respuesta Empatia
0.00 -0.95 -0.5 -1.3 -1.5 1.1 0.4
Gréafico:
Valoracion de Factores de calidad
Red Almenara
T ' —
] B B B o
g e 2 =]
-0.2 -go = S —— g o
=} c Qo o o €
O © © 00 n ]
© e ()
0.4 '; w >~ &
o O ()
A = - = 0.4
Ll ©
Ho6 @ = =
) £ = o
8 o 0, O
8038 L n S
E -0.5 8 ™ Seriesl
Q
Q10
(7]
£ 11
o1.2 —=
Q
S
o -1.3
1.4
16 -1.5
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RED SABOGAL
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Analisis de las preguntas:

Elementos
Tangibles

| Preguntas 1,2,16,24

Seguridad y | Capacidad
garantia de respuesta

6,9,14,15 11,13,18,20 7,10,12

Fiabilidad ‘

3,4,5,8,17,19,21,22,23

Prom

Expectativas 4 > > > >

Prom 3 3 3 3 3

Percepciones

Brecha -0.9 -1.5 -1.7 -1.5 -1.1
Grafico:

Curvas de Satisfacciéon en Sabogal

Elementos
Tangibles
5

Empatia Fiabilidad .
—&— Prom Expectativas

—A— Prom Percepciones

Capacidad d
respuesta

Seguridad y garantia
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Determinacion de la brecha:

Brech i [
Meta rechas Elem_entos Fiabilidad Segurlda_d y Capacidad Empatia
resultados Tangibles garantia de respuesta
0.00 -1.34 -0.9 -1.5 -1.7 -1.5 -1.1
Gréfico:
Valoracion de Factores de calidad
Red Sabogal
0.0 T T T T |
= B U
2 =
-0.2 re) 2 ] iy
o oo = o >
c Q2 o e
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ANEXO 9: FORMATO PDCA
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