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RESUMEN

El objetivo fundamental de la investigacion es aplicar la Norma 1SO 9001: 2015 en el
area de nutricion del Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta, la cual se dedica
a brindar un servicio de alimentacion tanto como para el personal médico, profesional y
asistencial; asi como para los pacientes hospitalizados, es por ello que, el problema que
se definio es: ¢Cual es la influencia de la Norma 1SO 9001:2015 en la calidad de servicio
en el area de Nutricion del Hospital de Alta Complejidad Virgen De La Puerta — EsSalud,
20197

De esta manera, el tipo de investigacion es aplicado, de disefio experimental longitudinal.
La poblacion se encuentra constituida por el personal médico interno, profesional y
asistencial. La muestra fue probabilistica aleatoria, con un tamafio de 71 trabajadores de
la salud. Con respecto a la recoleccion de datos se utilizaron dos herramientas: Check List
basado en los requisitos de la norma, midiendo la gestion de la calidad internamente; y
un cuestionario, con el cual se pudo evaluar el nivel de calidad que brinda el servicio.
Para la confiabilidad de las variables y las herramientas se aplicé el alfa de Cronbach,
alcanzando un 0,8653, usando el software SPSS version 25 en el analisis estadistico.

Mediante los resultados obtenidos se puede afirmar que el area se encontré en un nivel de
calidad bajo segun el Check List en sus requisitos sobre contexto de la organizacion,
liderazgo y operacion; ademas, presentd una puntuacion baja en lo que respecta a enfoque
por procesos. Es por ello que, mediante la realizacion de un plan de mejora, el nivel de la
calidad de gestién interna se incrementé un 15%, asi como también en el principio de

enfoque por procesos se incrementd en un 23.7%.

Palabras clave: Calidad, ISO 9001: 2015, Calidad de Servicio.



ABSTRACT

The objective of present research is apply the norm 1SO 9001: 2015, in nutrition area of
High Complexity Hospital “Virgen de la Puerta”, wich dedicate to offer an alimentation
service such as medical staff, professional and welfare; as well as to the hospitalized
patients, it is because the problem that was definited is: Which is the influence of the
norm 1SO 9001: 2015 in the quality service of nutrition area of High Complexity Hospital
“Virgen de la Puerta” — EsSalud, 2019?

In this way, this research is applied, with desing experimental longitudinal. The
population is constitude for medical staff, professional and welfare. The simple was
probabilistic aleatory, with a size of seventy-one health workers. With respect to the data
pickup used two tools: Check List based on the requirements of the norm, in wich was
measured the quality of internal management; and a questionary, in wich was measured
the quality level that offer the service. For the reliability of the variables and the tools we
used Cronbach’s Alpha we obtain a 0,8653, using software SPSS version 25 in the

stadistic analysis.

By the results that were obtained it can assert that the area was found in a low level of
quality according to Checklist in its requirements about organization context, leadership
and operation; in addition, it presented a low punctuation in about process approach. It is
because that through the apply of improvement plan, the quality level increase in 15% as

well as the principle of process approach increase in 23.7%.

Keywords: Quality, 1ISO 9001: 2015, Quality Service.



I. INTRODUCCION

El reclamo de los ciudadanos para alcanzar una cobertura de salud universal hizo un fuerte
eco, el cual llegd a los lideres de sus gobiernos, quienes por querer cumplir uno de los
Obijetivos de Desarrollo Sostenible empezaron una carrera por construir mas hospitales,
centros de salud, adquirir equipo de primera o contratar mayor personal para cubrir el
proposito ya antes mencionado, donde se les perdi6 de vista el elemento clave que cuenta
mucho para una cobertura de salud universal: la calidad. Calder6n (2018, parr. 1).

A nivel internacional; segin Gurria Angel, sostiene que la cobertura sanitaria mundial
seguira siendo una promesa vacia, si carece de servicio en la calidad de la salud. Por lo
tanto, estas investigaciones elaboradas en ocho paises, dentro de ellos, el Caribe y Africa
con una mortandad elevada, los sistemas en la salud materna y la calidad son pocos
comunes respecto a lo que se observa en el acceso a los servicios. Inclusive, el 15 % de
los gastos de los hospitales en los paises de mayor ingreso se da por las faltas de atencién
y por las infecciones que tienen los pacientes que estan internados. Grupo Banco Mundial
(2018, parr. 8y 10).

Ademas, en el Caribe y América Latina se ha liderado el incentivar a los gobiernos a
descubrir estrategias que fortalezcan la atencion en la salud. Para ello, el Banco
Interamericano de Desarrollo realiz6 una encuesta para percibir cual fue la experiencia
del ciudadano con respecto al servicio de salud que percibe; en donde 40% en la poblacion
del Caribe y América Latina afirmé que perciben una calidad “muy buena” o “excelente”;
mientras que, el 88% de esta afirma que su sistema de salud necesita realizar cambios

fundamentales para funcionar mejor (Guanais, 2018, parr. 5).

En el Peru, algunas personas denuncian por el servicio malo que perciben, dandose esto
dia a dia. Segun la entrevista que realiz6 Mariella Sausa a Walter Curioso Vilchez,
superintendente de Regulacion y Fiscalizacion de la Superintendencia Nacional de Salud
(Susalud), sefialo que durante el afio hay 643 casos, las cuales acaban en quejas que hasta
el momento contintan en curso las investigaciones. EI motivo primordial de las quejas se
dio por la atencién inadecuada de los médicos o quirdrgicos (44%), ademas la falta de
informacion (28%), la desigualdad percibida en la atencion (9%) Sausa (2017, parr. 6 y
7).

En la region de La Libertad, en un informe realizado por Villar et al. (2015) se observaron

resultados de la calidad de servicio recibida en Centros de Medicina Complementaria una



calificacion global del 92.3%. Con respecto a la calidad y sus dimensiones tenemos: en
la dimension de elementos tangibles se obtuvo un 96,8%; en la dimensién de velocidad
de respuesta, un 86,4%; en la dimension de seguridad y confianza, 92,6%; y en la

dimensién de empatia un 96% (p.3).

En la ciudad de Trujillo, en un informe realizado por el Gobierno Regional de La Libertad
(2014, p.58) al Hospital Regional Docente se presentaron problemas internos con
respecto al sistema de salud, tales como: débil garantia de la calidad de los servicios,
demanda insatisfecha por insuficiente capacidad resolutiva, insuficiente cantidad de
especialistas profesionales de la salud, infraestructura fisica inadecuada y no funcional
para un hospital, equipamiento insuficiente y una organizacion no enfocada en gestion

por resultados para mayor beneficio de la poblacion.

En otro estudio realizado (Messarina, 2015, p. 121), indicé que en el Hospital de Alta
Complejidad Virgen de la Puerta, se logré en los resultados un 49.1% segun los internos
quienes consideraron calidad de servicio como muy buena y buena con 41,1%, teniendo

un 0.4% de internos que lo califican como una mala calidad de servicio.

En el Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta, se observo deficiencias en cuanto
al trato recibido por parte del profesional Nutricionista, un 47% lo calific6 como regular
y un 8% como mala; por otro lado, el servicio brindado por el personal técnico en
nutricion, 66% lo califico como regular y un 11% como malo. En lo que concierne al
cumplimiento del horario de la comida, un 60% lo calificé como regular y un 25% como
malo (Ver tabla Al) (Mendocilla, 2018).

Ademas, se analizaron las principales causas que pueden ocasionar estas deficiencias,
entre las cuales encontramos: no se siguen los métodos adecuados, los auxiliares
presentan una actitud poco servicial, poca participacion en actividades integradoras y
muestran poco interés en los requerimientos del personal meédico, profesional y técnico.
Por otra parte, el equipo es antiguo y presenta mantenimiento correctivo muy seguido; en
otros aspectos, no se cuenta con las reservas de alimentos necesarios para realizar las

funciones diarias, asi como la vajilla (Ver Anexo A2).

Por lo tanto, la finalidad de esta investigacion es aplicar la norma ISO 9001: 2015 para
incrementar el nivel de la calidad de servicio brindado por el area de Nutricion del
Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta, lo que incrementara la calidad de

servicio y su preferencia, mediante objetivos planteados los cuales se desarrollaran a lo
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largo de esta investigacion a través de estrategias definidas, y asi, mejorar la imagen que

tiene la institucion.

En cuanto a materia de investigacion se encontré el antecedente realizado por Parra, De
la Ossa, Ruiz (2019, p.115) en su articulo cientifico denominado: “Diagnéstico de la
situacion actual de una empresa de servicios de alimentacién con respecto al
cumplimiento de los requisitos de la norma 1SO 9001: 2015 para un Sistema de Gestion
de la Calidad - Colombia”, cuyo objetivo fue aplicar un diagnostico del estado real de la
organizacioén de alimentos direccionado a cumplir los principios de la 1ISO 9001:2015. Se
obtuvo como resultado que el cumplimiento promedio de todos los capitulos, lo que
indica que estd en un rango de incumplimiento bajo. Ademas, se evidencio que
Gnicamente se cumple de manera total con el 20% de requisitos, y el 80% de estos necesita

llevar planes de accion para tener la certificacion.

Asimismo, Coba (2017), titulada: “Disefio de una propuesta de un sistema de gestion de
calidad 1SO 9001:2015 en las areas de quimica clinica y hematologia en el laboratorio
clinico del Hospital Pablo Arturo Suarez”, cuyo objetivo fue implementar la norma en el
laboratorio clinico brindar un mejor servicio, aumentar la calidad en los servicios del
laboratorio clinico del Ecuador. Obtuvo como resultados en el Check List basado en la
norma un cumplimiento del 40%, donde se disefio la propuesta del SGC: elaborando un
manual de calidad, de procedimientos, procesos y registros correspondientes para
establecer un plan de mejora, esperando que la clinica cumpla un 80% de los

requerimientos.

En la investigacion nacional de Ancasi y Romero (2018) titulada: “Implementacion de un
Sistema de Gestion ISO 9001-2015 y mejora de la calidad de servicio en las Boticas de
Lima Sur en el periodo 2018”, cuyo objetivo fue implementar de la norma ISO 90001:
2015 incrementando el servicio de calidad en las boticas. Obtuvo como resultado que el
56.67% indica que la norma ISO ha dado una figura regular en la gestion de la calidad,
seguido del 36.67% quienes indican que es eficaz y por ultimo un 6.67% indica que es
ineficaz.

También se elabord una investigacion de La Rosa (2017) denominada: “Propuesta de
actualizacion del Sistema de Gestion de la Calidad basada en los requisitos de la Norma
ISO 9001:2015 para la Empresa FAGOMA S.A.C - Arequipa”, cuyo objetivo fue
desarrollar el funcionamiento y adecuacién del SGC para aumentar el rendimiento y las
competencias de la corporacion. Se obtuvo un 48% resultante que la corporacion cumple,
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dentro de ellos, un 10% en el contexto de la organizacion, 23% en exigencias y
expectativas de las partes interesadas y procesos un 37% de mejora.

En la presente investigacion realizada por Cruchaga (2016) denominada
“Implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad para mejorar la satisfaccion de los
clientes de la Empresa P&M Support — Trujillo, 2016” tuvo como objetivo aplicar un
SGC para acrecentar las exigencias del usuario en la organizacion en mencién. Asi
mismo, se empled el Check List de verificacion, el cual dio un resultado un 67.4% de
incumplimiento de la norma. En efecto, se empez6 a cumplir los requisitos llegando a

mejorar asi a un 84.88% de satisfaccion total.

En la investigacion realizada por Lozano (2015), titulada “Propuesta de Implementacion
de un Sistema de Gestion de Calidad basado en la Norma ISO 9001:2008 desde un
esquema incompleto 1SO 9001:2000 para mejorar el nivel de satisfaccion del cliente en
el area comercial de la Empresa Sedalib S.A - Trujillo” tuvo como finalidad precisar de
gque manera contribuye la propuesta en el aumento de la satisfaccién del usuario. Asi
mismo, se ejecutd una prueba de diagnostico se obtuvo un nivel medio de satisfaccion
con un 62.7% por parte del usuario. Después se implementd el SGC, con lo que se

obtendria un 83.25% en nivel de satisfaccion.

Asimismo, se debe determinar en primer lugar la definicion de la norma 1SO-9000; de
modo que es un conjunto de estandares que explican estructuras, no obstante modelos,
especificaciones y guias enlazadas con los SGC, segun Poblete et. al (2011, p. 2).

La familia de norma ISO 9000 se pueden aplicar a toda organizacion, es decir,
independiente a la capacidad, tipo y producto previsto (Hoyle,2001, p.97).

La primera serie 9000 de normas ISO surgié en 1997, segin Choi, Martinez-Costa,
Martinez y Martinez-Lorente (2009, p.2), es por ello que muchos autores afirman que les
pudo ofrecer el primer paso para la implementacion de una calidad razonable.

También tomamos en cuenta la definicion brindada por Hung-Chung, Dhanorkar,
Linderman (2015, p. 8), donde exponen que la norma establece los requisitos para
aplicarla, colaborando para el aseguramiento de que los clientes reciban productos de
calidad, consistentes y servicios.

La Norma ISO 9001 (2015, p. 19) establece condiciones necesarias para un SGC
eficiente, puesto que se utiliza en la aplicacion interna de la organizacion, mas aun, en el
certificado y los convenios. Se reune la eficacia del SGC satisfaciendo las necesidades de

los usuarios.



El fin que busca principalmente la norma es implantar un modelo de gestion y
organizacion que ayude a las organizaciones a poder gestionar todos aquellos temas que
las envuelven, manteniendo siempre en cuenta al usuario o cliente y sus requisitos, es lo
que nos dicen Salvador et. al (2014, p. 371).

Para Tiberiu et. al. (2015, p. 2) las empresas que adoptan esquemas de tramite de calidad,
tales como la norma 1SO 9001, mejoran su rendimiento debido al hecho de que van
continuamente supervisando y gestionando la calidad en todas las operaciones que
tengan.

La ISO 9001:2015, estd basada en siete bases filosoficas que fueron descritos por la
ISO/TC 176 y que también estan detallados en la norma misma. Los cuales son:
Enfoque al cliente: Se alcanza el triunfo de una entidad al complacer las exigencias del
usuario directo, ademas, el indirecto superando las perspectivas impuestas. El interactuar
con el usuario permite a la entidad crear un valor deseado.

Liderazgo: Tener una unidad de deseo y una direccion de la entidad permite formar el
liderazgo segun niveles, asi pues, se consiguen los objetivos.

Compromiso de las personas: La entidad deberia tener personas competitivas, por esta
razén se les brinda todas las herramientas requeridas obteniendo el compromiso y la
motivacion, logrando los objetivos establecidos.

Enfoque a procesos: Dirigir todos los procedimientos, garantizando la interaccion,
disponibilidad de ellos y los recursos, conduciendo a un método coherente logrando los
resultados de manera réapida y eficiente posible.

Mejora: Es la fase mas utilizada, es decir, los niveles de funcion actual se mantienen, se
realiza las modificaciones tanto en el contexto interno y externo, reconociendo las
oportunidades.

Toma de decisiones: EI motivo y confianza de este principio se conserva teniendo la
informacion segura y precisa de la norma.

Gestion de las relaciones: Esta direccionado a los requerimientos y perspectivas del
usuario y del proveedor, asi mismo de las partes interesadas; en otras palabras, que se
guian las relaciones en el entorno interior y exterior de la entidad. Definido por Alzate
(2017, p.9).

Por otro lado, también tenemos los pasos a seguir para aplicar de manera correcta la
norma 1SO 9001:2015, y basicamente se tienen que continuar seis pasos:

Informacion: Para comenzar, es esencial conocer la 1ISO 9000 e I1SO 9001 para

establecerla en la organizacion.



Planificacion: Todo propdsito se inicia con un buen objetivo, comparando el SGC, y a la
vez, los requisitos de la norma I1SO 9001, haciendo un bosquejo del plan e
implementacion.

Desarrollo: La norma 1SO 9001 necesita que se documente su SGC, mientras tanto, lo
primordial es elaborar un manual de calidad, agregando a ello, los procedimientos
requeridos para su norma.

Capacitacion: Para trabajar deben estar capacitados y aptos los trabajadores y efectuar
con la norma I1SO 9001; depende los requisitos del método impuesto.

Auditorias Internas: En ella, es perdurable mostrar que el método es esencial, mediante
las auditorias internas se confronta el SGC con los requerimientos de la norma 1SO 9001,
teniendo que organizar y preparar un grupo auditor interno. Auditoria de registro: Se
realizard auditoria externa con el auditor contratado. Estara concluido una vez realizado
el registro, si quiere solicitar el certificado del SGC, lo tendré que ejecutar en una entidad
certificadora, Rodriguez (2017, p. 20).

Segun Béatrix, Antoni-Lluis y Antonia (2016, p. 3) para que las empresas sean
certificadas en funcion a sus objetivos estratégicos tienen que integrar los estandares a las
de la norma I1SO 9001 para reducir costos y complejidad, asi como ser mas eficientes y
eficaces.

Segun Del Castillo, Mercado, Prado y del Castillo (2018, pp. 33-41) en los aspectos a
nivel de organizacion en los que la norma ayuda a mejorar, es que se lleva a cabo un
control de la gestion de la produccion, establecer normas y responsabilidades, incremento

de la innovacion para evitar las no conformidades.

De esta forma, segin la Universidad El Bosque (2017, p. 6) para lograr el alcance de
objetivos basandonos en la norma se desarrolla un plan de mejora, el cual es una
herramienta que reune, relaciona las oportunidades de fortalecimiento y progreso de las

acciones que son prioridad para un mejor resultado y el alcance de los objetivos.

Cuando el incremento de la madurez de la gestion nos muestra una tendencia clara, segin
Ingason (2015, p.193), es porque las organizaciones estdn aplicando enfoques por
procesos en sus operaciones, lo que nos quiere decir que estan utilizando el SGC de la

palabra.

Asimismo, se debe determinar de manera general la definicion de calidad, el cual a lo

largo de los afios ha tenido distintas definiciones de lo que realmente es la calidad.



Segun Evans y Lindsay (2015, p.6), la calidad es una definicion confusa, porque las
personas la pueden ver de manera parcial por los distintos métodos basados en su funcion
individual. Por otro lado (Arias, 2013, p.6), quien cita a Garvin (1988) en “Calidad de los
Servicios y Satisfaccion del Usuario”, define calidad, a aquello que el usuario anhela y

adapta al empleo que busca dar con el producto o servicio.

Ademas, Panagiotis (2016, p.3), tomando como referencia al autor Raftopoulos (2005) es
primordial la calidad en los centros médicos de atencion, siendo aceptada Ultimamente,
sin embargo, ha progresado recientemente a través del incremento de planes de calidad,
la mejora de esta, ademas, del dietario médico.

No obstante, Caqueo, Gutiérrez, Miranda (2009, p.8), en la Revista Healt Qual Life
Outcomes, nos define que la calidad de vida es muy notable en el momento de mostrar
una calidad total en el servicio al individuo y a la familia del usuario, destacando el

panorama del usuario y la familia con relacién al trato que se le concede en el hospital.

En lo que compete a servicio, segun Bon (2008) en la revista “Importancia de la Calidad
del Servicio al Cliente”, detalla servicio como aquel medio para proporcionar un valor a
los usuarios, permitiendo que los resultados de los usuarios puedan conseguirse sin
contraer algun costo u riesgos, define Lopez (2013, p.6).

A su vez, Delgado de Smith (2008: 41a) en la revista “El capital humano en la atencion
al cliente y la calidad de servicio” sefala que las empresas cultivan cémo obtener una
calidad en los procesos, estimulando habilidades para lograr sus metas, asi el concepto de
calidad tiene un proposito nuevo que incluye también el desarrollo de mejoramiento
continuo, agregando a ello, un direccionamiento hacia el agrado del usuario, Najul (2011,
p.27).

Por otro parte, Ramseook y Lukea (2015, p.38), la calidad de servicio, es la capacidad de
que tiene la empresa para lograr o superar las expectativas del usuario. Por otro lado,
Bhatt y Bhanawat (2016, pp. 27—-35) sostienen que la calidad del servicio ha llamado la
atencion de los indagadores en los ultimos afios, ubicandose como un elemento clave en
el pensamiento de los clientes sobre el servicio, orientado en términos sobre la calidad y
de qué manera estas se satisfacen sus experiencias en las organizaciones.

En cuanto a Collins (2017, p.4) quien cita a Kandampully (2007), argumenta que la
calidad de servicio es una pieza esencial que toda empresa debe poseer, porque €s un

determinante de lucha frente las otras empresas. Es por ello, que Ramezani, Feiz, Baharun



(2015, p.270), en la revista “Mediciones de calidad de servicio: Una revision”, la define
como un mecanismo primordial de estimacion donde las empresas interpretan las
necesidades y anhelos de los usuarios considerando la experiencia y la satisfaccion de los
servicios ofrecidos.

De la misma forma definiremos la escala de Likert, que segin Ankur et. al (2015, p. 1)
Se disefio la escala Likert para medir una "actitud” de una manera cientificamente

aceptada y validada en 1932.

Por lo tanto, se define la pregunta de la investigacion: ¢ Cudl es la influencia de la Norma
ISO 9001:2015 en la calidad de servicio en el area de Nutricion del Hospital de Alta
Complejidad Virgen De La Puerta — EsSalud, 2019?

La hipdtesis encontrada dentro de la investigacion es: La Norma ISO 9001: 2015 mejora
la calidad de servicio en el area de Nutricion del Hospital de Alta Complejidad Virgen de

la Puerta — EsSalud.

La presente investigacion se justifica teéricamente, segun Lizarzaburu (2016, p. 38),
debido a que permitira aportar al conocimiento existente sobre la eficacia de la Norma
ISO 9001:2015, o sea, detalla aquellos requerimientos del sistema de gestion de la
calidad, en vista de que, pueden aplicarse a cualquier entidad para demostrar que es capaz
de abastecer productos cumpliendo las exigencias del cliente, mejor dicho, los
reglamentos aplicables. En otros aspectos también viene a ser practica, porque existe la
necesidad de esquematizar un sistema de gestion eficaz, dado que se cumple los
requerimientos, especificaciones o necesidades del usuario. Gonzales y Arciniegas (2016,
p. 22).

Se justifica metodoldgicamente, puesto que los investigadores Ornelas et. al (2016, pp.
19 -25) hallaron una fuerte motivacion para alcanzar la calidad del servicio, porque ayuda
a disponer un sistema de gestion que conduce a beneficios que no pueden ser percibidos,
como las mejoras en la descripcion de las labores y deberes, mejorando la comunicacion

entre los empleados, y el aumento de la eficiencia.

Como objetivo general tenemos: Aplicar los principios de la Norma ISO 9001: 2015 para
mejorar la calidad de servicio en el area de Nutricién del Hospital de Alta Complejidad
Virgen de la Puerta — EsSalud.

Y como objetivos especificos tenemos: Realizar un pre test de diagndstico, para tener

conocimiento sobre el estado actual del servicio brindado en el area de nutricion.



Asimismo, aplicar los principios de la norma ISO 9001: 2015 en el area de nutricion. Y,
por altimo, realizar un post test de evaluacion, para observar las mejoras alcanzadas en el

area de nutricién.



Il. METODO
2.1. Tipo y disefio de investigacion

Se us6 el método pre experimental, pues manipularemos las variables de estudio
para inferir sobre ellas.
Es un estudio aplicado, pues segin (Sanca, 2011, p. 622) se aplicaran los
conocimientos que posee el investigador y se pondra en préactica. En este caso se
cumplira los requisitos de la norma ISO 9001:2015, para incrementar el nivel de
la calidad de servicio en el area de Nutricion del Hospital de Alta Complejidad
Virgen de la Puerta.
Al mismo tiempo, es experimental, pues (Sanca, 2011, p. 622, 623) menciona que
se manipula intencionalmente la variable de la calidad en su estado natural, es
decir en el hospital, para luego evaluar los efectos que tiene la norma 1SO 9001.:
2015 en la calidad de servicio que brindan en el hospital.
El disefio de la investigacion es experimental longitudinal, para (Sanca, 2011, p.
622). El estudio longitudinal es un tipo de disefio de investigacion en el cual se
tienen que estudiar y evaluar a la misma poblacién, comparar los resultados
obtenidos en distintos periodo o tiempos, con la finalidad de poder analizar y

observar los cambios.

X = Estimulo R
Representacion: > Meijora de la calidad de servicio <&
Muestra: 71 profesionales Pre test Post test
de la salud. X: Mejora de la calidad del servicio.
Grupo: Personal  O1: Calidad del servicio antes de aplicar la norma 1SO 9001

médico, profesional y ~ O2: Calidad del servicio después de aplicar la norma 1SO 9001
asistencial.

2.2.0peracionalizacion de Variables
Variable Independiente (Norma ISO 9001: 2015), establece condiciones

necesarias para un SGC eficiente, puesto que se utiliza en la aplicacién interna de
la organizacion, mas aun, en el certificado y los convenios. (ISO 9001, 2015, p.
19).

Variable Dependiente (Calidad de Servicio), es un mecanismo primordial de
estimacion donde las empresas interpreten las necesidades y anhelos de los
usuarios considerando la experiencia y la satisfaccion estos con los servicios

ofrecidos (Ramezani, Feiz, Baharun. 2015, p.270)
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DEFINICION DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADORES ESCALA
indice por Contexto de Organizacion:
N° de objetivos logrados Razon
N° de objetivos Planteados
indice de Liderazgo:
N° actividades preventivo promocionales ejecutadas Razon
N° actividades preventivo promocionales programadas
La norma 1SO 9001: o o Indice de Planlflcacmn.: . ,
Se utilizo los principios N° raciones atendidas Razon
2015 establece | 1o 150 9001:2015, para r— :
condiciones necesarias| < oo T d’uE):tos _ N° raciones requeridas
VARIABLE para un SGC eficiente, que cumplanp con las Indice de Apoyo:
INDEPENDIENTE | puesto que se utilizaen | . .- o dal usuario N° personal interno de nutricién Razén
NORMA 1SO 9001: |laaplicacion interna de g ’ ° PP
. . .~ |teniendo en cuenta la N personal nutricionista
2015 la organizacion, mas . ., - .
. . satisfaccion de todos | Indice de Operacion:
aun, en el certificado y los involucrados dentro ° de inasi i 5
los convenios. (ISO Pt N° de inasistencias del personal Razon
9001, 2015, p. 19). € la misma. N° de turnos totales del persona
indice de Evaluacion de Desempefio:
N° personal con racion alimentaria Razén
N° Total de personal
Indice por Mejora:
N° de acciones de mejora implementadas en el Razon

periodo
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VARIABLE
DEPENDIENTE
CALIDAD DE
SERVICIO

Para Ramezani, Feiz, Baharun
la calidad del servicio es un
mecanismo  primordial de
estimacion donde las empresas
interpreten las necesidades y
anhelos de los usuarios
considerando la experiencia y
la satisfaccion estos con los
servicios ofrecidos (2015,
p.270)

La escala de Likert nos
permitira  conocer si el
encuestado se encuentra de
acuerdo o en desacuerdo con
respecto a una afirmacion, item
0 reactivo; para luego definir
una propuesta para alcanzar un
mejoramiento en la calidad de
servicio.

1= Muy Insatisfecho
2=Insatisfecho

3= Neutro

4= Muy

Satisfecho

5= Satisfecho

Ordinal

Fuente: Elaboracidn propia.
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2.3. Poblacién, muestra y muestreo

Poblacién: Para Zumaran et. al. (2017, p. 178) la poblacion es el conjunto de
elementos o personas que comparten una caracteristica. De acuerdo a los datos
proporcionados por el sistema del Hospital de Alta Complejidad Virgen de la

Puerta, éste presenta un total de 300 profesionales de la salud.

Muestra: Para Zumaran et. al. (2017, p. 178) la muestra es el conjunto de
elementos o unidades extraidos de una poblacion. Nuestra muestra se constituye
por 71 profesionales de la salud, utilizando método probabilistico para el céalculo

de ésta.

Muestreo: De acuerdo a los datos y al tipo de poblacion, se eligio el muestreo
probabilistico: aleatorio simple, que segun Zumaran et. al. (2017, p. 180) es
aquella en la que cada individuo que forma parte de la poblacion posee la misma
verosimilitud de pertenecer a la muestra.

Calculo de la muestra:

N = 300 profesionales de la salud

Muestra:
B (1.96)2x 300 x 0.6 x 0.4
"= 01)%x (300 — 1) + (1.96)%x 0.6 x 0.4
n=70.70
n=71
Donde:

n= Tamafo de la muestra

a= Coeficiente de nivel de confianza
N= Tamafio de la poblacién

p= Probabilidad a favor

g= Probabilidad en contra

e= Error de estimacion

Muestra: Al final, la férmula nos dio un valor de: n = 71 profesionales de la salud.
Unidad de analisis: Un profesional de la salud del Hospital de Alta Complejidad

Virgen de la Puerta en el afio, 2019.
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Criterios de inclusion: Se han incluido en esta investigacion al personal profesional
de la salud, pues son ellos los que también perciben atencidn por parte del area de
Nutricion del Hospital.

Criterios de exclusion: De acuerdo a la clasificacion del personal profesional de la
salud, se excluyo al personal profesional que pertenece al Ministerio de Salud
(MINSA) del Hospital, debido a que ellos no perciben la atencidn por parte del area
en mencién. También, cabe recalcar, se excluyd a los pacientes hospitalizados

debido a que estos varian constantemente.

2.4.Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos, validez y confiabilidad

ETAPAS TECNICA INTRUMENTO
Guia de Entrevista
Realizar un pre test de Entrevista (Check List 1SO 9001 :
diagndstico de la 2015)
calidad de servicio en el

Cuestionario de

area de nutricién Encuesta
Encuesta

Aplicacion de los
principios de la Norma | Revision Documental Ficha Bibliogréafica
ISO 9001 : 2015

Guia de Entrevista
Entrevista (Check List 1ISO 9001 :
Realizar un post test de 2015)
diagnostico de la
calidad de servicio en el
area de nutricion Encuesta

Cuestionario de
Encuesta

Fuente: Elaboracién Propia
Estos instrumentos pasaron por el Alfa de Cronbach para su confiabilidad. Segln
Bojorquez, Lopez, Hernandez, Jiménez (2013, p. 4) quienes citan a Celina y
Campo (2005) el minimo valor aceptable en el Alfa de Cronbach es 0.7, pero si el
valor esta por debajo del nimero significara que tiene una consistencia interna a
utilizar baja. De esta manera, el resultado que tenemos al aplicar el alfa de
Cronbach es 0,8653767, en otras palabras, el instrumento tiene relacion con las

preguntas.
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2.5.Procedimiento

Cumpliendo con los objetivos propuestos realizamos estos procedimientos:

Para evaluar la situacion inicial en el centro de salud, realizamos el pre test de
diagnostico en el area de nutricion utilizando la técnica de entrevista para
interactuar mas con el personal a cargo, para ello emplearemos el instrumento la
Guia de Entrevista (Check List 1ISO 9001: 2015) (Ver anexo C1), ademas usamos
la encuesta como técnica, asimismo, un Cuestionario de Encuesta (Ver anexo C2)
para obtener como resuelto esperado el estado actual que se ofrece en el area de
nutricion.

Asi mismo, para aplicar los principios de la Norma 1SO 9001: 2015 se sugirio
utilizar una revisién documental y como parte de esta técnica se emple6 una ficha
bibliografica para evaluar a la encargada del hospital en el area de nutricion para
documentar los procedimientos que requiere la norma.

Por ultimo, realizamos el post test de diagndstico en el area de nutricion utilizando
la técnica de entrevista, para ello emplearemos el instrumento de Guia de
Entrevista (Check List ISO 9001: 2015) (Ver anexo C7), de esta forma, usaremos
la encuesta como técnica, es decir, como un Cuestionario de un instrumento (Ver
anexo C8) para obtener como resultado esperado el estado actual del servicio

ofrecido por el area en mencion.

2.6.Método de analisis de datos
A nivel descriptivo, se tabulara las cifras en tablas de graficos, seglin las

condiciones de los resultados; para analizar los porcentajes obtenidos.

A nivel inferencial, para evidenciar la hipotesis y los resultados alcanzados del
proposito a investigar se realizard un andlisis para probar la Prueba de Normalidad
en donde se emplea Kolmogorov Smirnov, ya que la muestra es mayor a 0.05.
Para determinar que los datos son normales, se procedera a aplicar T-Student,
donde, el nivel de significancia que se llegue a obtener nos apoyara a dictaminar
si rechazamos la hip6tesis nula o no.

2.7. Aspectos éticos

El siguiente proyecto lo desarrollamos minuciosamente, tomando en cuenta la
veracidad de la informacion obtenida por el Hospital Alta Complejidad Virgen de
la Puerta, asimismo respetamos los derechos del autor de los libros, revistas, tesis,

articulos entre otros, los cuales son debidamente referenciados.
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I11. RESULTADOS

Objetivo N° 01: Para el evaluar la situacion existente en el que se encontraba el area
con respecto al nivel interno de calidad que se brinda al personal médico, profesional
y técnico de la entidad de salud, se realizé un Check List basado en la normay en los
requisitos que esta solicita, y aquellos que el area cumple; asi también se realiz6 una
encuesta, donde se le aplicé al personal antes mencionado un cuestionario, mediante
el cual se recolectaron los datos sobre la puntacion con respecto a calidad que tuvo el
servicio. Estos instrumentos pasaron por el Alfa de Cronbach para su confiabilidad

(Ver Anexo C3) y por expertos para su validacion (Ver Anexo C4).

3.1.Tabla Resumen N° 01: Tabla resumen de los resultados de la aplicacion del
Diagnostico de la Norma 1SO 9001: 2015.

RESULTADOS DE LA GESTION EN CALIDAD

% OBTENIDO DE | ACCIONES POR
NUMERAL DE LANORMA | |MPLEMENTACION | REALIZAR

4. CONTEXTO DE LA
ORGANIZACION 66% MEJORAR
5. LIDERAZGO 50% MEJORAR
6. PLANIFICACION 38% IMPLEMENTAR
7. APOYO 38% IMPLEMENTAR
8. OPERACION 58% MEJORAR
%EES\E?ALPUEAN%ON DEL 42% IMPLEMENTAR
10. MEJORA 47% IMPLEMENTAR
TOTAL RESULTADO 49%

IMPLEMENTACION

Calificacion global en la Gestion
de Calidad

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion:

Segun el Check List, y los resultados que se obtuvieron de su diagnostico interno,
el area tiene un cumplimiento de 49% de los requisitos que la norma, lo que
califica como un nivel de calidad bajo, teniendo que mejorar en los puntos del
conocimiento con respecto a la organizacion, el liderazgo y lo que respecta al

producto, ya sean entradas, produccion y salidas de los mismos.
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Tabla Resumen N°02: Tabla resumen de los resultados de la encuesta Aplicada al

Personal de Salud sobre la Calidad de Servicio.

ENFOQUE AL CLIENTE 77.4%
LIDERAZGO 53.5%
PARTICIPACION DEL PERSONAL 57.7%
ENFOQUE BASADO EN PROCESOS 42.1%
MEJORA CONTINUA 53.20
TOMA DE DECISIONES 43.2%
GESTION DE LAS RELACIONES 44.4%

Fuente: Elaboracién propia
Interpretacion:
Se obtuvo la calificacion méas baja con 42.1%, en lo que respecta al enfoque de
procesos, esto se debe a que el servicio en algunas ocasiones no cuenta con todos
los recursos para llevar a cabo los procesos en el area, generado por una falta de
compromiso por parte del personal, quienes al no sentirse comprometidos no
buscan la comprension de los procesos y la rapida solucién de los problemas ante
la falta de recursos.
Objetivo N° 02: Aplicar los principios que presenta la norma 1SO 9001: 2015 al &rea
en mencion de la entidad de salud, para mejorar el nivel de calidad del servicio, que
se brinda al personal médico, profesional y asistencial, que se obtuvo en la fase de
diagnostico; para esto segun los resultados se decidio realizar un plan de mejora, el
cual est& basado en cada punto que presenta cada requerimiento (Ver Anexo C5). De
la misma forma, segun los resultados que se presentaron con respecto al cuestionario,
se decidio implementar un manual de operaciones para el enfoque dirigido a procesos
(Ver Anexo C6).

3.2.0bjetivo N° 03: Para realizar el post test de evaluacion, y observar las mejoras
alcanzadas en el area de nutricion, se aplico el Check List de diagnéstico basado
en la norma para verificar las mejoras alcanzadas con la aplicacion de la norma.
Asi, también se aplicé la encuesta como post test al personal médico, profesional

y asistencial.
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Tabla resumen N° 03: Tabla resumen de los resultados del Check List después de la

aplicacion de la Norma ISO 9001: 2015

RESULTADOS DE LA GESTION EN CALIDAD

NUMERAL DE LA % OBTENIDO DE ACCIONES POR
NORMA IMPLEMENTACION REALIZAR
4. CONTEXTO DE LA o
ORGANIZACION 95% MANTENER
5. LIDERAZGO 100% MANTENER
6. PLANIFICACION 38% IMPLEMENTAR
7. APOYO 38% IMPLEMENTAR
8. OPERACION 86% MANTENER
9. EVALUACION DEL 0
DESEMPENO 42% IMPLEMENTAR
10. MEJORA 47% IMPLEMENTAR
TOTAL RESULTADO 649
IMPLEMENTACION 0
Calificacion global en la MEDIO

Gestién de Calidad

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion:

En vista de los resultados, se pudieron obtener a través del analisis de diagndstico

interno después de la aplicacion de la norma, basandonos en los principios; el

cumplimiento del area con respecto a los requisitos es de un 64%, el cual en

comparacién con los resultados del andlisis inicial se puede observar que se pudo

mejorar el nivel de cumplimiento en un 15%.

Tabla Resumen N° 04: Tabla resumen de los resultados del post test - encuesta

aplicada al Personal de Salud sobre la Calidad de Servicio.

ENFOQUE AL CLIENTE 86.8%
LIDERAZGO 65.6%
PARTICIPACION DEL PERSONAL 64.2%
ENFOQUE BASADO EN PROCESOS 65.8%
MEJORA CONTINUA 61.3%
TOMA DE DECISIONES 45.2%
GESTION DE LAS RELACIONES 46.0%

PROMEDIO 62.2%

Fuente: Elaboracion propia
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Interpretacion:
En este caso, aplicando el diagndstico después de haber aplicado los principios de
la norma la calificacion méas baja con 45.2% es en lo que respecta a toma de
decisiones. A través de la encuesta se puede observar que se tuvieron resultados
buenos para la mejora de la calidad, ya que se puede apreciar claramente un
incremento en cada uno de los principios en los que se baso para la aplicacién de
la investigacion.

Prueba de Normalidad:
HO1= Los datos tienen una distribucion normal
H1= Los datos no tienen una distribucion normal
Criterios para diagnosticar la normalidad
Si, cuando significativamente (n) cumple:
n>0.05 = Aceptar HO1
n < 0.05 = Aceptar H1

Tabla Resumen N° 05: Prueba de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico Gl Sig. Estadistico gl Sig.
PRE TEST ,094 71 ,193 ,965 71 ,043
POST TEST 078 71 ,200" 968 71 ,064

a. Correccion de significacion de Lilliefors
Fuente: IBM SPSS Statistics 25

El analisis que se realiz6 para la prueba con respecto a la normalidad de la hipétesis, es
Kolmogorov - Smirnov, porgue el valor n es mayor a 0.05, teniendo un valor de 0.193 en

el pre test y un valor de 0,200 en el post test.

Como los datos que se obtuvieron son normales, se procedid a realizar la Prueba T de
Student, en donde ingresamos al programa IBM SPSS Statistics 25 la encuesta de calidad
de servicio antes y después de la aplicacion de la Norma 1SO 9001:2015 en el Hospital
Alta Complejidad Virgen de la Puerta, Essalud,2019. Por lo tanto, definimos la hipotesis

y determinamos lo siguiente:
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HO02: La Norma 1SO 9001: 2015 no mejora la calidad de servicio en el area de

Nutricion del Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta — EsSalud, 2019.

H2: La Norma ISO 9001: 2015 mejora la calidad de servicio en el area de

Nutricion del Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta — EsSalud, 2019.
Criterios para definir hipotesis:
n < 0.05 = Aceptar H2

n > 0.05 = Aceptar H02

Tabla Resumen N° 06: Prueba de muestras emparejadas

Diferencias emparejadas
95% de
Desv. intervalo de Sig.
Desv. . .
. ... | Error | confianzade la t gl | (bilatera
Media | Desviacio . . .
R promedi diferencia )
0 Inferio | Superi
r or
PRE TEST - 10,036 1,191 - - - 7 ,000
- POST 12,718 15,094 | 10,343| 10,678| O
TEST

Fuente: IBM SPSS Statistics 25

Segun la prueba que se menciona anteriormente, la diferencia media de la calidad que
brinda el &rea de nutricion, en el antes y el después de aplicar los principios de la norma
ISO 9001: 2015, nos presenta el nivel de significancia con un 0.00, el cual viene a ser
menor que 0.05, por lo tanto se procedi6 a rechazar la HO2 y luego se acept6 la H2, lo
cual se interpreta que, mediante la aplicacién de la Norma ISO 9001: 2015 se mejora la
calidad del servicio en el area de Nutricion del Hospital de Alta Complejidad Virgen de
la Puerta — EsSalud, 2019.
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DISCUSION

De acuerdo con el desarrollo de los objetivos, evaluamos la situacion inicial
de la empresa de acuerdo a los datos recogidos de la aplicacion del Check List
el cual esta basado en lo que la norma requiere, en los cuales segun la Norma
ISO 9001 (2015, p. 19) donde se detalla lo necesario para lograr el desarrollo
del sistema adecuado de gestion, estos pueden ser utilizados para una
aplicacion de forma interna en las organizaciones ya sea para obtener un
certificado o con fines contractuales; asi como Hung-Chung, Dhanorkar y
Linderman (2015, p. 8) quienes comentan que la norma expone todos los
requisitos para aplicarla, colaborando para el aseguramiento que reciben los
usuarios en los productos, siendo de calidad y a la misma vez tengan
consistencia. En el area en mencion se obtuvo como resultado un indice bajo
de 49% en el promedio global de la gestidn de la calidad. Ademas, se procedio
a describir y analizar todos los datos que se recogieron mediante el
cuestionario sobre la calidad de servicio de acuerdo a los principios en los que
se basa la norma ISO 9001:2015, donde podemos observar un porcentaje bajo
de 42.1% en el enfoque por procesos, que segin Alzate (2017, p. 9) se refiere
al manejo de toda aquella accion que tenga que ver con procesos, se pueda
asegurar la relacion entre los mismos y que se tenga las existencias necesarias
para que se realice. Asi, se puede contrastar con el planteamiento de la tesis
de Parra, De la Ossa, Ruiz (2019) quienes aplicaron de la misma forma la
herramienta del Check List para el analisis del inicial se observé un 44.84%
como resultado ante el cumplimiento de lo que de la norma 1SO 9001:2015
requiere, indicando que tenia un rango bajo en el servicio de alimentacion y
que necesita un 80% de planes de acciones para obtener una certificacion; y
de acuerdo con Béatrix, Antoni-Luis y Antonia (2016, p. 3) si las empresas
quieren obtener esto, es necesario que constituyan sus estandares de acuerdo
a la norma. También se puede contrastar con el aporte de La Rosa (2017),
quien investigd que la empresa FAGOMA S.A.C, buscaba incrementar el
rendimiento y la competencia que posee la empresa actual bajo la adecuacion
de los requisitos que nos muestra la norma ISO 9001:2015, lo que llevo a
desarrollar esta tesis para alcanzar una revision efectiva de cada uno de estos

para los nuevos cambios del SGC. Al analizar estos datos el investigador
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concluye, que al cumplir lo que la norma ISO 9001:2015 requiere tiene como
indice un nivel bajo de calificacion global de 48%, teniendo gran deficiencia
en el contexto de la organizacion con un 32% y en la operacion de procesos
un 10%.

Posteriormente en el segundo objetivo se procedio aplicar la norma ISO 9001:
2015 para mejorar el nivel de calidad que ofrece el area de nutricion; donde
tomamos en cuenta a Panagiotis (2016, p. 3) quien afirma que es de suma
importancia la calidad en las entidades de salud; para lo cual se realizd un plan
de mejora; que segun la Universidad El Bosque (2017, p. 6) es un instrumento
que redne y relaciona las oportunidades que se puedan dar para el
fortalecimiento y la mejora de las acciones que son prioridad para un mejor
resultado; donde se establecieron objetivos y actividades que se pueden
realizar para alcanzar el cumplimiento de los mismos; esperando que el
cumplimiento de los requisitos logre incrementar hasta un 60%. Esto se
sincroniza con el planteamiento de la tesis de Lozano (2015), en la que el
investigador propuso la aplicacion de la norma para lograr un incremento,
satisfaciendo al cliente aplicando la herramienta de Check List para el analisis
del que se obtuvo un 62.7% antes y después de la ejecucion de la
implementacion del SGC, se esperd0 un incremento de 83.25% en la
satisfaccion del cliente. Asi también, se puede comparar con la propuesta
realizada por Coba (2017) quienes de la misma forma realizaron un
diagnostico mediante una lista de verificacion, donde el area evaluada
solamente cumplia con el 40%, por ello se procedié a identificar las
necesidades, para después formular una mejora en el SGC, en donde establece
un plan de mejora, evaluando los procesos con indicadores y con la
documentacion del sistema propuesto se espera que el porcentaje del
cumplimiento aumente hasta alcanzar un 80%.

Finalmente, en el tercer objetivo evaluamos la situacion final de laempresa en
base a los datos recogidos en la realizacion del Check List de la Norma 1SO
9001:2015, que se le aplicd después a la licenciada a cargo del area de
nutricion, obteniendo como resultado un indice medio de 64% en el promedio
global de la gestién de la calidad, mejorando de esa manera el servicio
brindado a los profesionales de la salud. También se detalla y se analizan los
datos que fueron recogidos a través de la encuesta, que se encuentra basada en
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los principios que nos presenta la norma, para calificar el nivel de servicio que
se ofrece, donde podemos observar el aumento de 65.8% en el enfoque por
procesos. Y esto, segin Ingason (2015, p.193), cuando el incremento de la
madurez de la gestién nos muestra una tendencia clara, segun es porgue las
organizaciones estan aplicando enfoques por procesos en sus operaciones, lo
que nos quiere decir que estan utilizando el SGC en toda la palabra.
Coincidiendo con lo citado por la Norma ISO, ya que fue utilizada en la
aplicacion interna de la organizacién, para incrementar la calidad que se
brinda de servicio, se sincroniza con lo obtenido en la tesis de Cruchaga
(2016), donde se puede observar que al aplicar la herramienta del Check List,
se observo un 84.88% de lo que se cumple con respecto a lo que requiere la
norma ISO 9001:2015 como resultado, indicando que tenia un rango alto en
el servicio y cumplia con la mayoria de lineamientos que tiene la norma antes
mencionada. Para Tiberiu et. al. (2015, p. 2) las empresas que adoptan estos
esquemas para el manejo de la calidad, como la norma 1SO 9001, mejoran su
rendimiento debido al hecho de que van continuamente supervisando y
gestionando la calidad en todas las operaciones que tengan. Por ejemplo, en la
investigacion de Ancasi y Romero (2018), quienes llegaron a concluir que la
norma tiene un indice regular en la gestién de calidad de 56.67%, teniendo
una mejora de 36.67% de eficacia y 6.67% de ineficacia. Y de acuerdo con
que lo que nos dice Salvador et.al. (2014, p. 371) lo que busca la norma es que
se establezca un modelo para poder gestionar todo lo que concierne a calidad,
ayudando de esta manera a la empresa, siempre colocando en primer lugar al

cliente y todo lo que necesita o requiere.
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\2

1.

CONCLUSIONES

Diagnosticamos la situacién actual de la calidad de servicio en el area de Nutricion
del Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta - EsSalud, 2019,
identificando que el servicio brindado muestra deficiencias con todo lo que refiere
a direccidn en la calidad, lo que se ve reflejado en el porcentaje alcanzado con
respecto a los requisitos de la norma I1SO 9001: 2015 donde se le puntu6é una
calificacion baja de la calidad con un 49%, teniendo como puntos para la
aplicacion de la norma, teniendo en cuenta los principios en los que se basa: el
contexto que concierne a toda la organizacion, el liderazgo y operacion; por otro
lado, en la encuesta de diagndstico aplicada al personal médico interno,
profesional y asistencial se obtuvo una baja calificacion en el enfoque por
procesos con un 42.1%.

Realizamos la aplicacién de la norma ISO 9001: 2015 de acuerdo a los principios
en los que se basa esta norma, teniendo como punto de aplicacion aquellos items
que obtuvieron una calificacion baja en el analisis de diagnostico, los cuales se
mencionan anteriormente. Para ello, se realizd un plan de mejora, llevando a
detalle cada punto perteneciente a contexto de organizacion, liderazgo y
operacién, llevando a cabo acciones para contribuir al incremento del
cumplimiento de los items con respecto a los requisitos expuestos en la norma.
De la misma forma, en el enfoque por procesos se determind la realizacién de un
manual de operaciones, el cual también se definié como una accién que se realiza
para la contribucién incremento en la calidad de servicio.

Determinamos la situacion post aplicacion de la norma 1SO 9001: 2015 en el &rea
de Nutricion del Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta, en la cual se
puede observar claramente las mejoras en la calidad de servicio, ya que en el
porcentaje alcanzado con respecto a los requisitos presentados por la norma
increment6 en un 15%, por otro lado, en el principio de enfoque por procesos

incrementd en un 23.7%.
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VI.

RECOMENDACIONES

Se recomienda al &rea de Nutricion del Hospital de Alta Complejidad Virgen de
la Puerta realizar seguimiento al cumplimiento de requisitos de la norma, asi
mismo al manual de operaciones, para de esta forma continuar ofreciendo un
servicio de calidad y obtener mejores resultados en un futuro.

Se recomienda a la Jefa Coordinadora del area de Nutricion continuar con la
aplicacion del plan de mejora anualmente, ya que contribuye al alcance de las
metas propuestas mediante objetivos y acciones para la mejora de la calidad.

Se sugiere a los futuros investigadores que continden por la misma linea de
investigacion y/o rubro de la empresa, se recomienda continuar con la aplicacion
de la norma I1SO 9001 : 2015 planteada en la préxima investigacion.

Se recomienda a los futuros investigadores considerar la implementacion de la
norma en los principios de la misma en los que se tuvo una puntuacion baja:
planificacion, apoyo, evaluacién del desempefio y mejora; para otras

investigaciones futuras.
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ANEXOS

Anexo Al: Tabla Resumen De Datos Obtenidos Por Mendocilla (2018).

I. ATENCION DEL SERVICIO B R M
1 Trato del Profesional Nutricionista 98% 1% 1%
2 Trato del Personal Técnico de Nutricion 91% 9% 0%
Presgn.tgcmn del Personal del Servicio de 100% 0% 0%
3 Nutricion
4 Estado de Vajilla 96% 3% 1%
5 Cumplimiento del Horario de las Comidas| 91% 6% 3%
I1. PREPARACION DE LOS ALIMENTOS B R M
1 Cantidad 97% 3% 0%
2 Variedad 86% 13% 1%
3 Temperatura 12% 15% 73%
4 Sabor 72% 25% 3%
5 Presentacion de los alimentos 93% 6% 1%

B:Bueno R:Regular M: Malo

Fuente: Mendocilla (2018) Encuesta de satisfaccion: servicio de alimentacion.
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Anexo B1: Matriz de Ishikawa

METODO HOMBRE

Los auxiliares algunas
veces presentan una
actitud poco servicial y
poco amable al
asegurado y sus

No se siguen los
métodos
adecuados para la

manipulacion de L
Muestran poca participacion

en actividades integradoras.

Muestra poco interés en los

requerimientos del asegurado.

El encargado del area de
produccion y RRHH pocas

veces da a conocer los objetivos
aiie define la nraanizacian

SERVICIO DE

En algunas ocasiones no se
cuenta con las reservas
completas de alimentos para
realizar las funciones diarias e

Los carritos transportadores
de alimentos son antiguos, y
no térmicos.

Los equipos presentan
mantenimientos correctivos
cada dos semanas

MATERIAL

EQUIPO

Fuente: Elaboracion propia

ATENCION AL
Cl IENITF

v

Algunos servicios no se
cuentan con toda la vajillay
utensilios completos.
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Anexo B2: Diagrama de Operaciones

Realizar la
limpieza
de manos

Recepcion
de materia
prima

Control de

Realizar la calidad de
limpiezay recepcion y
desinfeccion productos

de los

Supervision de
uso de EPPy
BPM

Planeamiento
de regimenes

normales y
dietag

Entrega a
la jefatura
del area.

Calcular los
alimentos
de acuerdo

Elaborar el
consolidad
o de
INSUMos

Despacho
de
insumos

Preparacion
de los
regimenes
normales y
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Control de
ingresos de
personal

*

Control de
calidad

CUADRO RESUMEN
O =
4
TOTAL 17

Distribucion

Recoger el
menaje
utilizado

Realizar el
lavado y
desinfeccion

Realizar el
inventario del
menaje y
utensilio

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo C1: Guia de entrevista (Check List ISO 9001: 2015)

9001-2015

DIAGNOSTICO DE EVALUACION SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD SEGUN ISO

CRITERIOS DE CALIFICACION: A. Cumple completamente con el criterio enunciado (10
puntos: Se establece, se implementa y se mantiene; Corresponde a las fase de Verificar y
Actuar para la Mejora del sistema); B. cumple parcialmente con el criterio enunciado (5
puntos: Se establece, se implementa, no se mantiene; Corresponde a las fase del Hacer del
sistema); C. Cumple con el minimo del criterio enunciado (3 puntos: Se establece, no se
implementa, no se mantiene; Corresponde a las fase de identificacion y Planeacion del
sistema); D. No cumple con el criterio enunciado (0 puntos: no se establece, no se implementa,
no se mantiene N/S).

CRITERIO
INICIAL DE
No. NUMERALES CALIFICACION
A-V| H | P IN/S
A | B |C|D
4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION ) wols!l3lo
4.1 COMPRENSION DE LA ORGANIZACION Y SU CONTEXTO
1 Se determinan las cuestiones externas e internas que son pertinentes 10
para el proposito y direccidn estratégica de la organizacion.
2 Se realiza el seguimiento y la revision de la informacidn sobre estas 5
cuestiones externas e internas.
4.2 COMPRENSION DE LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LAS PARTES
INTERESADAS
Se ha determinado las partes interesadas y los requisitos de estas partes
3 |. . . ; 10
interesadas para el sistema de gestion de Calidad.
4 Se realiza el seguimiento y la revision de la informacion sobre estas 5
partes interesadas y sus requisitos.
4.3 DETERMINACION DEL ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
El alcance del SGC, se ha determinado  segun:
5 |Procesos operativos, productos y servicios, instalaciones fisicas,| 10
ubicacién geografica.
5 El alcance del SGC se ha determinado teniendo en cuenta los problemas 5
externos e internos, las partes interesadas y sus productos y servicios.
7 | Se tiene disponible y documentado el alcance del Sistema de Gestion. | 10
Se tiene justificado y/o documentado los requisitos (exclusiones) que no
8 i : > 3
son aplicables para el Sistema de Gestion?
4.4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD Y SUS PROCESOS
9 Se tienen identificados los procesos necesarios para el sistema de 5
gestion de la organizacion.
Se tienen establecidos los criterios para la gestién de los procesos
10 . . 5
teniendo en cuenta las responsabilidades.
11 Se mantiene y conserva informacion documentada que permita apoyar 5
la operacion de estos procesos.
SUBTOTAL 40 |30 3]0
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Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100)

66%

5.LIDERAZGO
5.1 LIDERAZGO Y COMPROMISO GERENCIAL

1

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

5.1.2 Enfoque al cliente

2

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

3

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

5.2. POLITICA
5.2.1 ESTABLECIMIENTO DE LA POLITICA

4

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

5.2.2 Comunicacion de la politica de calidad

5

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

5

5.3 ROLES, RESPONSABILIDADES Y AUTORIDADES EN LA ORGANIZACION

Se han establecido y comunicado las responsabilidades y autoridades

6 : e 5
para los roles pertinentes en toda la organizacion.
SUBTOTAL 30 | 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 50%
6. PLANIFICACION
6.1 ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS Y OPORTUNIDADES
Se han establecido los riesgos y oportunidades que deben ser abordados
1 |para asegurar que el SGC logre los  resultados 5
esperados.
9 La organizacion ha previsto las acciones necesarias para abordar estos 5

riesgos y oportunidades y los ha integrado en los procesos del sistema.

6.2 OBJETIVOS DE LA CALIDAD Y PLANIFICACION PARA LOGRARLOS

Que acciones se han planificado para el logro de los objetivos del SIG-

3 HSQ, programas de gestion. 3
4 | Se mantiene informacion documentada sobre estos objetivos. 3
6.3 PLANIFICACION DE LOS CAMBIOS
Existe un proceso definido para determinar la necesidad de cambios en
5 ! : i 3
el SGC y la gestion de su implementacion.
SUBTOTAL 10 | 9
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 38%
7. APOYO
7.1 RECURSOS
7.1.1 Generalidades
La organizacion ha determinado y proporcionado los recursos
1 necesarios para el establecimiento, implementacion, mantenimiento y 5

mejora continua del SGC (incluidos los requisitos de las personas,
medioambientales y de infraestructura).

7.1.5 Recursos de seguimiento y medicion
7.1.5.1 Generalidades
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En caso de que el monitoreo o medicion se utilice para pruebas de
9 conformidad de productos y servicios a los requisitos especificados, ¢Se 3
han determinado los recursos necesarios para garantizar un seguimiento
valido y fiable, asi como la medicién de los resultados?
7.1.5.2 Trazabilidad de las mediciones
3 Dispone de métodos eficaces para garantizar la trazabilidad durante el 3
proceso operacional.
7.1.6 Conocimientos de la organizacién
Ha determinado la organizacion los conocimientos necesarios para el
4 funcionamiento de sus procesos y el logro de la conformidad de los 3
productos y servicios y, ha implementado un proceso de experiencias
adquiridas.
7.2 COMPETENCIA
La organizacion se ha asegurado de que las personas que puedan afectar
5 al rendimiento del SGC son competentes en cuestion de una adecuada 5
educacion, formacion y experiencia, ha adoptado las medidas necesarias
para asegurar que puedan adquirir la competencia necesaria.
7.3 TOMA DE CONCIENCIA
5 Existe una metodologia definida para la evaluacion de la eficacia de las 3
acciones formativas emprendidas.
7.4 COMUNICACION
7 Se tiene definido un procedimiento para las comunicaciones internas y 5
externas del SIG dentro de la organizacion.
7.5 INFORMACION DOCUMENTADA
7.5.1 Generalidades
8 Se ha establecido la informacién documentada requerida por la norma 5
y necesaria para la implementacién y funcionamiento eficaces del SGC.
7.5.2 Creacion y actualizacion
9 Existe una metodologia documentada adecuada para la revisiéon y 3
actualizacion de documentos.
7.5.3 Control de la informacion documentada
10 Se tiene un procedimiento para el control de la informacion 3
documentada requerida por el SGC.
SUBTOTAL 20 | 18
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 38%
8. OPERACION
8.1 PLANIFICACION Y CONTROL OPERACIONAL
1 Se planifican, implementan y controlan los procesos necesarios para 3
cumplir los requisitos para la provisién de servicios.
2 La salida de esta planificacion es adecuada para las operaciones de la 3
organizacion.
3 Se asegura que los procesos contratados externamente estén 5
controlados.
4 Se revisan las consecuencias de los cambios no previstos, tomando 3
acciones para mitigar cualquier efecto adverso.
8.2 REQUISITOS PARA LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS
8.2.1 Comunicacion con el cliente
5 La comunicacién con los clientes incluye informacion relativa a los 5
productos y servicios.
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Se obtiene la retroalimentacion de los clientes relativa a los productos y

6 servicios, incluyendo las quejas. S
; Se establecen los requisitos especificos para las acciones de 5
contingencia, cuando sea pertinente.
8.2.2 Determinacion de los requisitos para los productos y servicios
Se determinan los requisitos legales y reglamentarios para los productos
8 |y servicios que se ofrecen y aquellos considerados necesarios para la 5
organizacion.
8.2.3 Revision de los requisitos para los productos y servicios
9 La organizacidén se asegura que tiene la capacidad de cumplir los 10
requisitos de los productos y servicios ofrecidos.
10 La organizacion revisa los requisitos del cliente antes de comprometerse 10
a suministrar productos y servicios a este.
Se confirma los requisitos del cliente antes de la aceptacién por parte de
11 |estos, cuando no se ha proporcionado informacion documentada al | 10
respecto.
12 Se asegura que se resuelvan las diferencias existentes entre los 5
requisitos del contrato o pedido y los expresados previamente.
13 Se conserva la informacién documentada, sobre cualquier requisito 10
nuevo para los servicios.
8.2.4 Cambios en los requisitos para los productos y servicios
Las personas son conscientes de los cambios en los requisitos de los
14 |productos y servicios, se modifica la informacion documentada 5
pertinente a estos cambios.
8.3 DISENO Y DESARROLLO DE LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS
8.3.1 Generalidades
15 Se establece, implementa y mantiene un proceso de disefio y desarrollo
que sea adecuado para asegurar la posterior provision de los servicios.
8.3.2 Planificacién del disefio y desarrollo
16 | La organizacion determina todas las etapas y controles necesarios para 5
el disefio y desarrollo de productos y servicios.
8.3.3 Entradas para el disefio y desarrollo
Al determinar los requisitos esenciales para los tipos especificos de
17 |productos y servicios a desarrollar, se consideran los requisitos 5
funcionales y de desempefio, los requisitos legales y reglamentarios.
18 Se resuelven las entradas del disefio y desarrollo que son 5
contradictorias.
19 Se conserva informacion documentada sobre las entradas del disefio y 5

desarrollo.

8.3.4 Controles del disefio y desarrollo

20

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

21

Se realizan las revisiones para evaluar la capacidad de los resultados del
disefio y desarrollo para cumplir los requisitos.

22

Se realizan actividades de verificacion para asegurar que las salidas del
disefio y desarrollo cumplen los requisitos de las entradas.
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23

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

24

Se conserva informacién documentada sobre las acciones tomadas.

8.3.5 Salidas del disefio y desarrollo

25

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

26

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

27

Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: incluyen o hacen
referencia a los requisitos de seguimiento y medicion, cuando sea
apropiado, y a los criterios de aceptacion.

28

Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: especifican las
caracteristicas de los productos y servicios, que son esenciales para su
proposito previsto y su provision segura y correcta.

29

Se conserva informacion documentada sobre las salidas del disefio y
desarrollo.

8.3.6 Cambios del disefio y desarrollo

30

Se identifican, revisan y controlan los cambios hechos durante el disefio
y desarrollo de los productos y servicios.

31

Se conserva la informacion documentada sobre los cambios del disefio
y desarrollo, los resultados de las revisiones, la autorizacion de los
cambios, las acciones tomadas para prevenir los impactos adversos.

3

8.4 CONTROL DE LOS PROCESOS, PRODUCTOS Y SERVICIOS SUMINISTRADOS

EXTERNAMENTE
8.4.1 Generalidades

La organizacion asegura que los procesos, productos y servicios

32 o o 10
suministrados externamente son conforme a los requisitos.

33 Se dgtf_armina los controles a aplicar a los procesos, productos y servicios 5
suministrados externamente.
Se determina y aplica criterios para la evaluacion, seleccion,

34 |seguimiento del desempefio y la reevaluacion de los proveedores 5
externos.

35 | Se conserva informacion documentada de estas actividades 5

8.4.2 Tipo y alcance del control
La organizacion se asegura que los procesos, productos y servicios

36 sumin_istrados externamente no afectan de manera adversa a la 5
capacidad de la organizacion de entregar productos y servicios,
conformes de manera coherente a sus clientes.

37 Se definen los controles a aplicar a un proveedor externo y las salidas 5
resultantes.
Considera el impacto potencial de los procesos, productos y servicios

38 sumini_strados externamente en la capacidad de la organizacién _de 10
cumplir los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios
aplicables.

39 Se asegura que los procesos suministrados externamente permanecen 10

dentro del control de su sistema de gestion de la calidad.
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Se determina la verificacion o actividades necesarias para asegurar que

40 los procesos, productos y servicios cumplen con los requisitos. S

8.4.3 Informacion para los proveedores externos

41 La organizacion comunica a los proveedores externos sus requisitos 10
para los procesos, productos y servicios.

42 Se comunica la aprobacion de productos y servicios, métodos, procesos 10
y equipos, la liberacidn de productos y servicios.

43 Se comunica la competencia, incluyendo cualquier calificacion 10
requerida de las personas.

44 Se cpmu_r]ica las interacciones del proveedor externo con la 10
organizacion.

45 Se comunica el control y seguimiento del desempefio del proveedor 10
externo aplicado por la organizacion.

8.5 PRODUCCION Y PROVISION DEL SERVICIO

8.5.1 Control de la produccién y de la provision del servicio

16 Se implementa la produccion y provision del servicio bajo condiciones 10
controladas.
Dispone de informacion documentada que defina las caracteristicas de

47 |los productos a producir, servicios a prestar, o las actividades a 5
desempeiiar.

48 Dispone de informacion documentada que defina los resultados a 5
alcanzar.

49 Se controla la disponibilidad y el uso de recursos de seguimiento y 5
medicion adecuados

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

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

52 | Se controla la designacién de personas competentes. 5

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

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

55 Se controla la implementacién de actividades de liberacion, entrega y 5
posteriores a la entrega.

8.5.2 Identificacion y trazabilidad

56 La organizacion utiliza medios apropiados para identificar las salidas de 5
los productos y servicios.

57 | Identifica el estado de las salidas con respecto a los requisitos. 5

58 | Se conserva informacion documentada para permitir la trazabilidad.

8.5.3 Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores externos
La organizacion cuida la propiedad de los clientes o proveedores

59 |externos mientras esta bajo el control de la organizacion o siendo 5
utilizada por la misma.
Se Identifica, verifica, protege y salvaguarda la propiedad de los clientes

60 |0 de los proveedores externos suministrada para su utilizacion o| 10

incorporacion en los productos y servicios.
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Se informa al cliente o proveedor externo, cuando su propiedad se
61 |pierda, deteriora o de algun otro modo se considere inadecuada para el | 10
uso y se conserva la informacién documentada sobre lo ocurrido.
8.5.4 Preservacion
La organizacion preserva las salidas en la produccion y prestacion del
62 |servicio, en la medida necesaria para asegurar la conformidad con los 5
requisitos.
8.5.5 Actividades posteriores a la entrega
63 Se cumplen los requisitos para las actividades posteriores a la entrega 5
asociadas con los productos y servicios.
Al determinar el alcance de las actividades posteriores a la entrega la
64 organizacion considero los requisitos legales y reglamentarios. 10
65 Se consideran las consecuencias potenciales no deseadas asociadas a sus 10
productos y servicios.
66 Se coqsi_dera la naturaleza, el uso y la vida util prevista de sus productos 10
Y SErvicios.
67 | Considera los requisitos del cliente. 5
68 | Considera la retroalimentacion del cliente. 5
8.5.6 Control de cambios
69 La organizacion revisa y controla los cambios en la produccion o la 10
prestacion del servicio para asegurar la conformidad con los requisitos.
Se conserva informacion documentada que describa la revision de los
70 | cambios, las  personas que  autorizan 0 cualquier 5
accioén gue surja de la revision.
8.6 LIBERACION DE LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS
71 La organizacion implementa las disposiciones planificadas para 5
verificar que se cumplen los requisitos de los productos y servicios.
79 Se conserva la informacion documentada sobre la liberacion de los 3
productos y servicios.
73 | Existe evidencia de la conformidad con los criterios de aceptacion. 5
74 | Existe trazabilidad a las personas que autorizan la liberacion. 3
8.7 CONTROL DE LAS SALIDAS NO CONFORMES
75 La organizacion se asegura que las salidas no conformes con sus 10
requisitos se identifican y se controlan para prevenir su uso o entrega.
La organizacién toma las acciones adecuadas de acuerdo a la naturaleza
76 | de la no conformidad y su efecto sobre la conformidad de los productos | 10
Yy Servicios.
77 Se verifica la conformidad con los requisitos cuando se corrigen las 10
salidas no conformes.
78 | La organizacion trata las salidas no conformes de una 0 mas maneras. 5
La organizacion conserva informacion documentada que describa la no
conformidad, las acciones tomadas, las concesiones obtenidas e
79 | X . - 3
identifique la autoridad que decide la accion con respecto a la no
conformidad.
SUBTOTAL 220 | 175 | 66
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 58%
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9. EVALUACION DEL DESEMPENO
9.1 SEGUIMIENTO, MEDICION, ANALISIS Y EVALUACION
9.1.1 Generalidades

1 | La organizacion determina que necesita seguimiento y medicion.
5 Determina los métodos de seguimiento, medicidn, analisis y evaluacion
para asegurar resultados validos.
3 | Determina cuando se lleva a cabo el seguimiento y la medicion. 5
4 Determina cuando analizar y evaluar los resultados del seguimiento y 5
medicion.
5 |Evalua el desempefio y la eficacia del SGC.
6 | Conserva informacion documentada como evidencia de los resultados.
9.1.2 Satisfaccion del cliente
7 La organizacion realiza seguimiento de las percepciones de los clientes 5
del grado en que se cumplen sus necesidades y expectativas.
8 Determina los métodos para obtener, realizar el sequimiento y revisar la
informacion.
9.1.3 Analisis y evaluacion
9 La organizacion analiza y evalla los datos y la informacion que surgen
del seguimiento y la medicién.
9.2 AUDITORIA INTERNA
10 La _o_rganizacic’m lleva a cabo auditorias internas a intervalos
planificados.
Las auditorias proporcionan informacién sobre el SGC conforme con
11 |los requisitos propios de la organizacion y los requisitos de la NTC 1SO
9001:2015.
12 La _organizacic')n planifi_ca, establece, implementa y mantiene uno o
varios programas de auditoria.
13 | Define los criterios de auditoria y el alcance para cada una.
14 Se!ec_ci_ona los z_aluditor_es_y lleva a cabo auditorias para asegurar la
objetividad y la imparcialidad del proceso.
15 | Asegura que los resultados de las auditorias se informan a la direccion. 5
16 | Realiza las correcciones y toma las acciones correctivas adecuadas. 5
17 _Conserva i_nformacic')n documentqda como evidencia de la
implementacion del programa de auditoria y los resultados.
9.3 REVISION POR LA DIRECCION
9.3.1 Generalidades
La alta direccidn revisa el SGC a intervalos planificados, para asegurar
18 |su conveniencia, adecuacion, eficacia y alineacién continua con la 5
estrategia de la organizacion.
9.3.2 Entradas de la revision por la direccion
19 La qlta di_reccién planifica y lleva a _cabo la revisi_ér_1 incluyer_ldo 5
consideraciones sobre el estado de las acciones de las revisiones previas.
20 Con_sidera los cambios en las cuestiones externas e internas que sean 5
pertinentes al SGC.
21 | Considera la informacién sobre el desempefio y la eficiencia del SGC. 5
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22 | Considera los resultados de las auditorias. 5
23 | Considera el desempefio de los proveedores externos. 5
24 | Considera la adecuacion de los recursos. 5
o5 Considera la eficiencia de las acciones tomadas para abordar los riesgos 5
y las oportunidades.
26 | Se considera las oportunidades de mejora. 5
9.3.3 Salidas de la revision por la direccién
97 Las salidas de la revision incluyen decisiones y acciones relacionadas 5
con oportunidades de mejora.
28 | Incluyen cualquier necesidad de cambio en el SGC. 5
29 | Incluye las necesidades de recursos. 5
30 Se conserva informacion documentada como evidencia de los 5
resultados de las revisiones.
SUBTOTAL 0 | 90 | 36
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 42%
10. MEJORA
10.1 Generalidades
La organizacion ha determinado y seleccionado las oportunidades de
1 |mejora e implementado las acciones necesarias para cumplir con los 3
requisitos del cliente y mejorar su,satisfaccién.
10.2 NO CONFORMIDAD Y ACCION CORRECTIVA
9 La organizacion reacciona ante la no conformidad, toma acciones para 5
controlarla y corregirla.
3 Evalta la necesidad de acciones para eliminar las causas de la no 5
conformidad.
4 | Implementa cualquier accion necesaria, ante una no conformidad. 10
5 |Revisa la eficacia de cualquier accién correctiva tomada. 5
6 | Actualiza los riesgos y oportunidades de ser necesario.
7 | Hace cambios al SGC si fuera necesario. 3
8 Las acciones correctivas son apropiadas a los efectos de las no 5
conformidades encontradas.
Se conserva informacion documentada como evidencia de la naturaleza
9 |de las no conformidades, cualquier accion tomada y los resultados de la 3
accion correctiva.
10.3 MEJORA CONTINUA
La organizacién mejora continuamente la conveniencia, adecuacion y
10 | o = 3
eficacia del SGC.
Considera los resultados del analisis y evaluacion, las salidas de la
11 |revision por la direccién, para determinar si hay necesidades u 5
oportunidades de mejora.
SUBTOTAL 10130 |12
47%

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100)
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RESULTADOS DE LA GESTION EN CALIDAD

NUMERAL DE LA NORMA

% OBTENIDO DE

ACCIONES POR

IMPLEMENTACION REALIZAR
4. CONTEXTO DE LA
ORGANIZACION 66% MEJORAR
5. LIDERAZGO 50% MEJORAR
6. PLANIFICACION 38% IMPLEMENTAR
7. APOYO 38% IMPLEMENTAR
8. OPERACION 58% MEJORAR
9. EVALUACION DEL DESEMPERO 42% IMPLEMENTAR
10. MEJORA 47% IMPLEMENTAR

TOTAL RESULTADO
IMPLEMENTACION

Calificacion global en la Gestion de
Calidad

49%

Fuente: Diagndstico de Evaluacion del Sistema de Gestion de la Calidad 1SO 9001.:

2015
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Anexo C2: Cuestionario de encuesta

ENCUESTA A PERSONAL PROFESIONAL DE LA SALUD DEL HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA

Con el objetivo de mejorar la calidad del servicio de atencién se realizara una encuesta para medir la calidad que ofrece el area de Nutricion.

Por ello se le solicita, marcar con una X la alternativa que considere correspondiente de acuerdo a su punto de vista. La encuesta es andnima.

De antemano se le agradece por su tiempo y su opinion.

ENUNCIADO

MUY MUY
INSATISEECHO INSATISFECHO | NULO | SATISFECHO SATISEECHO
1 2 3 4 5

ENFOQUE AL CLIENTE

El personal auxiliar muestra un sincero interés en resolver
los problemas que se presentan.

El personal auxiliar realiza un buen servicio desde la
primera vez.

El personal auxiliar presenta una actitud amable al
momento de atencion.

El personal auxiliar se encarga de brindar una atencion
personalizada.

LIDERAZGO

El servicio de nutricion registra todos los inconvenientes
que se presentan.

El servicio de nutricidon comunica sobre los requerimientos
del personal médico, profesional y técnico sobre el servicio.

La gestion brindada por el coordinador del servicio de
nutricion es buena.

PARTICIPACION DEL PERSONAL
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El personal auxiliar se encarga de comunicar sobre los
horarios en los cuales se les brinda atencion.

La actitud y comportamiento ofrecido por los auxiliares
inspira confianza.

El personal auxiliar presenta la capacidad de responder a
preguntas técnicas y de capacitacion.

ENFOQUE BASADO EN PROCESQOS

El servicio dispone de todos los recursos para llevar a cabo
todos los procesos en el area.

El servicio cuenta con la informacion documentada de cada
proceso.

Cada proceso que se lleva a cabo se realiza bajo un control
0 supervision

MEJORA CONTINUA

El servicio de nutricion ha adaptado mejoras de acuerdo a
los requerimientos del personal médico, profesional y
técnico para aumentar su satisfaccion.

El servicio de nutricion determina las oportunidades y
amenazas para la mejora en su atencion.

El servicio de nutricion analiza las causas de las no
conformidades para prevenir que se vuelvan a suscitar.

TOMA DE DECISIONES

La toma de decisiones frente a inconvenientes se toman
basada en la experiencia y evidencia son muy buenas.

Se presenta informacion actualizada y los datos bajo una
metodologia adecuada.

GESTION DE LAS RELACIONES
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El servicio  de nutricion genera  alianzas
interdepartamentales para ser mas competentes,
productivos y rentables.

El personal auxiliar y nutricionista se encarga de escuchar
ante cualquier requerimiento del personal médico,
profesional y técnico.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo C3: Confiabilidad de los instrumentos

ALFA DE CROMBACH

BASE DE DATOS

P9

75
79

60
77
81

87
51

67
59
61

75

67
78
77
80
69

70
71

77
66
71

P20 | TOTAL

P19

P18

P17

P16

P15

P14

P13

P12

P11

P10

P8

P7

P6

P5

P4

P3

P2

P1

DATO

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
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71

71

61

63
72

83

43

58
73

74
79

76
73

77
77
76
66
66
75

77
84
88
84
74
87

68

22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32
33
34
35
36
37
38
39
40

41

42

43

44
45

46
47

49



74
63
74

70
71

83

78
80
75
79

77
72

86

57
88

78
92

85

79
89

81

88
77

85

48
49

50
51

52
53
54
55
56
57
58
59
60
61

62
63
64
65
66
67

68
69
70
71
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ESTADISTICOS

VARIANZA | 1,051 |0,742| 0,697 | 0,826 | 0,898 | 0,924 0,707 | 0,579 |0,669| 0,703 | 1,076 | 0,832 | 0,938 | 1,039|0,833 | 0,924 | 0,278 0,656 | 0,646 | 0,249

SIMBOLO DE SUMATORIO
K (Numero de items) 20
Vi (Varianza de cada item) 15,265622
Vt(Varianza Total) 85,813926
FORMULA
K 2 Vi
o = —

—]1
K—1 It

ALFA DE CRONBACH 0,8653767

Para Bojorquez, Lopez, Hernandez, Jiménez (2013, p. 4) quienes citan a Celina y Campo (2005) el minimo valor aceptable en el Alfa de Cronbach
es 0.7, pero si el valor esta por debajo del nimero significara que tiene una consistencia interna a utilizar baja. De esta manera, el resultado que
tenemos al aplicar el alfa de cronbach es 0,8653767, en otras palabras el instrumente tiene relacion con las preguntas.
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Confiabilidad del Instrumento de medicion con SPSS 25
Hemos realizado la prueba de Alfa de Cronbach para saber la confiabilidad de

nuestros instrumentos teniendo como resultado:

Resumen de procesamiento de casos

N %

Casos Vélido 71 100,0
Excluido 0 0

Total 71 100,0

a. La eliminacion por lista se basa en todas las

variables del procedimiento.

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
,865 20

Interpretacion:
Como los resultados del analisis de fiabilidad es ,865 significa que esta en

una categoria con tendencia alta, indicando que est& en un nivel bueno.
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Anexo C4: Validacion de los instrumentos

ucv

UNIVERSIDAD
CESAR VALLEJO

CONSTANCIA DE VALIDACION

Yo..J08 AOAS GONBRLR VORt o conDNIN®
............ \80219%0 wvvrr..... de profesion ... }NG‘;NLW('VMWQ" con
codigo CIP ........ SX‘{ C\X ........................... desempefiandome actualmente como
,,,,,,,,, DoCERTY A 1EHPO PRBOL. e €

Por este medio de la presente hago constar que he revisado con fines de Validacion los

instrumentos, a los efecto de su aplicacion en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de
la Puerta.

Luego de hacer las observaciones pertinentes, puedo formular las siguientes
apreciaciones:

DEFICIENTE | ACEPTABLE | BUENO MY EXCELENTE

BUENO

1. Congruencia de items =

2. Amplitud de
contenido

3. Redaccion de los items - ¥

4. Pertenencia =

5. Metodologia = - -

6. Coherencia

NSNS ISP NS X
\

7.0rganizacién - P o =
8. Objetividad = — - —
9. Claridad = S i ==

(¥

JOE AW VASQUEZ
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ucv

UNIVERSIDAD
CESAR VALLEJO

CONSTANCIA DE VALIDACION

: r
Yo..ﬁ‘?."!?.“?:(.*?..P.\.‘.‘.\.(?'.‘.Y.‘?....P.(.'.Tf.?.....Q.Q.f.(f.'. ""2{' con DNI N°
— (
......................................... de profesion ... =1 ’“‘(U’\a/ con
codigo CIP o0 i desempefiandome actualmente como

D"CQ")LV TI‘UM/X) p‘“l“‘d( ............................................................ en

Por este medio de la presente hago constar que he revisado con fines de Validacién los
instrumentos, a los efecto de su aplicacion en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de

la Puerta.
Luego de hacer las observaciones pertinentes, puedo formular las siguientes
apreciaciones:

DEFICIENTE | ACEPTABLE | BUENO B%‘]‘_ZJNYO EXCELENTE

1. Congruencia de
items i == i / =
2. Amplitud de

contenido i — — / Seee
3. Redaccion de los

items i - / '
4. Pertenencia =l =7 e A —
5. Metodologia — — — 7 gren

6. Coherencia —_— — — 7 S
7.0rganizacion = = H — / e

8. Objetividad — — —== e
9. Claridad — — — |/ —
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codigo CIP ........ SGOO i, desempefiandome actualmente como
........... Nu#»w"}'o- en
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Por este medio de la presente hago constar que he revisado con fines de Validacion los
instrumentos, a los efecto de su aplicacion en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de
la Puerta.

Luego de hacer las observaciones pertinentes, puedo formular las siguientes
apreciaciones:

MUY
DEFICIENTE | ACEPTABLE BUENO BUENO EXCELENTE
1. Congruencia de items P s
2. Amplitud de
contenido ‘/
3. Redaccién de los items v
4. Pertenencia v’
5. Metodologia o
6. Coherencia v
7.0rganizacion
8. Objetividad Ve
9. Claridad -
En sefial de conformidad firmo la presente en la ciudad de Trujillo a los ... O Z .. del

Luisd Ferninda Gutiérrez H.

Afx  LIC.NUTRICION
EsSalud  C.N.P. 3600
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Validacion de contenido de la variable dependiente

Se describe el contenido de la prueba binominal de la variable dependiente en la

tabla siguiente:

Significacion
Categoria N Prop. Prop. de exacta
observada prueba i
(bilateral)
EXPERTO | CTUPO | Mwy 9 1,00 50 004
" 1 Bueno
- Total 9 1,00
EXPERTO | CruPo | Muy 9 1,00 50 004
. 1 Bueno
- Total 9 1,00
EXPERTO Grrpo Bueno 9 1,00 50 004
-3 Total 9 1,00

La prueba binomial sefiala, que si el resultado de
significancia es menor a 0.05, el instrumento de

P promedio = ,004

P promedio < 0.05

medicion es valido.
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Anexo C5: Resultados pre test - encuesta
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) ENFOQUE GESTION DE
ENFOQUE AL PARTICIPACION | BASADO EN MEJORA TOMA DE LAS
CLIENTE LIDERAZGO | DEL PERSONAL | PROCESOS | CONTINUA |DECISIONES| RELACIONES
MUY
INSATISFECHO| O | 1|1 |11 |1 0 0 1 1 8 | 2|53 1|3 0 0 0 0
INSATISFECHO |12 | 5 | 5 | 6 |11 |11 8 6 3 7 [ 2325|123, 9| 9 |7 0 4 3 0
NULO 9|8 |7 |13[19|17| 18 7 12 | 10 | 25 |26 | 26 | 18 | 17 | 17| 1 7 6 0
SATISFECHO |30 |41 |44 |36 |31|32| 36 47 | 40 | 45 | 11 |15 |14 | 31| 35 |36 | 34 35 26 33
MUY
SATISFECHO | 20|16 |14 15 9 |10 9 11 15 | 8 | 4 | 3| 3|10 9 | 8| 36 25 36 38
710717171 |71 |71 71 71 71 | 71 | 7a|7a 71|71 71 |71 71 71 71 71
ENFOQUE GESTION DE
ENFOQUE AL PARTICIPACION | BASADO EN MEJORA TOMA DE LAS
CLIENTE LIDERAZGO | DEL PERSONAL | PROCESOS | CONTINUA |DECISIONES| RELACIONES
MUY
INSATISFECHO | O | 1|1 [ 111 0 0 1 1 8 | 2|53 1|3 0 0 0 0
INSATISFECHO | 24 | 10 | 10 | 12 | 22 | 22 | 16 12 6 | 14 | 46 |50 | 46 | 18| 18 |14 | O 8 6 0
NULO 27 |24 |21 39|57 51| 54 21 36 | 30 | 75 |78 | 78 | 54| 51 | 51| 3 21 18 0
SATISFECHO (120|164 |176|144 124|128 | 144 188 | 160 | 180 | 44 | 60 | 56 | 124 | 140 |144| 136 | 140 | 104 132
MUY
SATISFECHO |100]80 | 70| 7514550 | 45 55 | 75 | 40 | 20 | 15| 15|50 | 45 |40 | 180 | 125 | 180 190
271|279|278|271 (249|252 | 259 276 | 278 | 265 | 193 | 205|200 | 249 | 255 [252| 319 | 294 | 308 322
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ENFOQUE AL CLIENTE

77,4%

LIDERAZGO

53,5%

PARTICIPACION DEL
PERSONAL

57, 7%

PROM.

53,1%

ENFOQUE BASADO EN
PROCESOS

42,1%

MEJORA CONTINUA

53,2%

TOMA DE DECISIONES

43,2%

GESTION DE LAS
RELACIONES

44,4%
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Anexo C6: Plan de mejora basado en los requisitos de la norma ISO 9001: 2015

A.

IDENTIFICACION DEL AREA A MEJORAR
Area de Nutricién
IDENTIFICACION DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DEL PROBLEMA

Segun la esquela de causa-efecto realizado por los investigadores, se pudieron
determinar las causas por las cuales la calidad del servicio no es buena, teniendo
asi: no se siguen los métodos adecuados, el personal auxiliar presenta una actitud
poco servicial y poco amable al personal médico interno, asi como también
muestra poco interés en los requerimientos del mismo; por otro lado, el personal
encargado de produccién pocas veces da a conocer los objetivos que persigue la
organizacion. El equipo con el que se trabaja es antiguo, por lo que presenta
mantenimiento correctivo cada cierto periodo. En algunas ocasiones no se cuenta

con los alimentos completos ni con el menaje.

FORMULACION DE LOS OBJETIVOS, DEFINICION DE LAS ACCIONES
DE MEJORA Y MEDICION DE LOS MISMOS
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OBJETIVOS ACCIONES META RESPONSABLE FECHA
. - L I Chévez Tello, Norka
Ejecutar un seguimiento y revision de | Hacer formato para seguimientos| De acuerdo a los :
412 |. . . . . Corcuera Mosqueira, 10 nov.
informacion externa e interna. internos y externos. objetivos José Luis
Ejecutar una revision en el . Chéavez Tello, Norka
- ) L Elaborar el formato para seguimiento | De acuerdo a los .
4.2.4 |seguimiento de la informacion a las . . Corcuera Mosqueira, | 10 nov.
. de los requisitos. objetivos o
partes pertinentes.. José Luis
De acuerdo a los Chévez Tello, Norka
4.3.6 |Determinar la capacidad del SGC. Elaborar un Check List. L Corcuera Mosqueira, | 10 nov.
objetivos P
José Luis
. _— Elaborar la carpeta de Chéavez Tello, Norka
Registrar los requerimientos no . - De acuerdo a los X
4.3.8 X documentacion de los requisitos que . Corcuera Mosqueira, 10 nov.
aplicables en el SGC. . objetivos o
no son aplicables al SGC. José Luis
Identificar en el SGC los procesos | Elaborar un mapeo de procesos del | De acuerdo a los Chavez Tello, Nofka
449 o ] - Corcuera Mosqueira, 10 nov.
principales. area. objetivos o
José Luis
Establecer criterios en los procesos .
) P Chavez Tello, Norka
considerando en ello . De acuerdo a los X
4.4.10 . Elaborar el manual de operaciones. . Corcuera Mosqueira, | 10 nov.
responsabilidades en los objetivos P
. Jose Luis
procedimientos.
. .. | Elaborar la carpeta de Chéavez Tello, Norka
Mantener y conservar la informacion . De acuerdo a los )
4.4.11 documentacion de los procesos, . Corcuera Mosqueira, 10 nov.
documentada de estos procesos. L objetivos o
controles, e indicadores. José Luis
... |Elaborar un Check List que muestre Chéavez Tello, Norka
Evaluar que la alta direccidn . De acuerdo a los X
511 - la responsabilidad presentada por la - Corcuera Mosqueira, | 10 nov.
demuestre responsabilidad en el SGC. LS objetivos o
alta direccion. José Luis
Garantizar con determinacion vy e s Chavez Tello, Norka
L : ) Hacer un formato de verificacion en| De acuerdo a los X
5.1.2.2 |cumplimiento las exigencias del . . . - Corcuera Mosqueira, | 10 nov.
USUario base a las exigencias del usuario. objetivos José L uis
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Disponer y tener en cuenta los riesgos,

Chavez Tello, Norka

10/ 5123 pportunldades que afe(_:t,en el | Elaborar un formato de matriz EFE y | De acqer_do alos Corcuera Mosqueira, | 11 nov.
incremento  de  satisfaccion  del | EFI. objetivos P
. Jose Luis
usuario.
. . | Solicitar una junta con las partes doal Chéavez Tello, Norka
11| 5.2.14 Sugerir tna correccion a 1a empresa . olucradas para sugerir, discutir y De acuerdo a los | -y rouera Mosqueira 11 nov
"7 | sobre su politica de calidad. ; ; objetivos o ’ '
corregir. Jose Luis
Evaluar la disponibilidad de las partes _SoI|C|tar una junta con las partes De acuerdo a los Chavez Tello, Nofka
12| 5.2.25 |. L interesadas  para  lograr  una . Corcuera Mosqueira, | 11 nov.
involucradas y la comunicacion. P objetivos P
comunicacion eficiente. Jose Luis
Comunicar 0 difundir las | Solicitar una junta con las partes Chavez Tello, Norka
- ) . De acuerdo a los :
13| 5.3.6 |responsabilidades y roles a las|involucradas para exponer y realizar . Corcuera Mosqueira, | 11 nov.
. objetivos o
autoridades de la empresa. los puntos del caso. José Luis
Establecer que el SGC logre los|Elaborar un formato de matriz EFE y | De acuerdo a los Chavez Tello, Nofka
14| 6.1.1 L Corcuera Mosqueira, 11 nov.
resultados. EFI. objetivos o
Jose Luis
- . . Solicitar una junta con las partes Chéavez Tello, Norka
Planificar las principales acciones que | ; o h De acuerdo a los .
15| 6.1.2 |. . involucradas para definir los riesgos - Corcuera Mosqueira, | 11 nov.
integran los procesos en el sistema. : objetivos P
y oportunidades. José Luis
- - . Solicitar una reunién con las Chéavez Tello, Norka
Disefar y planificar las actividades . De acuerdo a los )
16| 6.2.3 personas  correspondientes  para . Corcuera Mosqueira, 11 nov.
para lograr las metas del SIG-HSQ. objetivos P
lograr las metas del SIG. José Luis
17! 624 Registrar la informacidn | Elaborar la matriz de objetivos, tanto| De acuerdo a los gg?:férmgé '\LIJ(;EI:: 11 nov
""" | documentada de los objetivos. trazados como alcanzados. objetivos Jos6 Luis g ' '
Definir un procedimiento para . . Chavez Tello, Norka
18| 6.3.5 |establecerlos en el SGC, ya sea en la Aplicar un Check List (Norma ISO| De acuerdo a los Corcuera Mosqueira, | 11 nov.

aplicacion o implementacion.

9001:2015)

objetivos

José Luis
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Cumplir los requerimientos para la

Disefiar indicadores de control para

De acuerdo a los

Chévez Tello, Norka

19| 8.1.1 |prevencion de servicios en los|los procesos, logrando los requisitos obietivos Corcuera Mosqueira, | 11 nov.
procesos importantes. de prevencion de servicios. ) José Luis
. . Elaborar un Check List de Chévez Tello, Norka
Considerar las operaciones de la . . De acuerdo a los X
20| 8.1.2 : - comprobacién, basado en las salidas . Corcuera Mosqueira, | 11 nov.
empresa para sus salidas planificadas. s objetivos O
de los indicadores. José Luis
Elaborar un Check List de Chéavez Tello, Norka
Asegurar el control de los procesos . De acuerdo a los :
21| 8.1.3 evaluacién, basado en los procesos . Corcuera Mosqueira, | 12 nov.
externos contratados. objetivos P
externos contratados. José Luis
Considerar los efectos de los cambios | Solicitar una reunion con las Chéavez Tello, Norka
. . , De acuerdo a los .
22| 8.1.4 |no previstos, mitigando  las|personas encargadas del éarea de obietivos Corcuera Mosqueira, | 12 nov.
actividades que causen dafio. nutricién ) José Luis
Evaluar la comunicacion de los|Elaborar un Check List de los Chavez Tello, Norka
. ) S . De acuerdo a los :
23| 8.2.1.5 |usuarios  abarcando informacion | servicios y productos en obietivos Corcuera Mosqueira, | 12 nov.
acerca de los servicios y productos. | comunicacion con los usuarios. ) José Luis
i Revisar el cuaderno de Chéavez Tello, Norka
24| 8.2.1.6 E\_/aluar las quejas prese_nt_adas por los reclamaciones para evaluar las De acger_d 0alos Corcuera Mosqueira 12 nov
"7 | clientes respecto al servicio. . . objetivos o ; '
guejas de los clientes. José Luis
. Solicitar una reunion con la jefa .
Establecer los requerimientos . ] Chavez Tello, Norka
o L encargada para determinar los| De acuerdo a los .
25| 8.2.1.7 |especificos para las actividades de . i . Corcuera Mosqueira, | 12 nov.
contingencia requerimientos necesarios para las objetivos José Luis
' actividades de contingencia.
Determinar el cumplimiento de los .
. P - Chavez Tello, Norka
requerimientos legales para la|Anexar todos los requerimientos| De acuerdo a los :
26| 8.2.2.8 . - Corcuera Mosqueira, | 12 nov.
empresa respecto a los servicios Y |legales. objetivos P
Jose Luis
productos.
Asegurar que los requerimientos de - Chéavez Tello, Norka
h ) Establecer un control y seguimiento | De acuerdo a los X
2718.2.3.12 | pedido y contrato solucionen sus Corcuera Mosqueira, 12 nov.

discrepancias.

del pedido a enviar y recibir diario.

objetivos

José Luis
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. . Elaborar la carpeta de Chévez Tello, Norka
Documentar la informacion sobre los . .| De acuerdo a los .
28(8.2.4.14 cambios expresados por el cliente documentacion de los cambios obietivos Corcuera Mosqueira, | 12 nov.
P P ' percibidos por el cliente. ) José Luis
Establecer la prevencion de los De acuerdo a los Chéavez Tello, Norka
29 |8.3.1.15| servicios en el desarrollo adecuado de | Elaborar manual de operaciones obietivos Corcuera Mosqueira, 13 nov.
SUS procesos. J José Luis
Definir los requerimientos - .
i i Solicitar una junta con las partes .
primordiales en los productos Y. e Chéavez Tello, Norka
- . . involucradas para definir  los| De acuerdo a los .
308.3.3.17 | servicios a considerar segun las . . L Corcuera Mosqueira, 13 nov.
. requisitos  esenciales para la objetivos P
funciones,  cargos legales vy . José Luis
. organizacion.
reglamentarios.
Resolver las contradicciones que| Definir con el jefe a cargo las Chéavez Tello, Norka
. - . y, De acuerdo a los .
318.3.3.18 | existen entre el producto y servicios, | acciones para la resolucion ante obietivos Corcuera Mosqueira, 13 nov.
ya sea por el disefio y ejecucion. cualquier contraccion. ) José Luis
Documentar todas las entradas del |Elaborar la carpeta de De acuerdo a los Chavez Tello, Norka
32|8.3.3.19 | disefio, ejecucion del producto y|documentacion de todas las entradas obietivos Corcuera Mosqueira, | 13 nov.
Servicios. de un producto y servicio. J José Luis
. Definir un control semanal sobre el Chévez Tello, Norka
Aplicar controles al proceso de plany | .~ .| De acuerdo a los X
33(8.34.20| . C .. 7 |diseio de la  programacion _ Corcuera Mosqueira, | 13 nov.
ejecucion de los productos y servicios. | . objetivos R
alimentaria. José Luis
Realizar la evaluacion de la capacidad .
; p Establecer un cronograma de Chéavez Tello, Norka
que tienen los resultados del plany su . g De acuerdo a los X
3418.3.4.21 | . - s revisiones de evaluacion y un . Corcuera Mosqueira, 14 nov.
ejecucion en el cumplimiento de los objetivos P
. responsable a cargo. José Luis
requerimientos.
: I Elaborar un Check List de .
Cumplir con los requerimientos de - Chéavez Tello, Norka
- evaluacion, basado  en los | De acuerdo a los X
358.3.4.22 | entradas asegurando el disefio y Corcuera Mosqueira, | 14 nov.

desarrollo de la empresa.

requerimientos de las entradas de la
empresa.

objetivos

José Luis
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Aplicar medidas de control durante el

Elaborar o disefiar parametros de

De acuerdo a los

Chavez Tello, Norka

36 |8.3.4.23 | proceso ante un problema | control para los procedimientos en obietivos Corcuera Mosqueira, 14 nov.
determinado en las evaluaciones. ejecucion. ) José Luis
- Elaborar una carpeta de documentos Chéavez Tello, Norka
Documentar y controlar el disefio y . De acuerdo a los :
378.3.4.24 ; L para el disefio y desarrollo de la . Corcuera Mosqueira, | 14 nov.
desarrollo de la informacion. : S objetivos o
informacion. José Luis
Asegurar que se cumpla los|Elaborar un Check List, basado en Chavez Tello, Norka
. . . . De acuerdo a los :
38(8.3.5.25 | requerimientos de las salidas del|cumplir los requerimientos de . Corcuera Mosqueira, 14 nov.
A objetivos o
disefio y desarrollo del producto. entrada. José Luis
Tener una provision de productos para | Elaborar un Check List, basado en las Chavez Tello, Norka
; S . g .~ | De acuerdo a los :
398.3.5.26 | asegurar las salidas del disefio y|salidas del producto segun su disefio L Corcuera Mosqueira, | 14 nov.
objetivos P
desarrollo de estas adecuadamente. |y desarrollo. José Luis
Asegurar que los requerimientos de | Elaborar un Check List basado en los Chévez Tello, Norka
. . N L De acuerdo a los X
40 | 8.3.5.27 | medicion, seguimiento se enlacen al | requerimientos de medicion 'y . Corcuera Mosqueira, 15 nov.
- S objetivos P
disefio y desarrollo del producto. seguimiento. José Luis
Asegurar la prevencion adecuada del Elaborar un Check List de! De acuerdo a los Chavez Tello, Norka
41 |8.3.5.28 | desarrollo del servicio y producto sean e - . Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
: ) verificacion del producto o servicio. objetivos o
los primordiales. José Luis
Mantener la informacion Chéavez Tello, Norka
. Elaborar una carpeta en la| Deacuerdoa los X
42 |8.3.5.29 | documentada de las salidas de los computadora del 4rea de nutricion obietivos Corcuera Mosqueira, 15 nov.
productos a desarrollar. P ' ) José Luis
Reconocer, observar e inspeccionar | Elaborar una ficha de identificacion, Chéavez Tello, Norka
. . - .y . De acuerdo a los X
4318.3.6.30 | los cambios realizados en los servicios | revision y cambios de un producto o obietivos Corcuera Mosqueira, 15 nov.
y productos. servicio. ) José Luis
(I;/;?r::t:rr:]ebriolr:ji;og?saecggn gcég:rr:];rlléagg Elaborar una carpeta de informacion De acuerdo a los Chévez Tello, Norka
4418.3.6.31 y en la computadora del éarea de Corcuera Mosqueira, | 15 nov.

las actividades tomadas previniendo
dafios.

nutriciéon

objetivos

José Luis
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Diagnosticar los controles aplicados

De acuerdo a los

Chévez Tello, Norka

4518.4.1.33|en los procedimientos, servicios Yy |Elaborar un manual de operaciones. obietivos Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
productos. J José Luis
Diagnosticar y adaptar principios para | Elaborar una ficha a seguir y Chavez Tello, Norka
: . De acuerdo a los X
46 |8.4.1.34 | evaluar, seleccionar, seguir y|reevaluar de los proveedores obietivos Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
reevaluar a los proveedores externos. | externos. J José Luis
Mantener la documentacion de la|Elaborar una carpeta de informacion| De acuerdo a los Chavez Tello, Nofka
4718.4.1.35|. . . . - L Corcuera Mosqueira, 15 nov.
informacion de las acciones. de las acciones realizadas. objetivos o
José Luis
Asegurar los procedimientos, Chéavez Tello, Norka
2 . De acuerdo a los :
48 |8.4.2.36 | servicios y productos externos que no | Elaborar un manual de operaciones. . Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
~ ) objetivos P
dafien la capacidad de entrega. José Luis
Definir el registro de aplicacion de los . . . Chavez Tello, Norka
. Elaborar una ficha inspeccion de| De acuerdo a los .
49 |8.4.2.37 | proveedores externos y sus salidas L Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
. proveedores externos. objetivos P
derivadas. José Luis
ESEi%ﬂglscar rilrﬁZrdiZ:le,\asluaCIgrr]aeS Io(; De acuerdo a los Chavez Tello, Norka
508.4.2.40 S P es P Elaborar un manual de operaciones. - Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
procedimientos, servicios y productos objetivos P
. Jose Luis
a cumplir.
Describir las acciones y De acuerdo a los Chévez Tello, Norka
51 /8.5.1.47 | caracteristicas a desempefiar en|Elaborar un manual de operaciones. obietivos Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
documentos de informacién. ) José Luis
Establecer los resultados logrados en | Elaborar una ficha de las metas a| De acuerdo a los Chavez Tello, Nofka
5218.5.1.48 ) . L Corcuera Mosqueira, 15 nov.
documentos de informacion. alcanzar cada mes. objetivos Jos6 LUis
Comprobar las reservas y las De acuerdo a los Chéavez Tello, Norka
53|8.5.1.49 | funciones de recursos a seguir|Elaborar un manual de operaciones. Corcuera Mosqueira, | 15 nov.

teniendo una medicion apta.

objetivos

José Luis
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Comprobar las etapas adecuadas a

De acuerdo a los

Chévez Tello, Norka

5418.5.1.50]. . L Elaborar un manual de operaciones. L Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
implementar segun la medicion. objetivos José LUis
Comprobar el funcionamiento de la De acuerdo a los Chévez Tello, Norka
55|8.5.1.51 | infraestructura para las acciones de los | Elaborar un manual de operaciones. obietivos Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
procedimientos. ) José Luis
Revisar la designacion de personas De acuerdo a los Chavez Tello, Norka
56 |8.5.1.52 g P Elaborar un manual de operaciones. . Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
competentes. objetivos José Luis
Controlar los resultados planeados a De acuerdo a los Chéavez Tello, Norka
57 |8.5.1.53 |alcanzar en la validaciébn vy |Elaborar un manual de operaciones. obietivos Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
revalidacion periddica. ) José Luis
: - Chéavez Tello, Norka
Comprobar la implementacion de . De acuerdo a los )
58(8.5.1.54| " . . . Elaborar un manual de operaciones. . Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
actividades previniendo errores. objetivos José L uis
i . Chéavez Tello, Norka
59|8.5.1.55 Cor_nprobar _Ia |n_1plementa0|on de Elaborar un manual de operaciones De acger_do alos Corcuera Mosqueira 15 nov
"7 lacciones de liberacion y entrega. ' objetivos Jos6 Luis ' '
Utilizar métodos correspondientes De acuerdo a los Chavez Tello, Norka
60|8.5.2.56 | para reconocer las salidas en los|Elaborar un manual de operaciones. obietivos Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
servicios y productos. J José Luis
: Chévez Tello, Norka
Reconocer el estado de las salidas . De acuerdo a los X
61|8.5.2.57 - Elaborar un manual de operaciones. L Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
respecto a los requerimientos. objetivos José Luis
. . Chévez Tello, Norka
Mantener documentos de informacion . De acuerdo a los .
62 |8.5.2.58 - Elaborar un manual de operaciones. . Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
para acceder la trazabilidad. objetivos Jos6 LUis
Cuidar aue los clientes v proveedores Elaborar un cuadro de control para De acuerdo a los Chavez Tello, Norka
63|8.5.3.59 d yp las temperaturas del exhibidor de Corcuera Mosqueira, | 15 nov.

estén bajo control de la empresa.

comida.

objetivos

José Luis
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Cuidar las salidas de la produccion

De acuerdo a los

Chavez Tello, Norka

64 | 8.5.4.62 | para consolidar la conformidad de los | Elaborar un manual de operaciones. obietivos Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
requerimientos. J José Luis
Realizar los requerimientos para las De acuerdo a los Chavez Tello, Norka
65| 8.5.5.63 | acciones siguientes de las entregas | Elaborar un manual de operaciones. obietivos Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
asociadas de los productos. J José Luis
. . . Chavez Tello, Norka
Estimar las caracteristicas que exige el . . De acuerdo a los )
66 |8.5.5.67 | . Realizar una encuesta en el area. . Corcuera Mosqueira, 15 nov.
cliente. objetivos P
Jose Luis
. . . . Chévez Tello, Norka
Estimar la retroalimentacion del | Realizar una charla con el personal | De acuerdo a los X
67]8.5.5.68| . . ) . . Corcuera Mosqueira, 15 nov.
cliente. interno del area de nutricion. objetivos P
Jose Luis
Mantener documentos de informacion . . Chavez Tello, Norka
. . Elaborar un informe de las acciones | De acuerdo a los .
68 |8.5.6.70 | que describa las acciones de alguna L . Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
) ) ) que tengan alguna revision. objetivos o
revision o cambio realizados. José Luis
Aplicar las disposiciones planteadas Chavez Tello, Norka
. o . De acuerdo a los .
69| 8.6.71 |para examinar que los requerimientos | Elaborar un manual de operaciones. obietivos Corcuera Mosqueira, 15 nov.
se cumplan. ) José Luis
Mantener los documentos de De acuerdo a los Chavez Tello, Norka
70| 8.6.72 |informacion sobre la liberacion de los | Elaborar un manual de operaciones. obietivos Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
servicios y productos. ) José Luis
. . Chavez Tello, Norka
Demostrar las conformidades junto a . De acuerdo a los )
71| 8.6.73 L c Elaborar un manual de operaciones. L Corcuera Mosqueira, | 15 nov.
los criterios de aceptacion. objetivos P
Jose Luis
i - Chavez Tello, Norka
Descubrir trazabilidad en la persona . De acuerdo a los L
72| 8.6.74 P Elaborar un manual de operaciones. Corcuera Mosqueira, | 15 nov.

que autoricen la liberacion.

objetivos

José Luis
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Chavez Tello, Norka

Tener las no conformidades de las|Realizar charla en el area de| De acuerdo a los )
73| 8.7.78 . ) . Corcuera Mosqueira, 15 nov.
salidas de una o demas formas. nutricion objetivos o
Jose Luis
Mantener los documentos de
informacion que detalle las no Elaborar un cuaderno o libro de! De acuerdo a los Chéavez Tello, Norka
74| 8.7.79 |conformidades, las  actividades Corcuera Mosqueira, | 15 nov.

realizadas, los permisos obtenidos y
registrar las acciones no conformes.

reclamaciones

objetivos

José Luis
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D. EJECUCION DEL PLAN DE MEJORA

Punto 4.1.2

HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA

Afx

EsSalud

FORMATO DE SEGUIMIENTO Y REVISION DE LOS FACTORES INTERNOS Y EXTERNOS

FACTOR

INTERNO

EXTERNO

NIVEL DE IMPACTO EN EL PROPOSITO Y
DIRECCION DE LA ORGANIZACION

2

3

4

72



Afx

Punto 4.2.4
HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA E..SSQLHQ
FORMATO GENERAL DE PARTES INTERESADAS Y SUS DOCU,\'\ﬂENTO
M2QELSNIOE N° REVISION:
DEPARTAMENTO/AREA: FECHA:
PROCESO: D M A

JEFE/COORDINADOR:

RELACION DE LAS PARTES INTERESADAS Y SUS REQUISITOS

NIVEL DE IMPORTANCIA / INFLUENCIA

PARTE INTERESADA | REQUISITOS | RESPONSABLE

1 2

3

4

5

JEFE/COORDINADOR FIRMA:

RESPONSABLE FIRMA:
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Punto 4.3.6 iﬁ
HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA Essa!nl:'ld
CHECH LIST DE VERIFICACION DE LOS FACTORES DOCUMENTO N°
INTERNOS Y EXTERNOS, PARTES INVOLUCRADAS Y SUS ]
REQUISITOS N° REVISION:
DEPARTAMENTO/AREA: FECHA:
PROCESO: D M A
JEFE/COORDINADOR:
NIVEL DE CUMPLIMIENTO E IMPACTO EN EL
SGC
FACTORES INTERNOS Y EXTERNOS 1 2 3 4 5
NIVEL DE CUMPLIMIENTO E IMPACTO EN EL
SGC

REQUISITOS DE LAS PARTES INTERESADAS 1

2

3

4

5
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Punto 4.4.9

HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA
MAPEO DE PROCESOS DEL AREA DE NUTRICION: ATENCION COMEDOR

PLANEACION ESTRATEGICA: OBJETIVOS. GESTION DE LA CALIDAD. PLAN OPERATIVO.

REQUISITOS DEL CLIENTE

PROCESOS DE DIRECCION

ENTREGA
OBTENCION PRODUCCION s LIMPIEZA
OE LA DEL PRODUCTO CONTROL DEL
MATERIA PLANIFICADO PRODUCTO MENAJE,
PRINIA POR LA CALIDAD Y ATENC'ON UTENSILIO
COORDINACION S'Y EQUIPO
COMEDOR

PROCESOS MISIONALES

f

GESTION DE COMPRAS: EVALUACION DE PROVEEDORES. RECEPCION Y CONTROL DE
MATERIA PRIMA E INVENTARIOS.

TECNOLOGIA: MANTENIMIENTO DE EQUIPOS E INSTRUMENTOS.

RECURSOS HUMANOS: SELECCION Y CONTRATACION. CAPACITACION. GESTION DE
COMPETENCIAS. EVALUACION DEL DESEMPENO. SATISFACCION, SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO.

PROCESOS DE SOPORTE

EsSalud

a tw servicio

JLN3ITO 13d NOIOOVHSILYS
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Punto 5.1.1
HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA

Afx

EsSalud

FORMATO EVALUACION DE LA RESPONSABILIDAD POR PARTE DE LA ALTA DIRECCION

CON EL SGC

ITEM

CUMPLIMIENTO

Sl NO

Informa lo importante de satisfacer de manera correcta a los usuarios.

Informa lo importante de cumplir todos los requerimientos.

Fija e informa las politicas de calidad de la empresa.

Instaura las metas que ayudan a mejorar la calidad.

Hace algunas revisiones en los tiempos correspondientes.

Comprobar la disponibilidad de los recursos indispensables.

Define, cambia y cumple los requerimientos del usuario.

Determinar si se satisface al usuario atentado.

TOTAL

PORCENTAJE DE RESPONSABILIDAD
BUENO 80 - 100 %
REGULAR 40 - 79 %
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Punto 5.1.2.2

HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA EsSalud
FORMATO DE VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE .
LOS REQUERIMIENTOS DEL CLIENTE DOCUMENTO N
NOMBRE DE LA AGENCIA/CLIENTE: FECHA:
RUC: D M A
JEFE/COORDINADOR/ ENCARGADO:
REQUERIMIENTO DE LOS CLIENTES C:iMPL'M'EgTO
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Punto 5.1.2.3

Afx

HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA ESS?LEJC!

MATRIZ DE VALORACION DE FACTORES EXTERNOS (EFE)

OPORTUNIDADES

FACTOR PESO| CALIFICACION |PUNTUACION
0

0

0

0

0

0

SUBTOTAL OPORTUNIDADES 0

AMENAZAS

FACTOR PESO| CALIFICACION |PUNTUACION
0

0

0

0

0

0

SUBTOTAL AMENAZAS 0
TOTAL 1,00 - 0

(El total del peso tiene que ser igual a 1,00)
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Calificaciones:

1 = Menor amenaza

2 = Mayor amenaza

3 = Menor oportunidad
4 = Mayor oportunidad

MATRIZ DE VALORACION DE FACTORES INTERNOS (EFI)

FORTALEZAS
FACTOR PESO| CALIFICACION |[PUNTUACION
0

0

0

0

0

0

SUBTOTAL FORTALEZAS 0

DEBILIDADES
FACTOR PESO| CALIFICACION |PUNTUACION

o OO |O o
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|

SUBTOTAL DEBILIDADES

TOTAL 1,00

(El total del peso tiene que ser igual a 1,00)

Calificaciones:

1 = Menor debilidad
2 = Mayor debilidad
3 = Menor fortaleza
4 = Mayor fortaleza
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Punto 6.2.4

HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA

Afx

EsSalud

MATRIZ DE OBJETIVOS

OBJETIVO

META

INDICADOR RESPONSABLE

TIEMPO/LIMITE

81



Punto 8.1.1 i&

EsSalud

HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA

INDICADORES DE CONTROL DE PROCESOS

TRABAJO EXTRA # Inasistencias del personal

# Turnos programados

% RACIONES # Raciones atendidas
ATENDIDAS # Raciones requeridas
EVALUACION
DEL # Empleados en Comedor
DESEMPENO # Empleados en Total
N° personas atendidas Tiempo

CONTROL DE dial
TIEMPOS dia 2

dia 3

dia "n"
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Punto 8.1.2
HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA

Agx

EsSalud

ITEMS

VERIFICACION
Si NO

Los indicadores estan disefiados segun la finalidad que busca el jefe/coordinador del servicio.

Los indicadores presentados con anterioridad contribuyeron al control de los procedimientos dados en la empresa.

Los indicadores son simples de evaluar, con el disefio de obtener informacion objetiva y confiable.

Los indicadores son simples de medir y analizar.
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Punto 8.1.3 &&
HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA EsSalud
CHECKLIST DE EVALUACION DE LOS PROCESOS EXTERNOS DOCUMENTO N°
CONTRATADOS
NOMBRE DE LA AGENCIA/CLIENTE: FECHA:
RUC: D | M| A
JEFE/COORDINADOR/ ENCARGADO:

CUMPLIMIENTO

ITEM

NO

NA

Transporte adecuado, con respecto a la materia, producto o servicio que producen.

Cumplimiento con el horario y fechas en los que se acuerda.

Cumplimiento con los requerimientos impuestos por la organizacion.

El personal se encuentra calificado para responder preguntas técnicas.

Cuentan con un procedimiento para resolucién de inconvenientes: reclamaciones, pedidos inadecuados, etc.

evitar algin otro problema.

En el caso de que se presente alguna queja por parte de la organizacion, toman acciones correctivas o preventivas, para
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Punto 8.2.1.5 i&
HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA EsSalud
CHECK LIST DE DIAGNOSTICO PARA DETERMINAR LA .
COMUNICACION QUE SE TIENE AL CLIENTE DOCUMENTO N
NOMBRE DE LA AGENCIA/CLIENTE: FECHA:
RUC: D M A
JEFE/COORDINADOR/ ENCARGADO:
) CUMPLIMIENTO
ITEM Si NO NA

Se especifica el tiempo de espera.

Se le detalla al cliente el contenido de los productos.

Se le comunica al cliente el tiempo de entrega del servicio.

Si se presenta algin inconveniente al momento de entrega se le hace una especificacion al cliente.

servicio.

Se toma en cuenta los requerimientos o sugerencias por parte del cliente para poder obtener un mejor producto o
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Punto 8.3.4.21

HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA

Afx

EsSalud

CRONOGRAMA DE REVISIONES DEL PLAN Y MEJORA DE LOS SERVICIOS Y PRODUCTOS

NOVIEMBRE

LIC. YASSDINA

ARISTA 1 8 15 22 29
LIC. EDWIN ORE 2 9 16 23 30
LIC. LUISA

FERNANDEZ 3 10 17 24

LIC. DANIELA CRESPO | 4| 11| 18| 25|

LIC. MELVA GUERRA | 5| 12] 19 26

LIC. ROSITA LOAYZA | 6| 13| 20| 27|

LIC. VIVIANA ULLOA | 7] 14| 21| 28|

LIC. LUZ DIAZ VACACIONES
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Afx

Punto 8.3.5.28
HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA EsSaLyd
Descripcion: Fecha:
Puntos chequeados:  1[] 2[] 301 4[] s[] Encargado(a):
Control de las salidas del disefio y desarrollo de los productos y servicios.
1. Productos utilizados
¢Los elementos utilizados son correctos? []s! []No []N/A
¢Se tiene los registros de recepcién de los productos? []s! []No[]N/A
¢Se tiene los registros de la salida de los productos?
2. Actividades desarrolladas
¢Se ejecutaron los procedimientos? []s! []No []N/A
¢Se usaron las revisiones nuevas de los procedimientos? []s! [[]No []N/A
¢Se llenaron los registros y estos son correctos? []s! []No[]N/A
3. Incidencias del producto y servicio
¢Producto o servicio final conforme? []st [JNO[]N/A
¢Existe alguna incidencia del producto y servicio relacionado? st [INo []N/A
¢Existe un codigo incidencias relacionadas al tema? [ Ist [ INO[]N/A
4. Tiempos del disefio y desarrollo
¢Existieron retrasos en la fabricacion del disefio de productos y servicios? []s! []No [ ]N/A
¢Existe equipos indisponibles? []st [[JNo [ ]N/P
5. Entrega de productos o servicios
¢Producto y servicio correctamente identificados? []s! [[]No []N/A
¢Producto y servicio conforme a las especificaciones del cliente? []s [JNo[]N/A

Observaciones

NOTA: N/A =No aplicable. N/P = No presenciado.
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Afk

EsSalud
Punto 8.3.6.30 Estarmos 2 tu serviclo
HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA
Area: Pagina: 1 de 1
Encargado(a): Fecha:
HISTORIAL DE CAMBIOS
. FECHA DE CAMBIOS

VERSION | \/1cGENCIA REALIZADOS CARGO FIRMA
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Punto 8.4.1.34

Afx

EsSalud

5 a tu servicho

HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA

SELECCION, EVALUACION Y REEVALUACION DE PROVEEEDORES

EXTERNOS

Encargado:

Rev: 001 Paginal-1

Aprobado:

Fecha:

DESCRIPCION

MALO | REGULAR | BUENO

El trabajo realizado por el proveedor externo es eficiente.

El proveedor externo cumple normativas ambientales.

El proveedor externo cuenta con la calidad de los
materiales y suministros.

El proveedor externo tiene buenos equipos Yy
herramientas.

El proveedor externo cumple con los niveles de calidad
de servicio requeridos

El proveedor externo cumple las normas y reglamentos de
seguridad de los productos o servicios.

El proveedor externo realiza adecuadamente los
procedimientos y exigencias de las normas de calidad
ambiental.

Son 6ptimos la calidad del servicio y los productos del
proveedor externo
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La calidad de los materiales e insumos del proveedor
externo son los adecuados.

El personal inicialmente demuestra iniciativa y
compromiso en el desarrollo del servicio

El proveedor externo cumple con los plazos de entrega de
servicio.
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Punto 8.4.2.37

Afk

EsSalud

% 2 tu servicio

HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA

Area: Pagina: 1 de 1

Encargado(a): Fecha:

FORMATO DE CONTROL EXTERNO DEL PROVEEDOR Y SUS

CORRESPONDIENTES SALIDAS

DESCRIPCION

NO

El personal médico interno asegura de que las salidas
resultantes del proveedor externo sean los adecuados.

El personal médico interno afirma que los procedimientos
del servicio y productos sean correctos en las salidas.

El personal médico interno se asegura de que los controles
del proveedor incluyan los requerimientos a seguir y medir
sean adecuados.

El personal médico interno se asegura de que las salidas
resultantes y la aplicaciébn del proveedor externo
especifiquen los rasgos principales del producto y servicio
a prevenir de manera segura y concreta.

El personal médico interno controla y conserva las
actividades del proveedor para hacerlos mas eficientes.

El personal médico interno reconoce, examina y controla
al proveedor en sus salidas correspondientes sea el area a
utilizar.
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Punto 8.5.1.48
HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA

Afx

EsSalud

% ot servicho

META DEL MES:

¢Por qué queremos alcanzar la meta?

¢ Cuéles son los posibles obstaculos que tendriamos?

PLAN DE MEJORA:

¢Cémo vamos a lograr la meta?

PROGRESO:

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

¢ Qué tal nos sentimos habiendo alcanzado la meta?

Fecha a lograr:
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Punto 8.5.3.59

Afx

EsSalud

% o tu servicio

HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA

Area:

Pagina: 1de 1

Encargado(a):

Fecha:

Valores de Temperatura en el Area de Produccion

TIPOS DE COMIDA TEMPERATURA
COMIDA CALIENTE
Para el despacho siguiente (desayuno, < 465 °C
almuerzo y cena)
PLATOS FRIOS

Verduras, fiambres <+7°C
Ensaladas, huevos, leche, postres. <+7°C
Helados <+12°C
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Punto 8.5.6.70

Afk

EsSalud

% 2 tu servicio

HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA

Area:

Pagina: 1 de 1

Encargado(a):

Fecha:

HISTORIAL DE CAMBIOS DE LA INFORMACION DOCUMENTADA

NO

CAMBIOS REALIZADOS

CARGO

FIRMA

FECHA/
HORA
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Punto 8.7.79

Afx

T sErvic

HOSPITAL ALTA
COMPLEJIDAD VIRGEN
DE LA PUERTA

CUADERNO DE
RECLAMACIONES

——

TRUJILLO - 2019



Anexo C7: Manual de operaciones

Ak
EsSalud

Estamos a tu servicio

MANUAL DE
OPERACIONES

REVISION: 001
FECHA
TRUJILLO -
30/09/2019 PERU

PROCEDIMIENTO

DESCRIPCION DE
ACCIONES

RESPONSABLE

EPPS

PLANEAMIENTO DE
REGIMENES
NORMALES Y
DIETOTERAPEUTICOS

1. Elaborar un programa diario de
desayuno, almuerzo y cenas tanto
normales y dietéticas.

2. Elaborar las dosis de los
alimentos a preparar en el menu.

3. Asegurar que las preparaciones
contengan las cantidades
adecuadas de insumos.

4. Deducir el valor de nutricion y
balance de los  sistemas
programadas.

5. Mostrar el programa los jefes y
coordinadores del area.

Nutricionista

Guantes, toca

(cofia o gorro),

mascarilla,
uniforme

ELABORADO POR:
Chéavez Tello, Norka

Corcuera Mosqueira,
Jose

REVISADO POR:

APROBADO POR:
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Ak
EsSalud

Estamos a tu servicio

MANUAL DE
OPERACIONES

REVISION: 002

FECHA
30/09/2019

TRUJILLO
- PERU

PROCEDIMIENTO

DESCRIPCION DE ACCIONES

RESPONSABLE

EPPS

1. Determinar los estandares de calidad.

2. Dar dosis de alimentos a las personas
para su preparacion.

3. Evaluar los costos de los alimentos de
segun la cantidad utilizada promedio.

REQUISICION DE
ALIMENTOS E
INSUMOS

4. Proveer los recursos primordiales:
utiles de limpieza, escritorio, equipos
entre otros.

Nutricionista

5. Trasladar y gestionar la reposicion de
los insumos y materiales para su
compra.

Digitador

6. Colaborar con el Comité encargado el
procesamiento.

7. Hacer un informe de todas las
muestras en base a la calidad y precios.

Nutricionista

Guantes,
toca (cofia o
gorro),
mascarilla,
uniforme

ELABORADO
POR:

Chéavez Tello, Norka
Corcuera Mosqueira,
Jose

REVISADO POR:

APROBADO POR:
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24 REVISION: 003
MANUAL DE FECHA
EsSalud OPERACIONES TRUJILLO
Estamos a tu servicio 30/09/2019 - PERU
Mohohumedad M | 124 [ 000 |0
PROCEDIMIENTO | DESCRIPCION DE ACCIONES |RESPONSABLE EPPS
1.Recoger las tomas a revisar
comparandolo con la lista dada al Secretaria
proveedor.
2.Recoger las muestras dandole un
numero de manera secuencial para que | Nutricionista Jefe
el personal que hace la degustacion,| o Coordinador
no perciba la marca del producto.
Tecnico o
3.Hacer la coccion para los Auxiliar Guantes,
EVALUACION DE | procedimientos previos a evaluar. Asistencial toca (cofia o
MUESTRAS DE Capacitado gorro),
ALIMENTOS mascarilla,
4.Inspeccionar las muestras teniendo uniforme
las caracteristicas y productos,
verificando las fechas de vencimiento
correspondientes. Nutricionista
5.Registrar los puntos
correspondientes del formato de
puntuacion.
6. Asegurar los puntos que obtuvieron Nutr|C|on[sta Jefe
) i o0 Coordinador
mayor puntaje segun el formato
presentado.
ELABORADO
POR: REVISADO POR: APROBADO POR:

Chéavez Tello, Norka

Corcuera Mosqueira,
Jose
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Adx
EsSalud

Estamos a tu servicio

MANUAL DE
OPERACIONES

REVISION: 004

FECHA
30/09/2019

TRUJILLO -
PERU

PROCEDIMIENTO

DESCRIPCION DE
ACCIONES

RESPONSABLE

EPPS

RECEPCION Y
ALMACEN DE
ALIMENTOS E
INSUMOS
VERIFICANDO LA
CALIDAD

1.Comprobar que se efectlen las
normas de bioseguridad de los
alimentos que entran al servicio
en el transporte en su horario
establecido.

2.Verificar que se efectlen las
técnicas para cumplir  las
especificaciones del producto.

Nutricionista

3.Examinar las ordenes de
compras de los requerimientos de
los alimentos e  insumos
ingresados.

4. Apuntar los ingresos en los
formatos presentados.

Nutricionista 'y
Técnico de
Almacén

5.Explicar en la ficha de" Control
de Calidad" el no cumplir con las
normas  técnicas de  los
proveedores como productos en
mal estado, devoluciones, etc.

6.Inscribir 'y  firmar  las
anotaciones de las cantidades de
Guias de recepcion.

Nutricionista

Guantes, toca
(cofia o gorro),
mascarilla,
uniforme
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7.Realizar actividades si sucede
incumplimiento en las cantidades
o fechas.

Nutricionista Jefe /
Coordinador

8.Inspeccionar la clasificacion de
los tipos de productos segln las
fechas, insumos o cémaras de
conservacion.

9.Examinar los registros de
control de los productos en el
kardex.

Nutricionista 'y
Técnico de
Almacén

10. Examinar los productos para
disponer de un stock diariamente.

Nutricionista Jefe/
Coordinador

ELABORADO POR:
Chévez Tello, Norka

Corcuera Mosqueira,
Jose

REVISADO POR:

APROBADO POR:
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Ak
EsSalud

Estamos a tu servicio

MANUAL DE
OPERACIONES

REVISION: 005

FECHA
30/09/2019

TRUJILLO -
PERU

PROCEDIMIENTO

DESCRIPCION DE ACCIONES

RESPONSABLE

EPPS

ELABORACION Y
ENTREGA DE LOS
REGIMENES
NORMALES Y
DIETOTERAPEUTICOS

1.Elaborar un programa diario
segun los datos del personal y sus
regimenes.

2.Hacer un consolidado de las
raciones a preparar en las diferentes
areas del hospital.

Nutricionista

3. Repartir los insumos en las areas
de trabajo segun los pedidos.

Técnico de
Recepcion y
Almacén

4.Examinar los productos antes de
su elaboracion.

Nutricionista

5.Ejecutar los procesos previos a la
limpieza antes de su elaboracion y
preparacion de las dietas.

Técnico de
Nutricion o
Auxiliar
Capacitado

6.Examinar las dosis en los
alimentos usados teniendo un
aporte en los nutrientes
correspondientes.

Nutricionista
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7.Revisar que se aplique las buenas
practicas de manufactura en los
alimentos.

8.Hacer la elaboracion aplicando
las buenas practicas de
manipulacion.

9.Dar las preparaciones culminadas
en el control de calidad.

Técnico de
Nutricion o
Auxiliar
Capacitado

10. Efectuar el control de calidad de
cada preparacion.

Nutricionista

11.Repartirir las preparaciones,
segun la unidad del hospital.

12.Hacer un lavado en los
ambientes, equipos para cumplir
con la norma de bioseguridad.

Técnico de
Nutricion o
Auxiliar
Capacitado

13.0rganizar durante el periodo un
control microbioldgico para los
Servicios.

Nutricionista

14.Conservar ordenada y limpia el
area manteniendo un control de
registro en el cuaderno.

Técnico de
Nutricion o
Auxiliar
Capacitado

ELABORADO POR:
Chavez Tello, Norka

Corcuera Mosqueira, Jose

REVISADO POR:

APROBADO POR:
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Afk
EsSalud

Estamos a tu servicio

MANUAL DE
OPERACIONES

REVISION: 006

FECHA
30/09/2019

TRUJILLO -
PERU

PROCEDIMIENTO

DESCRIPCION DE
ACCIONES

RESPONSABLE

EPPS

1.Examinar que la programacion
este relacionada con los niumeros
de raciones.

Nutricionista

2.Tomar y trasladar las cantidades
brindadas segln las preparaciones
de regimenes.

Técnico de
Comedor o
Auxiliar
Capacitado

REVISION DE LAS
ATENCIONES AL
USUARIO DEL

3.Examinar que el personal cumpla
las BPM.

Nutricionista

COMEDOR

4.Vigilar al personal que ingrese
con su DNI o foto Check en la
entrada.

5.Mantener a temperatura
adecuada la preparacion
establecida.

Técnico de
Comedor o
Auxiliar
Capacitado

6.Asegurar el informe de los
usuarios para estadistica.

Nutricionista

Guantes, toca
(cofia o gorro),
mascarilla,
uniforme
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Usuario de

Comedor /
7. Colocar en el lugar adecuado las Teécnico Nutricion
bandejas utilizadas. -
o Auxiliar
Capacitado
8.Desarrollar adecuadamente las
normas de BPM en los equipos y
ambientes utilizados. Técnico de
Comedor o
Auxiliar
Capacitado

9.Desarrollar  diariamente  un
inventario de los utensilios.

10.0rganizar y desarrollar una
encuesta al usuario cada cierto
tiempo.

11.0bservar el cuaderno de
reclamos.

12.Revisar que los equipos sean
adecuados o de lo contrario se
realizard un cambio.

Nutricionista

ELABORADO
POR:

Chavez Tello, Norka

Corcuera Mosqueira,
Jose

REVISADO POR:

APROBADO POR:
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Adk
EsSalud

Estamos a tu servicio

MANUAL DE
OPERACIONES

REVISION: 007

FECHA
30/09/2019

TRUJILLO
- PERU

PROCEDIMIENTO| DESCRIPCION DE ACCIONES |RESPONSABLE EPPS
1.Realizar una solicitud semestral de
analisis microbiol6gicos por centro
autorizados.
2.Revisar la toma de muestra por el
laboratorio, segun sea la normatividad
vigente. Nutricionist Guantes,
CONTROL DE utriclonista 1 4oca (cofia o
ANALISIS . s gorro),
MICROBIOLOGICO 3. Recibir _Ios re_sullta.dos del analisis de mascarilla,
control microbiolégico que debe ser uniforme

realizado por la autoridad
perteneciente.

4.Aplicar medidas de correccion.

5.Mostrar el programa a los jefes del
area.

ELABORADO
POR:
Chéavez Tello, Norka

Corcuera Mosqueira,
Jose

REVISADO POR:

APROBADO POR:
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Afx

REVISION: 008

MANUAL DE
FECHA TRUJILLO
Esdalud OPERACIONES 30/09/2019 - PERU
PROCEDIMIENTO | DESCRIPCION DE ACCIONES |RESPONSABLE EPPS
1.Ingreso y busqueda de las personas Técnico y/o
que asisten a la charla grupal. Auxiliar

CHARLA DE
NUTRICION

2. Desarrollar un diagnostico previo
para medir el nivel de educacion.

3.Exponer el tema haciendo uso
audiovisual, teniendo mensajes directos
y claros, motivando la participacién de
las personas para que opinen y realicen
alguna consulta sobre el tema.

4.Resolver alguna duda a las preguntas
de las personas con relacién a los temas
efectuados.

5.Desarrollar un diagnostico luego de la
charla brindada.

6.0Ofrecer materiales de apoyo para las
personas.

7. Firmar la asistencia correspondiente.

Nutricionista

ELABORADO
POR:

Chavez Tello, Norka
Corcuera Mosqueira,
Jose

REVISADO POR:

APROBADO POR:
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Ak
EsSalud

Estamos a tu servicio

MANUAL DE
OPERACIONES

REVISION: 009

FECHA
30/09/2019

TRUJILLO -
PERU

PROCEDIMIENTO

DESCRIPCION DE
ACCIONES

RESPONSABLE

EPPS

TALLER DE
NUTRICION

1.Plantear fechas para los
talleres de manera tematica.

2.Contabilizar los alimentos a
usar en el taller para
demostrarlos en la sesion a
sustentar.

Nutricionista

3. Recibir y registrar a todos los
participantes del taller.

Técnico y/o
Auxiliar de
Nutricion

4.Desarrolllar un diagndstico
previo para saber el impacto de
este taller en los participantes.

Nutricionista y
Técnico y/o
Auxiliar de

Nutricion

5.Explicar los temas en la fecha
establecida, dando a entender a
los participantes un vocabulario
simple que puedan entender y
comprender el objetivo que
tiene el taller hacia ellos,
mostrandoles una orientacion
metodoldgica del valor
nutricional hoy en dia.

Nutricionista
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6.Fortalecer un buen
aprendizaje de todas las
acciones dadas.

7. Desarrollar un diagndstico
final luego de la charla
brindada.

Técnico /
Nutricionista

8.Firmar la asistencia
correspondiente.

Nutricionista

ELABORADO POR:
Chéavez Tello, Norka

Corcuera Mosqueira,
Jose

REVISADO POR:

APROBADO POR:
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Ak
EsSalud

Estamos a tu servicio

MANUAL DE
OPERACIONES

REVISION: 010
FECHA | TRUJILLO -
30/09/2019 PERU

PROCEDIMIENTO

DESCRIPCION DE ACCIONES

RESPONSABLE EPPS

ACTIVIDAD
MASIVA DE
COMUNICACION

1.Colaborar en las campafias grupales
que realiza la unidad de salud para
prevenir.

2. Planear las campanfas a realizar.

Nutricionista

3.0rganizar en grupos para que
realicen sus actividades
multidisciplinarias.

Administracion

4.Realiza la actividad en la fecha
establecida brindando a todos los
participantes una actividad que sea
entendible, sencilla y clara para que
puedan realizarlo en su dia a dia.

5.Determinar cada mes un sistema
hospitalario.

Nutricionista

ELABORADO
POR:

Chévez Tello, Norka

Corcuera Mosqueira,
Jose

REVISADO POR:

APROBADO POR:
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Anexo C8: Post diagnostico de evaluacion sistema de gestion de calidad segun ISO
9001-2015

DIAGNOSTICO DE EVALUACION SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
SEGUN ISO 9001-2015

CRITERIOS DE CALIFICACION: A. Cumple completamente con el criterio
enunciado (10 puntos: Se establece, se implementa y se mantiene; Corresponde a las
fase de Verificar y Actuar para la Mejora del sistema); B. cumple parcialmente con
el criterio enunciado (5 puntos: Se establece, se implementa, no se mantiene;
Corresponde a las fase del Hacer del sistema); C. Cumple con el minimo del criterio
enunciado (3 puntos: Se establece, no se implementa, no se mantiene; Corresponde
a las fase de identificacion y Planeacion del sistema); D. No cumple con el criterio
enunciado (0 puntos: no se establece, no se implementa, no se mantiene N/S).

CRITERIO
INICIAL DE
No. NUMERALES CALLIFICACION

A-V| H | P [N/S

A|B|C|D

4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
4.1 COMPRENSION DE LA ORGANIZACION Y SU 10|15 3f0
CONTEXTO

Se determinan las cuestiones externas e internas que son
1 | pertinentes para el proposito y direccidn estratégica de la| 10
organizacion.

5 Se realiza el seguimiento y la revision de la informacién 10
sobre estas cuestiones externas e internas.

4.2 COMPRENSION DE LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LAS
PARTES INTERESADAS

Se ha determinado las partes interesadas y los requisitos de
3 |estas partes interesadas para el sistema de gestion de| 10
Calidad.

4 Se realiza el seguimiento y la revision de la informacién 10
sobre estas partes interesadas y sus requisitos.

4.3 DETERMINACION DEL ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD

El alcance del SGC, se ha determinado segun:
5 |Procesos operativos, productos y servicios, instalaciones| 10
fisicas, ubicacion geografica.

El alcance del SGC se ha determinado teniendo en cuenta
6 |los problemas externos e internos, las partes interesadas y| 10
sus productos y servicios.

Se tiene disponible y documentado el alcance del Sistema

! de Gestion. 10
Se tiene justificado y/o documentado los requisitos

8 | (exclusiones) que no son aplicables para el Sistema de 5
Gestion.
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4.4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD Y SUS PROCESOS

Se tienen identificados los procesos necesarios para el

9 : L s 10
sistema de gestion de la organizacion.
Se tienen establecidos los criterios para la gestion de los
procesos teniendo en cuenta las responsabilidades,
10 |procedimientos, medidas de control e indicadores de| 10
desempefio necesarios que permitan la efectiva operacion y
control de los mismos.
11 Se mantiene y conserva informacion documentada que 10
permita apoyar la operacion de estos procesos.
SUBTOTAL 100 5 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 95%
5. LIDERAZGO
5.1 LIDERAZGO Y COMPROMISO GERENCIAL
Se demuestra responsabilidad por parte de la alta direccién
1 . 10
para la eficacia del SGC.
5.1.2 Enfoque al cliente
5 La gerencia garantiza que los requisitos de los clientes de 10
determinan y se cumplen.
Se determinan y consideran los riesgos y oportunidades que
3 | puedan afectar a la conformidad de los productos y servicios| 10
y a la capacidad de aumentar la satisfaccion del cliente.
5.2 POLITICA
5.2.1 ESTABLECIMIENTO DE LA POLITICA
4 La politica de calidad con la que cuenta actualmente la 10
organizacion esta acorde con los propdsitos establecidos.
5.2.2 Comunicacion de la politica de calidad
Se tiene disponible a las partes interesadas, se ha
5 . A 10
comunicado dentro de la organizacion.
5.3 ROLES, RESPONSABILIDADES Y AUTORIDADES EN LA
ORGANIZACION
Se han establecido y comunicado las responsabilidades y
6 |autoridades para los roles pertinentes en toda la| 10
organizacion.
SUBTOTAL 60 | 0 | O 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 100%
6. PLANIFICACION
6.1 ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS Y OPORTUNIDADES
Se han establecido los riesgos y oportunidades que deben
1 |serabordados para asegurar que el SGC logre los resultados 5
esperados.
La organizacion ha previsto las acciones necesarias para
2 | abordar estos riesgos y oportunidades y los ha integrado en 5
los procesos del sistema.
6.2 OBJETIVOS DE LA CALIDAD Y PLANIFICACION PARA LOGRARLOS
3 Que acciones se han planificado para el logro de los 3
objetivos del SIG-HSQ, programas de gestion.
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4 Se mantiene informacién documentada sobre estos 3
objetivos
6.3 PLANIFICACION DE LOS CAMBIOS
5 Existe un proceso definido para determinar la necesidad de 3
cambios en el SGC y la gestion de su implementacién.
SUBTOTAL 10 9 | O
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 38%
7. APOYO
7.1 RECURSOS
7.1.1 Generalidades
La organizacion ha determinado y proporcionado los
recursos necesarios para el establecimiento,
1 | implementacion, mantenimiento y mejora continua del SGC 5
(incluidos los requisitos de las personas, medioambientales
y de infraestructura).
7.1.5 Recursos de seguimiento y medicién
7.1.5.1 Generalidades
En caso de que el monitoreo o medicidn se utilice para
pruebas de conformidad de productos y servicios a los
2 |requisitos especificados, ¢Se han determinado los recursos 3
necesarios para garantizar un seguimiento valido y fiable,
asi como la medicion de los resultados?
7.1.5.2 Trazabilidad de las mediciones
3 Dispone de métodos eficaces para garantizar la trazabilidad 3
durante el proceso operacional.
7.1.6 Conocimientos de la organizacion
Ha determinado la organizacion los conocimientos
4 necesarios para el funcionamiento de sus procesosy el logro 3
de la conformidad de los productos y servicios y, ha
implementado un proceso de experiencias adquiridas.
7.2 COMPETENCIA
La organizacion se ha asegurado de que las personas que
puedan afectar al rendimiento del SGC son competentes en
5 |cuestion de wuna adecuada educacion, formaciéon vy 5
experiencia, ha adoptado las medidas necesarias para
asegurar que puedan adquirir la competencia necesaria
7.3 TOMA DE CONCIENCIA
6 Existe una metodologia definida para la evaluacion de la
eficacia de las acciones formativas emprendidas.
7.4 COMUNICACION
Se tiene definido un procedimiento para las comunicacion
7 |3 o 5
internas y externas del SIG dentro de la organizacion.
7.5 INFORMACION DOCUMENTADA
7.5.1 Generalidades
Se ha establecido la informacién documentada requerida por
8 |la norma y necesaria para la implementacion vy 5
funcionamiento eficaces del SGC.
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7.5.2 Creacion y actualizacion

9 Existe una metodologia documentada adecuada para la 3
revision y actualizacion de documentos.
7.5.3 Control de la informacion documentada
10 Se tiene un procedimiento para el control de la informacién 3
documentada requerida por el SGC.
SUBTOTAL 0 |[20]18| O
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 38%
8. OPERACION
8.1 PLANIFICACION Y CONTROL OPERACIONAL
Se planifican, implementan y controlan los procesos
1 | necesarios para cumplir los requisitos para la provision de 5
servicios.
5 La salida de esta planificacion es adecuada para las 5
operaciones de la organizacion.
3 Se asegura que los procesos contratados externamente estén 10
controlados.
4 Se revisan las consecuencias de los cambios no previstos, 5
tomando acciones para mitigar cualquier efecto adverso.
8.2 REQUISITOS PARA LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS
8.2.1 Comunicacién con el cliente
5 La comunicacién con los clientes incluye informacion 10
relativa a los productos y servicios.
6 Se obtiene la retroalimentacion de los clientes relativa a los 10
productos y servicios, incluyendo las quejas.
7 Se establecen los requisitos especificos para las acciones de 10

contingencia, cuando sea pertinente.

8.2.2 Determinacion de los requisitos para los productos y servicios

Se determinan los requisitos legales y reglamentarios para

8 |los productos y servicios que se ofrecen y aquellos| 10
considerados necesarios para la organizacion.
8.2.3 Revision de los requisitos para los productos y servicios
9 La organizacién se asegura que tiene la capacidad de 10
cumplir los requisitos de los productos y servicios ofrecidos.
10 La organizacion revis_a_los requisitos del clie:*n_te antes de 10
comprometerse a suministrar productos y servicios a este.
Se confirma los requisitos del cliente antes de la aceptacion
11 |por parte de estos, cuando no se ha proporcionado| 10
informacion documentada al respecto.
Se asegura que se resuelvan las diferencias existentes entre
12 |los requisitos del contrato o pedido y los expresados| 10
previamente.
13 Se conserva la informacion _d(_)cumentada, sobre cualquier 10
requisito nuevo para los servicios.
8.2.4 Cambios en los requisitos para los productos y servicios
Las personas son conscientes de los cambios en los
14 |requisitos de los productos y servicios, se modifica la| 10

informacion documentada pertinente a estos cambios.

113




8.3 DISENO Y DESARROLLO DE LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS
8.3.1 Generalidades

Se establece, implementa y mantiene un proceso de disefio
15 |y desarrollo que sea adecuado para asegurar la posterior 5
provisién de los servicios.

8.3.2 Planificacién del disefio y desarrollo

16 |La organizacion determina todas las etapas y controles| 10
necesarios para el disefio y desarrollo de productos y
Servicios.

8.3.3 Entradas para el disefio y desarrollo

Al determinar los requisitos esenciales para los tipos
especificos de productos y servicios a desarrollar, se

17 : - . N 10
consideran los requisitos funcionales y de desempefio, los
requisitos legales y reglamentarios.

18 Se resuelven las entradas del disefio y desarrollo que son 10

contradictorias.

19 Se conserva informacion documentada sobre las entradas 10
del disefio y desarrollo.

8.3.4 Controles del disefio y desarrollo

Se aplican los controles al proceso de disefio y desarrollo, se

20 definen los resultados a lograr. S
Se realizan las revisiones para evaluar la capacidad de los

21 |resultados del disefio y desarrollo para cumplir los 5
requisitos.
Se realizan actividades de verificacion para asegurar que las

22 |salidas del disefio y desarrollo cumplen los requisitos de las 5
entradas.
Se aplican controles al proceso de disefio y desarrollo para

g |@segurar que: se toma cualquier accion nece_sgria sobre los 5
problemas determinados durante las revisiones, o las
actividades de verificacion y validacion

24 Se conserva informacién documentada sobre las acciones 5
tomadas.

8.3.5 Salidas del disefio y desarrollo
o5 Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: cumplen 5

los requisitos de las entradas.

Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: son
26 |adecuadas para los procesos posteriores para la provision de 5
productos y servicios.

Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: incluyen
0 hacen referencia a los requisitos de seguimiento y
medicion, cuando sea apropiado, y a los criterios de
aceptacion.

27

Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo:
especifican las caracteristicas de los productos y servicios,
que son esenciales para su propésito previsto y su provision
segura y correcta.

28 10

Se conserva informacién documentada sobre las salidas del

29 disefio y desarrollo.
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8.3.6 Cambios del disefio y desarrollo

Se identifican, revisan y controlan los cambios hechos

30 . - 10
durante el disefio y desarrollo de los productos y servicios.
Se conserva la informacion documentada sobre los cambios

31 del disefio y desarrollo, los resultados de las revisiones, la

autorizacion de los cambios, las acciones tomadas para
prevenir los impactos adversos.

8.4 CONTROL DE LOS PROCESOS, PRODUCTOS Y SERVICIOS

SUMI

NISTRADOS EXTERNAMENTE

8.4.1 Generalidades

32

La organizacion asegura que los procesos, productos y
servicios suministrados externamente son conforme a los
requisitos.

10

33

Se determina los controles a aplicar a los procesos,
productos y servicios suministrados externamente.

10

34

Se determinay aplica criterios para la evaluacion, seleccion,
seguimiento del desempefio y la reevaluacion de los
proveedores externos.

10

35

Se conserva informacion documentada de estas actividades

10

8.4.2 Tipo y alcance del control

36

La organizacion se asegura que los procesos, productos y
servicios suministrados externamente no afectan de manera
adversa a la capacidad de la organizacion de entregar
productos y servicios, conformes de manera coherente a sus
clientes.

10

37

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

10

38

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

10

39

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

10

40

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

10

8.4.3 1

nformacion para los proveedores externos

41

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

10

42

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

10

43

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

10

44

Se comunica las interacciones del proveedor externo con la
organizacion.

10

45

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

10
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8.5 PRODUCCION Y PROVISION DEL SERVICIO
8.5.1 Control de la produccién y de la provision del servicio

Se implementa la produccion y provision del servicio bajo

46 L 10
condiciones controladas.
Dispone de informacion documentada que defina las

47 | caracteristicas de los productos a producir, servicios a| 10
prestar, o las actividades a desempefiar.

48 Dispone de informacion documentada que defina los 10
resultados a alcanzar.
Se controla la disponibilidad y el uso de recursos de

49 - o 10
seguimiento y medicion adecuados.

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

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

52 | Se controla la designacion de personas competentes. 10

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

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

55 Se controla la implementacion de actividades de liberacion, 10
entrega y posteriores a la entrega.

8.5.2 Identificacion y trazabilidad

La organizacion utiliza medios apropiados para identificar

56 ! - 10
las salidas de los productos y servicios.

57 IdenFif_ica el estado de las salidas con respecto a los 10
requisitos.

58 Se conserva informacion documentada para permitir la

trazabilidad.

8.5.3 Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores externos

La organizacion cuida la propiedad de los clientes o

59 |proveedores externos mientras esta bajo el control de la| 10
organizacion o siendo utilizada por la misma.
Se identifica, verifica, protege y salvaguarda la propiedad
60 de los clien_tgs o_de Ios_proveedorgs externos suministrada 10
para su utilizacion o incorporacion en los productos y
Servicios.
Se informa al cliente o proveedor externo, cuando su
61 propiedad se pierda, deteriora 0 de algin otro modo se 10
considere inadecuada para el uso y se conserva la
informacion documentada sobre lo ocurrido.
8.5.4 Preservacion
La organizacion preserva las salidas en la produccion y
62 | prestacion del servicio, en la medida necesaria para asegurar | 10
la conformidad con los requisitos.
8.5.5 Actividades posteriores a la entrega
63 Se cumplen los requisitos para las actividades posteriores a 10

la entrega asociadas con los productos y servicios.
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Al determinar el alcance de las actividades posteriores a la
64 |entrega la organizacion considero los requisitos legales y| 10
reglamentarios.
65 Se consideran las consecuencias potenciales no deseadas 10
asociadas a sus productos y servicios.
66 Se considera la naturaleza, el uso y la vida Gtil prevista de 10
sus productos y servicios.
67 | Considera los requisitos del cliente. 10
68 | Considera la retroalimentacion del cliente. 10
8.5.6 Control de cambios
La organizacion revisa y controla los cambios en la
69 |produccion o la prestacion del servicio para asegurar la| 10
conformidad con los requisitos.
Se conserva informacién documentada que describa la
70 |revision de los cambios, las personas que autorizan o| 10
cualquier accion que surja de la revision.
8.6 LIBERACION DE LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS
La organizacidon implementa las disposiciones planificadas
71 | para verificar que se cumplen los requisitos de los productos | 10
y Servicios.
79 Se conserva la informacion documentada sobre la liberacion 5
de los productos y servicios.
73 Existe gyidencia de la conformidad con los criterios de 10
aceptacion.
74 Existe trazabilidad a las personas que autorizan la 5
liberacion.
8.7 CONTROL DE LAS SALIDAS NO CONFORMES
La organizacion se asegura que las salidas no conformes con
75 | sus requisitos se identifican y se controlan para prevenir su| 10
uso 0 entrega.
La organizacion toma las acciones adecuadas de acuerdo a
76 |la naturaleza de la no conformidad y su efecto sobre la| 10
conformidad de los productos y servicios.
77 Se verifica la conformidad con los requisitos cuando se 10
corrigen las salidas no conformes.
78 La organizacion trata las salidas no conformes de una o méas 10
maneras
La organizacién conserva informacion documentada que
79 describa la no conformidad, las acciones tomadas, las 5
concesiones obtenidas e identifique la autoridad que decide
la accion con respecto a la no conformidad.
SUBTOTAL 570 {110 0 | O
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 86%
9. EVALUACION DEL DESEMPENO
9.1 SEGUIMIENTO, MEDICION, ANALISIS Y EVALUACION
9.1.1 Generalidades
1 La organizacién determina que necesita seguimiento y 3
medicion.

117




Determina los métodos de seguimiento, medicion, analisis y

2 - "
evaluacion para asegurar resultados validos.

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

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

5 | Evalla el desempefio y la eficacia del SGC.

6 Conserva informacion documentada como evidencia de los

resultados.

9.1.2 Satisfaccion del cliente

La organizacion realiza seguimiento de las percepciones de

7 |los clientes del grado en que se cumplen sus necesidades y
expectativas.
8 Determina los métodos para obtener, realizar el seguimiento

y revisar la informacion.

9.1.3 Analisis y evaluacién

9

La organizacion analiza y evalUa los datos y la informacion
que surgen del seguimiento y la medicién.

9.2 AUDITORIA INTERNA

La organizacion lleva a cabo auditorias internas a intervalos

10 o
planificados.
Las auditorias proporcionan informacion sobre el SGC

11 |conforme con los requisitos propios de la organizaciény los
requisitos de la NTC ISO 9001:2015.

12 La organizacién planifica, establece, implementa y
mantiene uno o varios programas de auditoria.

13 | Define los criterios de auditoria y el alcance para cada una.
Selecciona los auditores y lleva a cabo auditorias para

14 o . O
asegurar la objetividad y la imparcialidad del proceso.

15 Asegura que los resultados de las auditorias se informan a
la direccion.

16 Realiza las correcciones y toma las acciones correctivas
adecuadas.

17 Conserva informacion documentada como evidencia de la

implementacién del programa de auditoria y los resultados.

9.3 REVISION POR LA DIRECCION
9.3.1 Generalidades

18

La alta direccion revisa el SGC a intervalos planificados,
para asegurar su conveniencia, adecuacion, eficacia y
alineacion continua con la estrategia de la organizacion.

9.3.2 Entradas de la revision por la direccion

La alta direccion planifica y lleva a cabo la revision

19 |incluyendo consideraciones sobre el estado de las acciones
de las revisiones previas.

20 Considera Ios_ cambios en las cuestiones externas e internas
gue sean pertinentes al SGC.

21 Considera la informacion sobre el desempefio y la eficiencia

del SGC.
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22 | Considera los resultados de las auditorias. 5
23 | Considera el desempefio de los proveedores externos. 5
24 | Considera la adecuacion de los recursos. 5
o5 Con§idera laeficiencia dg las acciones tomadas para abordar 5
los riesgos y las oportunidades.
26 | Se considera las oportunidades de mejora. 5
9.3.3 Salidas de la revision por la direccion
97 Las §alidas de la revisié_n incluyen d_ecisiones y acciones 5
relacionadas con oportunidades de mejora.
28 | Incluyen cualquier necesidad de cambio en el SGC. 5
29 | Incluye las necesidades de recursos. 5
30 Se conserva informacié_n _documentada como evidencia de 5
los resultados de las revisiones.
SUBTOTAL 0 |90 36| 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 42%
10. MEJORA
10.1 Generalidades
La organizacion ha determinado y seleccionado las
1 oportun_idades de mejpra e implemept_ado las ac_:ciones 3
necesarias para cumplir con los requisitos del cliente y
mejorar su satisfaccion.
10.2 NO CONFORMIDAD Y ACCION CORRECTIVA
5 La organizacion reacciona ante la no conformidad, toma 5
acciones para controlarla y corregirla.
3 Evalla la necesidad de acciones para eliminar las causas de 5
la no conformidad.
4 Implementa cualquier accién necesaria, ante una no 10
conformidad.
5 |Revisa la eficacia de cualquier accion correctiva tomada. 5
6 | Actualiza los riesgos y oportunidades de ser necesario. 5
7 | Hace cambios al SGC si fuera necesario. 3
8 |Las acciones correctivas son apropiadas a los efectos de las 5
no conformidades encontradas.
Se conserva informacion documentada como evidencia de
9 |la naturaleza de las no conformidades, cualquier accion 3
tomada y los resultados de la accién correctiva.
10.3 MEJORA CONTINUA
La organizacion mejora continuamente la conveniencia,
10 . . 3
adecuacion y eficacia del SGC.
Considera los resultados del andlisis y evaluacion, las
11 |salidas de larevision por la direccidn, para determinar si hay 5
necesidades u oportunidades de mejora.
SUBTOTAL 101301210
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 47%
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RESULTADOS DE LA GESTION EN CALIDAD

NUMERAL DE LA

% OBTENIDO DE

ACCIONES POR

NORMA IMPLEMENTACION REALIZAR
4. CONTEXTO DE LA
ORGANIZACION 95% MANTENER
5. LIDERAZGO 100% MANTENER
6. PLANIFICACION 38% IMPLEMENTAR
7. APOYO 38% IMPLEMENTAR
8. OPERACION 86% MANTENER
9. EVALUACION DEL 0
DESEMPERO 42% IMPLEMENTAR
10. MEJORA 47% IMPLEMENTAR

TOTAL RESULTADO
IMPLEMENTACION

64%

Calificacion global en la
Gestion de Calidad

MEDIO

Fuente: Diagndstico de Evaluacion del Sistema de Gestion de la Calidad 1SO 9001.:

2015
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Anexo C9: Resultados post test - encuesta

GESTION DE
LAS
RELACIONES

P20

P19

TOMA DE
DECISIONES

P18

MEJORA
CONTINUA

P15 | P16 | P17

ENFOQUE

BASADO EN
PROCESOS

P11

P13 | P14

P12

PARTICIPACION
DEL PERSONAL

P10

P9

P8

LIDERAZGO

P7

P6

PS

CLIENTE

ENFOQUE AL
P1| P2

P4

P3

DATO

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
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22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32

33
34
35
36

37
38

39
40

41

42

43

44
45

46

47
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48

49

50
51

52
53
54
55
56
57
58
59
60
61

62

63
64
65
66
67

68
69
70
71
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ENFOQUE GESTION DE
ENFOQUE AL PARTICIPACION| BASADO EN MEJORA TOMA DE LAS
CLIENTE LIDERAZGO | DEL PERSONAL PROCESOS CONTINUA | DECISIONES | RELACIONES
MUY
INSATISFECHO | © | © 0 0|0 0 0|0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
INSATISFECHO | 1 | 2 1 110 0 0 1 0 4 1 0 1 4 3 3 0 0 0 0
NULO 8 | 5 6 6 | 3 6 4 | 4 5 1 3 9 1 | 9 1 2 1 4
SATISFECHO | 25 | 31 33 33 (33| 37 | 37 | 41| 38 | 39 27 36 | 31| 29 37 | 36 | 31 31 20 27
MUY
SATISFECHO | 37 33| 31 31 (3 | 28 |30 | 25| 28 | 27 38 32 | 32| 29 20 | 22 | 39 38 50 40
71171 71 n| | n|n|n|ln|n 71 71 |71 | 1N 71 | 71| 71 71 71 71
ENFOQUE GESTION DE
ENFOQUE AL PARTICIPACION| BASADO EN MEJORA TOMA DE LAS
CLIENTE LIDERAZGO | DEL PERSONAL PROCESOS CONTINUA | DECISIONES | RELACIONES
MUY
INSATISEECHO | O | O 0 0|0 0 0|0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
INSATISFECHO | 2 | 4 2 210 0 0 2 0 8 2 0 2 8 6 6 0 0 0 0
NULO 24 | 15 18 18| 9 |18 | 12 | 12 | 15 3 15 9 | 21| 27 33 | 27| 3 6 3 12
SATISFECHO | 100|124 | 132 |132| 132 | 148 | 148 | 164 | 152 | 156 | 108 | 144 |124 | 116 | 148 | 144 | 124 | 124 80 108
MUY
SATISFECHO | 185 |165| 155 | 155|175 | 140 | 150 | 125 | 140 | 135 | 190 | 160 | 160 | 145 | 100 | 110 | 195 | 190 | 250 | 200
311308 | 307 307|316 | 306 | 310 | 303 | 307 | 302 | 315 | 313 |307 | 296 | 287 | 288 | 322 | 320 | 333 | 320
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CUADRO RESUMEN

ENFOQUE AL CLIENTE

86,8%

LIDERAZGO

65,6%

PARTICIPACION DEL PERSONAL

64,2%

ENFOQUE BASADO EN PROCESOS

65,8%

MEJORA CONTINUA

61,3%

TOMA DE DECISIONES

45,2%

GESTION DE LAS RELACIONES

46,0%

PROM.

62,2%
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Anexo E: Evidencias fotogréaficas

Entrevista con la Coordinadora en Jefe del Area de Nutricidn, Licenciada Yassdina Arista
Montés.

Aplicando la primera encuesta al personal médico, profesional y técnico turno mafiana, tarde y
noche.

126



Aplicando la segunda encuesta al personal médico, profesional y técnico turno mafiana, tarde
y noche.
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