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RESUMEN

TITULO: DISENO, PLANIFICACION, DOCUMENTACION, IMPLEMENTACION Y
EVALUACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD BASADO EN LA
NORMA NTC GP 1000:2004 Y ARMONIZACION CON EL MODELO ESTANDAR
DE CONTROL INTERNO MECI 1000:2005 PARA LA E.S.E CLINICA GUANE DE
FLORIDABLANCA."

AUTORES: JESUS MAURICIO CARRILLO FLOREZ Y EDGAR ALFONSO
HERRERA VELASCO™

PALABRAS CLAVES: Sistema de Gestion de la Calidad, NTC GP 1000:2004,
Mejoramiento, Eficacia, Eficiencia, Auditoria, Modelo Estandar de Control Interno,
MECI 1000:2005, Armonizacion, E.S.E. Clinica Guane.

Se presenta la fundamentacién tedrica, conceptual, legal y contexto propio de la
E.S.E. Clinica Guane de Floridablanca, ademas de la descripcion detallada de las
etapas desarrolladas para la implementaciéon del Sistema de Gestiéon de la Calidad
con base en la NTC GP 1000:2004 y su correspondiente armonizacion con el
Modelo Estandar de Control Interno MECI 1000:2005. La organizacion objeto del
proyecto presta servicios de salud a la comunidad de Floridablanca, departamento
de Santander.

A partir del enfoque basado en procesos, el objetivo trazado para el proyecto fue
estandarizar los 16 procesos que se establecieron y caracterizaron en busca del
mejoramiento continuo para el cumplimiento de las necesidades de los usuarios y
partes interesadas.

Seguidamente, se establece el alcance del SGC en la sede principal de la E.S.E.
Clinica Guane ubicada en la Calle 4 No 7-01 Floridablanca Santander para todos
los procesos identificados en el mapa de procesos de la organizacién.

El disefio metodoldgico del proyecto consta de las etapas de Diagndstico, Disefio y
Planificacion, Capacitacion, Implementacion, Evaluacion y Armonizacion con el
Modelo Estandar de Control Interno. La etapa de evaluacion permite determinar el
nivel de madurez del SGC y encontrar hallazgos para la toma de acciones y el
disefio de planes de mejora.

* Proyecto de Grado
** Facultad de Ingenierias Fisico —mecanicas. Escuela de Estudios Industriales y Empresariales.
Director: Ing. Maria Fernanda Reyes Sarmiento



ABSTRACT

TITLE: DESIGN, PLANNING, DOCUMENTATION, IMPLEMENTATION AND
EVALUATION SYSTEM OF QUALITY MANAGEMENT BASED ON THE
STANDARD NTC GP 1000:2004 AND HARMONIZATION WITH THE STANDARD
MODEL MECI 1000:2005 INTERNAL CONTROL FOR GUANE ESE CLINIC
FLORIDABLANCA."

AUTHORS: JESUS MAURICIO CARRILLO FLOREZ Y EDGAR ALFONSO
HERRERA VELASCO™

KEY WORDS: System Quality Management, NTC GP 1000:2004, Improvement,
Efficiency, Efficiency, Audit, Internal Control Standard Model, MECI 1000:2005,
Harmonization, ESE Guane Clinic.

ABSTRAC: This work will present the the theoretical, conceptual, legal and
contextual characteristic of the ESE Guane Clinic located in Floridablanca, in
addition to the detailed description of the steps developed for the process of
implementing the System Management Quality, based on NTC 1000:2004 GP and
its alignment with the Standard Model MECI 1000:2005 Internal Control. The aim
of the project organization provides health services to Floridablanca’s community in
Santander Department.

The aim of the project is standardizing the 16 processes that were established for
the institution in search of continuous improvement to fulfill the needs of their users
and stakeholders.

Therefore, the project defined the scope of the QMS at the headquarters of the
ESE Guane Clinic located at 4 street No 7-01 Floridablanca Santander, for all
processes identified in the process map of the organization.

The methodology of the project consists in five stages: diagnosis, Design and
Planning, Training, Implementation, Evaluation and Harmonization with the
Standard Model of Internal Control. The evaluation phase determines the level of
maturity and finds GSC findings for taking action and design improvement plans.

* Work of Degree
“Phishyc- Mechanic Engineering Faculty. Industrial and businesses studies school. Director: Eng.
Maria Fernanda Reyes Sarmiento



INTRODUCCION

En la actualidad, la Calidad y el conjunto de elementos asociados al término, se
han establecido como herramientas generadoras de competitividad y crecimiento

para las empresas mediante la implementacion de los Sistemas de Gestion.

La calidad no solo es el cumplimiento de un requisito, es también la efectividad con
la cual se administran los recursos de una empresa, se disefia a partir de los
clientes y para los clientes, y debe presentar costos de “buena calidad” que
aseguren la estandarizacion y mejora continua de los procesos. El éxito de un
Sistema de Gestidn no es el cambio de cultura, es la creacion de cultura de cambio

para que los usuarios y partes interesadas sean los enriquecedores del Sistema.

Consciente de la necesidad de mejorar los procesos y procedimientos y establecer
controles para los mismos, la E.S.E. Clinica Guane de Floridablanca toma la
decision estratégica de cumplir los requerimientos establecidos en la Ley 872 de
2003, la Ley 87 de 1993 y la Ley 489 de 1998 para la implementaciéon del SGC
NTC GP 1000:2004 y el Modelo Estandar de Control Interno MECI 1000:2005 para
entidades publicas, pues lo publico no debe ser sinébnimo de No Calidad, todo lo

contrario, debe satisfacer y superar las expectativas de la comunidad.

El desarrollo del Sistema de Gestidn de la Calidad (SGC) y el Modelo Estandar de
Control Interno (MECI), constituyd un mejoramiento en la cadena de valor de la
prestacion de los servicios de la organizacion, logrando una mayor credibilidad en

los ciudadanos que usan los servicios de la E.S.E. Clinica Guane.

En el cumplimiento de la decision estratégica trazada, se contd con la participacion

de los estudiantes UIS, el personal de la E.S.E. Clinica Guane y el asesor externo
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de la misma, quienes han aportado sus esfuerzos y conocimientos para lograr la

implementacién del los Sistemas descritos.

El documento se estructurd presentando en el Capitulo 1 las especificaciones del
proyecto; en el dos, se consolida un marco de ideas; en el Capitulo 3 se muestran
las generalidades de la organizacion; en los capitulos 4,5,6,7 y 8 esta el desarrollo
metodoldgico del proyecto, es decir, Diagnostico, Diseio y Planificacion,
Capacitacién, Documentacion e Implementacion del SGC; en el Capitulo 9 se
evidencia la evaluacion del Sistema junto con las acciones de mejora; el Capitulo
10 presenta la armonizacion del SGC al MECI; finalmente, el Capitulo 11, muestra

los logros y mejoras alcanzados en el trabajo de grado y se alcanzan conclusiones.
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1. ESPECIFICACIONES DEL PROYECTO

El presente capitulo busca a partir de la necesidad de implementar el SGC en la
E.S.E Clinica Guane de Floridablanca plantear unos objetivos, alcance vy

limitaciones que se han encontrado necesarios para el desarrollo del proyecto.

1.1 TITULO

Disefio, documentacion, implementacién y evaluacién del Sistema de Gestion de
la Calidad basado en la norma NTC GP 1000:2004 y armonizacién con el Sistema
de Control Interno MECI 1000:2005 en la E.S.E Clinica Guane de Floridablanca.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En su caracter de entidad publica la E.S.E. Clinica Guane, se encuentra en el
deber de disefiar e implementar un SGC que asegure el mejoramiento continuo de
todos sus procesos, de manera tal, que se garantice el nivel de satisfaccion de los
clientes internos y externos proporcionando servicios que cumplan con sus

expectativas.

En el contexto propio de la organizacion, se deben identificar los procesos claves
en la cadena de valor de la prestacion del servicio, a los que se les debe prestar
un tratamiento prioritario buscando estandarizar los procedimientos vy
componentes que le hacen parte independientemente del funcionario que los

desarrolle.

En el ambito legal, se pretende dar cumplimiento a la normatividad establecida en
la Ley 872 de 2003 y el decreto 4110 del 2004. La E.S.E Clinica Guane de
Floridablanca decide implementar el SGC basado en la norma N.T.C. GP

1000:2004. Lo anterior, se llevé a cabo en cada uno de los procesos estratégicos,
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misionales, de apoyo y de evaluacibn de la organizacién, buscando el
mejoramiento continuo y la satisfaccion de necesidades y expectativas de usuarios

y partes interesadas.’

Por otra parte, en relacion ala Ley 87 de 1993 y la Ley 489 de 1998 se establece
la implementacién del Sistema de Control Interno MECI 1000:2005, por el que se
decreta que todas las entidades del estado adopten y estructuren, de tal forma que
se implemente una estructura de operacién por procesos soportados en el control
de la estrategia, la gestion y la evaluacion orientandose al logro de los objetivos

institucionales y, por ende, a los objetivos planificados del orden nacional.?

La implementaciéon del MECI es complementaria a la de otros Sistemas como la
Norma Técnica de Calidad de la Gestién Publica (NTC GP: 1000), por eso es
pertinente hacer una implementacion integral de estas dos normas en
concordancia con los lineamientos del Departamento Administrativo de la Funcion

Publica.

La implementacion de la NTC GP 1000:2004 y su armonizacién al MECI
1000:2005 sera una herramienta que aporte a la consecucion de las politicas,
objetivos, metas e indicadores organizacionales; quienes a su vez, forman el punto
de partida para la implementacién del Sistema de mejoramiento continuo (Ciclo
PHVA) con el objeto de lograr la satisfaccion de los usuarios y partes interesadas

de la organizacion.
1.3  JUSTIFICACION

Las disposiciones para el sector publico en lo referente a calidad en la prestacion

de los servicios y operacion por procesos, establecidas a partir de 1993,

! http://www.santander.gov.co/
2 http://www.isolucion.com.co/BancoConocimiento/M/meci/meci.asp
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promueven la calidad como un elemento fundamental en el trabajo diario de las
entidades publicas; la E.S.E Clinica Guane considera factor de éxito para el
cumplimiento de sus politicas organizacionales, establecer un enfoque basado en
procesos, que permita estandarizar, controlar y mejorar continuamente los
mismos; administrando efectivamente, es decir, eficaz y eficientemente, los

recursos con que se cuenta para la prestacion de los servicios de salud.

Por otra parte, la alta direccion se ha trazado el objetivo de la implementacién de
las normas, que con el desarrollo del presente proyecto se pretende llevar a cabo,
adquiriendo el compromiso de liderar el proceso y suministrar los recursos

necesarios en su desarrollo.

Finalmente, la realizacion del trabajo de grado es la carta de presentacion que
evidencia la culminacion de nuestra formacion académica como ingenieros
industriales y enfrenta nuestros conocimientos y habilidades como parte de un
proceso de formacion a lo largo de diez semestres; es resultado también de la
motivacion que hemos tenido por el tema de los Sistemas de gestion dado que fue
un proceso que planeamos con anterioridad cuya etapa inicial se desarrollo con la
realizacion del diplomado en ASEDUIS® que nos acredita como auditores HSEQ* y
que consolidamos con éxito con le implementacion y armonizacion de las normas

en la E.S.E. Clinica Guane de Floridablanca.
1.4 OBJETIVOS
1.4.1 Objetivo general

Disefio, Documentacion, Implementacion y Evaluacidon del Sistema de Gestidn de

la Calidad y armonizacion con el Sistema de Control Interno basado en la Norma

® Asociacion Egresados de la Universidad Industrial de Santander
* Siglas en ingles que hacen referencia a los Sistemas de Gestion de Seguridad Industrial, Salud
Ocupacional, Medio Ambiente y Calidad
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NTC GP 1000-2004 y MECI 1000:2005 para la E.S.E Clinica Guane de

Floridablanca.

1.4.2 Objetivos especificos

o Elaborar el diagndstico de la organizacion teniendo en cuenta los requisitos
de la Norma NTC GP 1000:2004 y su correlacion con los numerales de la NTC
MECI 1000:2005 que permita identificar el estado actual de la empresa, los
procesos que haran parte de los Sistemas de Gestion de la Calidad y Control
Interno, asi como las fortalezas y debilidades que puedan ser de utilidad para el

proceso.

o Disefar y planificar los elementos correspondientes al Sistema de Gestion
de la Calidad.

o Documentar los procesos desarrollados en la E.S.E Clinica Guane por
medio de la identificacion y revision de la informacion existente que permita
establecer mejoras y la elaboracion de nuevos documentos que garanticen el

cumplimiento de los requisitos establecido en la Norma NTC GP 1000-2004.

o Sensibilizar, capacitar y comprometer a todo el personal que labora en
E.S.E CLINICA GUANE en cada una de las etapas que conlleva a la

implementacion de los Sistemas de Gestion de Calidad y Control Interno.

o Implementar el Sistema de Gestidn de la Calidad y armonizar con el
Sistema de Control Interno basado en las normas NTC GP 1000:2004 y MECI
1000:2005 en la E.S.E CLINICA GUANE estandarizando de esta forma los

procesos desarrollados en la organizacion.
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o Apoyar y gestionar la realizacion de dos auditorias internas para evaluar el
estado del Sistema de Gestion de la Calidad e identificar oportunidades de mejora

€N SuUs procesos.

o Disefiar los planes de mejora resultado del analisis de las auditorias y

apoyar la implementacién de los mismos.

1.5 ALCANCE

Disefio, documentacién, implementacion, evaluacion y realizacion de dos
auditorias internas del SGC SGC basado en la Norma NTC GP 1000:2004 y
armonizacion con el Sistema de Control Interno MECI 1000:2005 en la sede
principal de la E.S.E Clinica Guane ubicada en la Calle 4 No. 7-01 Floridablanca,

Santander.

Al término del proyecto se espera que la organizacion obtenga los procesos y
estandares exigidos por la norma NTC GP 1000:2004 como parte de su cultura
organizacional y su respectiva metodologia de seguimiento.

1.6 LIMITACIONES

En el desarrollo de las etapas del proyecto se presentaron dificultades por falta o
inaccesibilidad a algunos recursos en diversos procesos de la entidad, razén por
la que el cronograma de trabajo se vio afectado modificandose en relacion al
tiempo de solucion de estos.

1.6.1 De tiempo

A partir del cronograma disefiado para el desarrollo de la fase Diagndstico

podemos decir que se cumplieron los tiempos de disefio y realizacién de la misma
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con la entrega del informe el dia dos de Octubre de 2009; sin embargo, las etapas
de diseno, planificacién y documentacion se vieron afectadas por la terminacion
del contrato laboral y renovacion del mismo del tutor de la empresa Javier Garcia
Gélvez en términos de aproximadamente 45 dias. En consecuencia, estas etapas
vieron modificados sus tiempos en relacion a los programados en el plan de

trabajo establecido.

A partir del regreso del tutor de la organizacion a sus labores, existio la
colaboracion para la caracterizacién de los procesos en cada una de las areas
funcionales y se desarroll6 los diferentes manuales y documentos propios del
SGC de la organizacion, permitiendo la entrega para su estudio a la oficina juridica
el dia 28 de Diciembre junto el borrador de la resolucion que legalizaba su

implementacion.

La fase de sensibilizacién y capacitacion se desarrollo de acuerdo a lo planificado
en el cronograma de trabajo, aunque por el cambio de alguna porcion del personal
al inicio del mes de Enero de 2010 se hizo necesaria la realizacion de segundas

jornadas de capacitacion.

La implementacion del Sistema de Gestion de Calidad se llevé a cabo bajo la
responsabilidad del tutor de la empresa y de los estudiantes practicantes UIS
durante el mes de Enero de 2010, y se finalizé con la programaciéon del plan de
auditorias para el afio y la realizacion de las dos auditorias internas contempladas

en el proyecto.

1.6.2 De recursos

La oficina asignada al area de calidad era de tamafo reducido para la labor

productiva de mas de una persona, y a esta, estaban asignados dos cargos de la

organizacion en la jornada de la mafana; solo se contaba con un equipo de
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computo, razon por la que los dos miembros de la entidad se turnaban para su
uso. Lo anterior, requirié del apoyo de los computadores personales de los autores
del proyecto en la medida en que los recursos suministrados por la entidad no

eran suficientes.

De otro lado, dado la cantidad de material impreso y de papeleria generado por la
oficina para el desarrollo del proyecto, surge la necesidad de una impresora propia
para el area de calidad, requerimiento que se nos satisface durante el mes de

Diciembre.

Finalmente, la disponibilidad y limitacion de tiempo por las actividades propias de
la labor productiva de los empleados de la E.S.E. Clinica Guane, hicieron
complicado la programacion de las capacitaciones generales por lo que se decidid

llevarlas a término por grupos de area funcional.
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2. MARCO DE IDEAS

El conjunto de elementos tedricos, conceptuales y legales del proyecto limitan la
comprensién, implementacién y ejecucion del mismo en la medida que actuan
como parte integral del concepto de SGC pero aplicado de manera unica a los
procesos de la E.S.E CLINICA GUANE a partir de las necesidades de sus

usuarios y/o partes interesadas.

2.1 MARCO TEORICO

Se presentan las tesis referentes a la evolucion del concepto de calidad y el tema
de mejoramiento continuo como herramienta en el avance y consolidacién de los

Sistemas de Gestion.

2.1.1 EVOLUCION HISTORICA DE LA CALIDAD®

La calidad es el nivel de cumplimiento, o medida de satisfaccion de los
requerimientos demandados por un usuario o cliente. Se establecen cuatro etapas
en la evolucion del concepto a lo largo de la historia: Control de calidad,

aseguramiento, control de calidad total y gerencia de calidad total (ver Figura 1).

En términos de la globalizacion los Sistemas de gestion de la calidad se presentan
como el instrumento empresarial que deben llevar a cabo las organizaciones para

prosperar y consolidarse en los mercados o sectores en los que se desenvuelven.

El Control de Calidad permite a las organizaciones cumplir con los requerimientos
del producto; el Aseguramiento de la Calidad, brinda una capacitacion en cuanto a

la confiabilidad del producto y se caracteriza por llevar a cabo la implementacién

® HOYOS Torres William, Un Libro de Calidad, Divisién editorial y de publicaciones UIS,
Bucaramanga Agosto de 2006
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se los Sistemas de Gestion a partir del ciclo PHVA: el TQC, incorpora a la
mentalidad de mejoramiento continuo otros factores como los equipos de
mejoramiento continuo y los costos de calidad; y el TQM, establece cinco

principios para crear empresas lideres de mercado.

Figura 1 Etapas histérica en el desarrollo de la calidad
Disefio

Cambio cultural

TOTAL (TQM)
CONTROL DE CALIDAD Planeacién basada
MEJORAS en el cliente
INCREMENTALES TOTAL (TQC) . Simplficaion
A . \ proceso
ASEGURAMIENTO DE Ventalidad d
entalidad de
ESTABILIDAD LA CALIDAD (QA) ® mejoramiento continuo
A ® 1ISO 9000 JIT/TQC.
L D G ia de calidad ;
REACTIVAGION gﬁ&{}ﬁﬂ% (QEE} erencia de calica Costo de calidad
Capacitacion en

confiabilidad del producto
Registros
de
inspeccion

Fuente: Adaptado de HOYOS Torres William, Un Libro de Calidad, Divisién editorial y de

publicaciones UIS, Bucaramanga Agosto de 2006

Ciclo PVHA®

Esta herramienta conocida como el ciclo de mejoramiento continuo o el ciclo
Deming, se enfoca en el mundo empresarial como una estrategia gerencial; de ahi
que sus iniciales corresponden de manera secuencial a Planear, Hacer, Verificar y
Actuar, que en su conjunto dan origen al ciclo PHVA (ver Figura 2); sin embargo,
es pertinente indicar que en el desarrollo de cualquier actividad humana se

encuentran implicitas cada una de estas etapas.

® Fuente: Guia de armonizacién GP 1000:2004 y MECI 1000:2005. DAFP
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Figura 2Ciclo PHVA Integrador de la NTC GP 1000:2004 y MECI 1000:2005 para la E.S.E.
Clinica Guane

Sistema control
Gestion

HACER

Fuente: Adaptado de Guia de armonizacién GP 1000:2004 y MECI 1000:2005, DAFP

Los Sistemas de gestion y control, para su desarrollo, deben seguir una secuencia
en la practica. Lo primero que se debe establecer es el camino, es decir, la
definicion de politicas y el establecimiento de un plan de accion; dentro del ciclo,
esto es lo que se denomina Planear. Estos lineamientos deben llevarse a la
practica y es alli donde surge el Hacer. Una vez puesto en marcha lo planeado, se
debe evaluar y monitorear el grado de cumplimiento de los planes establecidos,
situacion que da origen al Verificar que, de acuerdo a los resultados obtenidos,
debe implementar acciones correctivas o de mejoramiento, lo cual corresponde al

Actuar.
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El Planear debe concebirse como un proceso gerencial que contiene elementos
informativos y de juicio necesarios para fijar prioridades, establecer la mision,
vision, objetivos y metas en el tiempo, estrategias de comunicacion interna y
externa, ordenar las acciones que permitan alcanzar estas actividades con base
en una asignacion correcta de recursos, de coordinacibn de competencias,
habilidades y esfuerzos y la fijacidon precisa de responsabilidades que permitan el
control y la evaluacion sistémica de los procesos, procedimientos, avances y

resultados para poder introducir, oportunamente, cambios pertinentes.

El Planear busca establecer las bases necesarias para que el control sea una
practica cotidiana en las entidades publicas, donde se monitoree la planificacién y
su ejecucion efectiva, hacia la consecucion de los objetivos formulados, en bien de
los grupos de interés al tener como fin la creacion de una cultura organizacional
basada en el control de cada uno de los procesos desarrollados en la entidad.
Alrededor de este Subsistema se encuentran los componentes Ambiente de
Control, Direccion Estratégica y Administracion de Riesgos, que en forma general

permiten generar las condiciones necesarias para la operacion de la entidad.

En el SGC, la planeacion estratégica de la calidad hace parte de la planeacion
estratégica de la entidad, la cual pretende establecer la vision de esta, dentro de
un entorno dinamico, donde los avances en materia tecnoldgica, y el mismo
estado de evolucion de la sociedad, obligan a administrar de una manera eficiente
y eficaz las organizaciones, a partir de la identificacion de las necesidades de los
usuarios, del establecimiento de las directrices de calidad, de la configuracidon de
la politica de calidad, la definicion de los objetivos de calidad, y terminar con la
definicion de indicadores y planes de accion que permitan satisfacer, justamente,

esas necesidades identificadas.

Tanto MECI como la Norma de Calidad NTC GP 1000:2004, tienen en comun un

factor de trascendental importancia, como lo es la responsabilidad exclusiva y

33



excluyente de la Alta Direccion en su implementacion, lo cual exige a esta, el
nombramiento de un directivo de primer nivel, distinto al jefe de Control Interno,
auditor Interno o quien haga sus veces; el cual tendra a su cargo la
responsabilidad y autoridad para liderar la implementacion integral de los dos
Sistemas y el establecimiento de los objetivos y procesos necesarios para lograr

resultados de acuerdo con los requisitos del cliente y las politicas de la entidad.

En este sentido, el DAFP, ha sido reiterativo en que no es al Jefe de Control
Interno, o quien haga sus veces, al que le corresponde implementar, desarrollar y
mantener el Sistema integrado, sino que junto con el personal asignado a su area,
debe realizar la evaluacion independiente y objetiva del desarrollo,

implementacion, mantenimiento y mejoramiento continuo del Sistema integrado.

Es pertinente indicar que la armonizacién de las diferentes iniciativas estatales
para el mejoramiento de la gestion, la optimizacion de recursos y la satisfaccion de
las necesidades y expectativas de los ciudadanos, no es el resultado de la
casualidad, sino la suma de voluntades, compromisos institucionales y un ejercicio
riguroso de adopcion de instrumentos gerenciales de manera planificada vy

organizada.

2.1.2 Definiciones Generales’

Los términos y definiciones aplicables para el desarrollo de este proyecto a los
documentos contenidos en los diferentes productos necesarios para cumplir con
cada uno de los numerales pertinentes a la NTC GP 1000:2004 y el MECI
1000:2005 se presentan en el Anexo 1.

" NTC GP 1000:2004. Sistema de Gestion de la Calidad de la rama ejecutiva para el poder publico
y otras entidades prestadoras de servicios. ICONTEC
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2.2 MARCO CONCEPTUAL

2.2.1 Sistema Gestién de la Calidad NTC GP 1000:2004

La entidad debe establecer, documentar, implementar y mantener un SGC vy
mejorar continuamente su eficacia, eficiencia y efectividad de acuerdo con los
requisitos de esta norma.

De acuerdo a la NTC GP 1000:2004, la entidad debe:

a) identificar los procesos que le permiten cumplir la mision que se le ha asignado.
NOTA estos incluyen, segun sea aplicable, los procesos estratégicos, de apoyo,
misionales y/o de evaluacion.

b) determinar la secuencia e interaccion de estos procesos.

c) determinar los criterios y métodos necesarios para asegurarse de que tanto la

operacion como el control de estos procesos sean eficaces y eficientes.

d) asegurarse de la disponibilidad de recursos e informacion necesarios para

apoyar la operacion y el seguimiento de estos procesos.

e) realizar el seguimiento, la medicion y el analisis de estos procesos.

f) implementar las acciones necesarias para alcanzar los resultados planificados y

la mejora continua de estos procesos, e
g) identificar y disefiar, con la participacién de todos los servidores publicos y/o

particulares que ejercen funciones publicas, los puntos de control sobre los riesgos

de mayor probabilidad de ocurrencia o que generan un impacto considerable en la
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satisfaccion de necesidades y expectativas de calidad de los clientes, en las

materias y funciones que le competen a cada entidad.

La entidad debe gestionar estos procesos de acuerdo con los requisitos de la

presente Norma.

En los casos en que la entidad opte por entregar a terceros cualquier proceso que
afecte la conformidad del producto y/o servicio con los requisitos, la entidad debe
asegurarse de controlar tales procesos. La responsabilidad sobre el control de los
procesos entregados a terceros debe estar identificada dentro del SGC. Cuando
existan disposiciones regulatorias, expedidas por una autoridad competente,
relativas al control de procesos entregados a terceros, la entidad debera cefiirse a

estas disposiciones.

2.2.2 Principios del SGC®

Los principios del SGC se enmarcan, integran, complementan y desarrollan dentro

de los principios constitucionales de la funcion publica.

Se han identificado los siguientes principios de gestion de la calidad, que pueden
ser utilizados por la alta direccién con el fin de conducir a la entidad hacia una

mejora en su desempeno:

a) Enfoque hacia el cliente: la razon de ser de las entidades es prestar un servicio
dirigido a satisfacer a sus clientes; por lo tanto, es fundamental que las entidades
comprendan cuales son las necesidades actuales y futuras de los clientes, que

cumpla con sus requisitos y que se esfuercen por exceder sus expectativas.

8 Norma NTC GP 1000:2004
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b) Liderazgo: desarrollar una conciencia hacia la calidad implica que la alta
direccion de cada entidad es capaz de lograr la unidad de propdsito dentro de
ésta, generando y manteniendo un ambiente interno favorable, en el cual los
servidores publicos y/o particulares que ejercen funciones publicas puedan llegar a

involucrarse totalmente en el logro de los objetivos de la entidad.

c) Participacion activa de los servidores publicos y/o particulares que ejercen
funciones publicas: es el compromiso de los servidores publicos y/o de los
particulares que ejercen funciones publicas, en todos los niveles, que permite el

logro de los objetivos de la entidad.

d) Enfoque basado en los procesos: En las entidades existe una red de procesos,
la cual al trabajar articuladamente, permite generar valor. Un resultado deseado se
alcanza mas eficientemente cuando las actividades y los recursos relacionados se

gestionan como un proceso.

e) Enfoque del Sistema para la gestion: el hecho de identificar, entender,
mantener, mejorar y, en general, gestionar los procesos y sus interrelaciones
como un Sistema contribuye a la eficacia, eficiencia y efectividad de las entidades

en el logro de sus objetivos.

f) Mejora continua: siempre es posible implementar maneras mas practicas y
mejores para entregar los productos o prestar servicios en las entidades. Es
fundamental que la mejora continua del desempefio global de las entidades sea un

objetivo permanente para aumentar su eficacia, eficiencia y efectividad.
g) Enfoque basado en hechos para la toma de decisiones: en todos los niveles de

la entidad las decisiones eficaces, se basan en el andlisis de los datos y la

informacion, y no simplemente en la intuicion.
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h) Relaciones mutuamente beneficiosas con los proveedores de bienes o
servicios: Las entidades y sus proveedores son interdependientes; una relacion
beneficiosa, basada en el equilibrio contractual aumenta la capacidad de ambos

para crear valor.

i) Coordinacién, cooperacién y articulacion: el trabajo en equipo, en y entre
entidades es importante para el desarrollo de relaciones que beneficien a sus

clientes y que permitan emplear de una manera racional los recursos disponibles.

j) Transparencia: La gestion de los procesos se fundamenta en las actuaciones y
las decisiones claras; por lo tanto, es importante que las entidades garanticen el

acceso a la informacién pertinente de sus procesos facilitando el control social.

2.2.3 Modelo Estandar de Control Interno MECI 1000:2005

El MECI que se establece para las entidades del Estado proporciona una
estructura para el control a la estrategia, la gestién y la evaluacion en las
entidades del Estado, cuyo propdsito es orientarlas hacia el cumplimiento de sus
objetivos institucionales y la contribucion de estos a los fines esenciales del
Estado.

Este Modelo se ha formulado con el propdsito de que las entidades del Estado
obligadas puedan mejorar su desempefio institucional mediante el fortalecimiento
del control y de los procesos de evaluacion que deben llevar a cabo las Oficinas

de Control Interno, Unidades de Auditoria Interna o quien haga sus veces.

Para ello, las entidades deberan realizar una evaluacién sobre la existencia, nivel
de desarrollo o de efectividad de cada uno de los elementos de control definidos, a
fin de establecer el disefio, desarrollo o grado de ajuste necesarios para su

implantacién y mejora.
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La orientacion de este Modelo promueve la adopcion de un enfoque de operacién
basado en procesos, el cual consiste en identificar y gestionar, de manera eficaz,
numerosas actividades relacionadas entre si. Una ventaja de este enfoque es el
control continuo que proporciona sobre los vinculos entre los procesos individuales
que hacen parte de un Sistema conformado por procesos, asi como sobre su

combinacion e interaccion.

El MECI para entidades del Estado, se genera tomando como base el articulo 1°
de la Ley 87 de 1993, el cual se encuentra compuesto por una serie de
Subsistemas, Componentes y Elementos de Control, establecidos en la Figura 3,
ilustrando de esta manera los vinculos existentes entre cada uno de ellos, bajo el

enfoque sistémico que establece la citada Ley.

En este sentido el Modelo descrito, ha sido planteado como un Sistema, en donde
cada una de las partes que lo integra tiene caracteristicas singulares y necesarias

para el funcionamiento del mismo.

El texto del documento del Modelo Estandar de Control Interno, establece el
marco conceptual para entidades del Estado, el cual debe ser desarrollado
mediante las metodologias, procedimientos e instructivos que el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica - DAFP - establezca para la implementacién

del Sistema de Control Interno.

El Departamento Administrativo de la Funcién Publica -DAFP- administrara y
distribuira para todas las entidades del Estado obligadas, los instrumentos
necesarios para el disefio, desarrollo e implementacion de cada uno de los

Elementos, Componentes y Subsistemas del MECI.
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Figura 3 Subsistemas, Componentes y Elementos de Control
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2.2.4 Principios del MECI

POLITICAS DE OPERACION.
PROCEDIMIENTOS.
CONTROLES.

INDICADORES.

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS.

INFORMACIC:)H PRIMARIA.
INFORMACION SECUNDARIA.
SISTEMAS DE INFORMACION.

COMUNICACI(';)N ORGANIZCIONAL.
COMUNICACION INFORMATIVA.
MEDIOS DE COMUNICACION.

AUTOEVALUACION DEL CONTROL
AUTOEVALUACION DE GESTION.

-EVA[UAC_‘ION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNC.
* AUDITORIA INTERNA.

PLAN DE MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL
PLAN DE MEJORAMIENTO POR PROCESOS.
PLAN DE MEJORAMIENTO INDIVIDUAL.

Los principios del Sistema de Control Interno se enmarcan,

integran,

complementan y desarrollan dentro de los principios constitucionales. Se han

identificado los siguientes principios aplicables al Sistema de Control Interno:

a) Autocontrol: Es la capacidad que ostenta cada servidor publico para controlar

su trabajo, detectar desviaciones y efectuar correctivos para el adecuado

cumplimiento de los resultados que se esperan en el ejercicio de su funcion, de tal

manera que la ejecucion de los procesos, actividades y/o tareas bajo su

responsabilidad, se desarrollen con fundamento en los principios establecidos en

la Constitucion Politica.
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b) Autorregulacion: Es la capacidad institucional para aplicar de manera
participativa al interior de las entidades, los meétodos y procedimientos
establecidos en la normatividad, que permitan el desarrollo e implementacion del
Sistema de Control Interno bajo un entorno de integridad, eficiencia vy

- transparencia en la actuacion publica.

c) Autogestion: Es la capacidad institucional de toda entidad publica para
interpretar, coordinar, aplicar y evaluar de manera efectiva, eficiente y eficaz la
funcién administrativa que le ha sido asignada por la Constitucion, la Ley y sus

Reglamentos.

2.2.5 Correspondencia entre MECI 1000:2005 Y NTC GP 1000: 2004.

Las correspondencias presentadas son de caracter genérico vy, por lo tanto, es
posible que algunas no se hayan identificado. Una correspondencia indica una
complementariedad o coincidencia entre los elementos, de caracter total o parcial,
la cual debe ser entendida desde el ambito especifico de cada Sistema.

Cuando un elemento se correlacione con numerales de los cuales dependan otros
sub-numerales, debe entenderse que éstos también se incluyen dentro de la

correspondencia identificada. (Ver Anexo 2).

2.3 MARCO LEGAL

Con el propdsito de contextualizar el marco legal se presentan a continuacion las
principales normas legales y requisitos reglamentarios aplicables al presente

trabajo de grado dentro del que se rige el proceso de implementaciéon del SGC en

la E.S.E Clinica Guane de Floridablanca.
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2.3.1 Ley 872 de 2003

Por el cual se crea el SGC en la rama ejecutiva del poder publico y en otras

entidades prestadoras de servicios.

2.3.2 Ley 489 de 1998

Por la cual se dictan normas, sobre la organizacién y funcionamiento de las
entidades del orden nacional; se expiden las disposiciones, principios y reglas
generales para el ejercicio de las atribuciones previstas en los numerales 15y 16
del articulo 489 de la constitucion politica ce Colombia. La presente Ley regula el
desarrollo de metodologias, procedimientos e instructivos del Departamento
Administracion de Funcion Publica (DAFP).

2.3.3 Ley 87 de 1993

Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las
entidades y organismos del estado y se dictan otras disposiciones como: objetivos
de la calidad y politicas de control interno.

2.3.4 Ley 100 de 1993

Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras

disposiciones
2.3.5 Decreto 4110 de 2004
Por el cual se reglamenta la Ley 872 de 2003 y se adopta la Norma Técnica de

Calidad en la Gestion Publica.
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2.3.6 Decreto 2375 de 2006

Por el cual se reglamenta el articulo 7 de la Ley 872 de 2003. Se reglamenta en
este decreto que la certificacién debera hacerse ante un organismo de certificacion
de Sistemas de Gestion de la Calidad acreditado por la Superintendencia de

Industria y Comercio.

2.3.7 Decreto 1011 de 2006

Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la

Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2.3.8 Decreto 1537

Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 87 de 1993 en cuanto a elementos
técnicos y administrativos que fortalezcan el sistema de control interno de las

entidades y organismos del Estado.

2.3.9 Decreto 1295 de 1994

Por el cual se determina la organizacion y administracién del Sistema General de

Riesgos Profesionales.

2.3.10Resolucién 1043 de 2006

Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de
Servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de

auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion y se dictan otras

disposiciones.
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3. GENERALIDADES DE LA E.S.E. CLINICA GUANE

La E.S.E. Clinica Guane, presenta un contexto propio de elementos que la
caracterizan e identifican como empresa prestadora de servicios a la comunidad
de Floridablanca. El presente capitulo describe estos elementos ademas de su

organizacion interna.

3.1 MISION

La ESE Clinica Guane vy su Red Integral de Salud es una institucion que presta
servicios de salud del nivel | en el municipio de Floridablanca, cuyo propdsito es
ofrecer atencion medica y paramédica con calidad, buscando la satisfaccion de
nuestros usuarios mediante una atencién calida, oportuna, segura y de facil

acceso, a través de nuestra fortalecida red institucional.

3.2 VISION

La ESE Clinica Guane de Floridablanca y su Red Integral de Salud, sera para el
2011 una institucién altamente reconocida a nivel Departamental y pionera en la
prestacion de servicios de salud del nivel |, generando un alto impacto social,
elevando su estabilidad patrimonial y financiera, a través de sus valores

corporativos.
Se proyecte como una empresa prestadora de los niveles |, de atencion en salud

tanto del régimen subsidiado como del contributivo, con alto grado de compromiso

social, acreditada y certificada en salud bajo los estandares mas altos de calidad.
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3.3

PRINCIPIOS

Se presentan los principios establecidos por la organizacion: Solidaridad,

tolerancia, respeto, oportunidad, discrecion, cordialidad, compromiso,

responsabilidad, equidad, austeridad, pertenencia, honestidad, cooperacién vy

orden.

3.4

VALORES

Se presentan los valores establecidos por la E.S.E. Clinica Guane como parte

integral de sus politicas organizacionales.

Calidad en la Atencion y el Servicio: Trabajamos de manera decidida en la
busqueda de la satisfaccion de nuestros usuarios y beneficiarios, proyectando
en los mismos nuestra calidez, Solidaridad, Tolerancia y Respeto, asi como
nuestro esmero por brindar confianza y tranquilidad a partir de un servicio

oportuno para el cuidado de la salud.

Gestidn Responsable: Mantenemos una preocupacion continua por el entorno,
promovemos el desarrollo y cumplimiento de nuestra gestién bajo criterios de

responsabilidad ambiental.

Sostenibilidad y Rentabilidad Social: Adoptamos practicas administrativas y
operativas que garantizan el cumplimiento de nuestros procesos con altos
estandares de calidad y aprovechamiento de los recursos, generando el valor
econOdmico necesario para garantizar la sostenibilidad y continuidad de

nuestros servicios asistenciales.

Cooperacion y Articulacion: promovemos el desarrollo de nuestra gestién bajo

criterios unificados y compartidos, con un sentido de articulacién y coordinacion
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en las actuaciones, trabajando en equipo hacia el cumplimiento de objeticos

colectivos.

e Integralidad y Comunicacién: Construimos un concepto institucional a partir del
desarrollo de una cultura organizacional soportada en valores, con espacios
para el fortalecimiento de aportes participativos y la generacion de

oportunidades de desarrollo integral para nuestro personal.

e Credibilidad Institucional: Fomentamos el fortalecimiento de la imagen
corporativa de la ESE CLINICA GUANE Y SU RED INTEGRAL DE SALUD a
partir de una filosofia de trabajo que promueve el cumplimiento de nuestros
deberes, la transparencia en nuestras actuaciones, la imparcialidad de
nuestras decisiones y el interés por el crecimiento conjunto con nuestros

aliados estratégicos.

3.5 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

La E.S.E Clinica Guane esta conformada como lo ilustra la Figura 4. La gerencia
de la organizacion lidera los procesos estratégicos de Direccionamiento
Estratégico y Mercadeo y Comunicacion; existen dos Subdirecciones
responsables los lineamientos y control de los procesos; la Subdireccién Cientifica
se encarga de la prestacion de los servicios de salud en el area de Urgencias,
Servicios Ambulatorios y Apoyo Diagnéstico y Terapéutico; y la Subdireccion

Administrativa esta al frente de los procesos de Apoyo.
Finalmente, se cuenta con oficinas asesoras responsables de ciertos procesos

significativos en el area de Evaluacién y grupos de trabajo especificos o comités

que son conformados por la alta direccion de acuerdo a necesidades especificas.
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Figura 4 Organigrama de la E.S.E Clinica Guane
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4. DIAGNOSTICO E.S.E. CLINICA GUANE SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD NTC GP 1000:2004

El presente capitulo presenta el diagnéstico de la E.S.E clinica Guane en el que

por medio de una encuesta se calificé el grado de satisfaccién de cada numeral de

la norma NTC GP 100:2004. Los participantes de esta etapa, fueron los

empleados lideres de cada area funcional de la organizacién y los responsables

de la realizacion, estuvo bajo la responsabilidad del tutor de la empresa Javier

Garcia Gélvez y los estudiantes UIS. Los resultados obtenidos se socializaron

ante el comité MECI-Calidad y se entregd el dia 4 de Octubre de 2009 el

respectivo informe a la gerencia.

4.1 PROPOSITOS DEL DIAGNOSTICO

Describir  la situacién actual del SGC en la E.S.E Clinica Guane de
Floridablanca por parte de los empleados de planta de la institucion; para
establecer de esta forma, las debilidades, oportunidades, amenazas, fortalezas

y el cumplimiento frente a los requerimientos de la norma NTC GP 100:2004.

Hacer una valoracion cuantitativa por medio de la encuesta estandar para
diagnostico del SGC segun NTC GP 1000:2004, visualizando su resultado
mediante la tabulacion de las encuestas por medio de herramientas

estadisticas.

Identificar los procesos claves para definir un cronograma de documentacion
que permita continuar con el proceso de implementacion de la norma.

Dejar evidencias y registros de la situacién actual de la clinica referente al
cumplimiento de la Ley 872 de 2003 y el decreto 4110 de 2004.°

o Ley 872 de 2003 Por el cual se crea el Sistema de gestidon de la calidad en la rama ejecutiva del
poder publico y en otras entidades prestadoras de servicios.
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4.2 JUSTIFICACION DEL DIAGNOSTICO

Permite reconocer las fortalezas y deficiencias existentes entre el estado actual de
la entidad y los requisitos exigidos por la Norma NTC GP 1000:2004 y su
correspondencia con MECI 1000:2005 en busca de un modelo integrador de las

dos normas de acuerdo a la guia de armonizacién del DAF.

El diagnéstico identifica y facilita la priorizacidon de las actividades de planeacién y
documentacion del Sistema Integrador y de esta forma orienta las politicas

organizacionales hacia el ciclo de Deming.™

El proceso de implementacion integrador de las normas busca garantizar la
satisfaccion de los clientes externos e internos y las partes interesadas que
interactuan con la organizacién a partir del mayor nivel de efectividad que se
pueda obtener en cada uno de los procesos que componen la cadena de valor de

los productos y servicios ofrecidos por la E.S.E. Clinica Guane."
4.3 RESPONSABLES DEL DIAGNOSTICO

El diagndstico del SGC es la fase inicial del proyecto, convierte en punto de
partida de la entidad respecto al grado de aplicacion de la norma
NTCGP1000:2004.La realizacion del diagnostico estuvo bajo la responsabilidad

del tutor de la empresa Javier Garcia Gélvez y los estudiantes UIS.

4.4 ALCANCE DEL DIAGNOSTICO

Decreto 4110 de 2004 Por el cual se reglamenta la Ley 872 de 2003 y se adopta la Norma Técnica
de Calidad en la Gestion Publica.

0| Departamento Administrativo de la Funcién Publica expide la circular 1000-02-07 en la cual se
unifica el equipo de implementaciéon del SGC con el equipo del SCI.
" También conocido como ciclo PHVA o de mejora continua.
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El diagndstico se realizd a cada una de las areas funcionales y a sus respectivas
cabezas visibles o funcionarios responsables de los diferentes procesos de la
E.S.E. Clinica Guane en su sede principal ubicada en la Calle 4 No 7-01

Floridablanca Santander.

Se establecié un plan detallado de actividades a ejecutar (ver Tabla 1) con los jefes
de area funcional a partir de las recomendaciones del DAFP (Departamento
Administrativo de la Funcion Publica), con el fin de consolidar un estado actual de

la empresa con respecto al cumplimiento de la norma NTC GP 1000:2004.

Tabla 1 Actividades Diagndstico para implementacion NTC GP 1000:2004 E.S.E. Clinica

Guane.
FASES DIAGNOSTICO ACTIVIDADES 1 2 3 4 5
Definicion, objeto, alcance, agenda, personas a
PLANIFICAR entrevistar, fechas y lugares
REALIZACION DEL Programa de actividades
DIAGNOSTICO Sensibilizacién encuesta NTC GP 1000

Lista de verificacion

RECOLECCION DE Cuestionario de afirmacién sobre la norma
INFORMACION Definicion de recursos

Tabulacion de la informacion
PROCESAMIENTO DE

INFORMACION

Analisis estadistico de la informacién

Analisis de resultados

EJECUCION DEL Socializacién de resultados, detalles e inquietudes

DIAGNOSTICO Informe preliminar
VALIDACION Sensibilizacién con la Alta Direccion
INFORME Presentacién Informe final

Fuente: Autores del proyecto
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4.5 DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

Para el desarrollo del diagndstico se presentaron tres grandes fases (ver figura 5),
que va desde la planificacion hasta la interpretacion de datos, entrega de

resultados y validacion frente al comité MECI-Calidad.

Figura 5 Fases del diagndéstico

FASES DEL DIAGNOSTICO

ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS

e Compromiso alta direccién
e Marco legal aplicable
e NTC GP 1000:2004

e Infraestructura fisica Informe
e Estructura Administrativa diagndstico
validado

e Documentacion existente
e Servicios apoyo (Transporte y

papeleria y software estadistico)

Fuente: Autores del proyecto

4.5.1 Planificacion del diagnéstico

Partiendo de los propésitos planteados se definié el alcance del diagnéstico a
todas las areas funcionales de la empresa y los procesos que de ella hacen parte.
Para la realizacion de esta primera fase, en el Anexo 3 se describen las
actividades de la agenda del diagndstico realizadas con los 9 empleados de planta
que tiene la organizacion en el momento de realizacion del mismo; se decidid
hacerlos con ellos ya que son los empleados con mayor estabilidad laboral,
responsables de las areas funcionales de la empresa y lideres de cada uno de los
procesos de la E.S.E. Clinica Guane. Para el desarrollo de la recolecciéon de
informacion se uso la guia de diagnéstico del DAFP y el formato de encuestas

contenida en ella. La papeleria y el material de apoyo fue suministrado por parte
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de la empresa y para el analisis de la informacion se utilizé el software estadistico
SPSS 17 version estudiantil facilitado por la UIS. EI Anexo 4 se presenta un

modelo de procedimiento para determinar el tamafio de la muestra.
4.5.2 Ejecucidn del diagndéstico

El diagndstico mide cualitativa y cuantitativamente el estado de cumplimiento de la
E.S.E. Clinica Guane a los requisitos exigidos por la norma, evaluando tanto su
nivel de documentacion como de implementacién y mejoramiento. Cada pregunta
de las encuestas se le asigno un valor de cumplimiento para los humerales de la
norma NTC GP 1000:2004 (ver Tabla 2).

Tabla 2 Valor designado a cada pregunta

No sabe

No se cumple

Se cumple insatisfactoriamente

Se cumple aceptablemente

Al W N | O

Se cumple en alto grado

5 Se cumple plenamente

Fuente: Guia de Diagnéstico para Implementar el SGC en la Gestidon Publica NTC GP
1000:2004, DAFP.

Con la media calculada de las calificaciones de todas las encuestas se clasifican

en un rango de criterio y se da su puntuacion.

e Rango Criterios

o Puntaje Total entre 0.0 y 1.99 o Puntaje Total entre 3.0 y 3.99
Inadecuado Satisfactorio

0 Puntaje Total entre 2.0 y 2.99 0 Puntaje Total entre 4.0 y 5.0
Deficiente Adecuado
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Figura 6 Rango Criterios

1.0 2.0 3.0 4.0 5.0

Inadecuado Deficiente Satisfactorio Adecuado

Fuente: Fuente: Guia de Diagnéstico para Implementar el SGC en la Gestion Publica
NTC GP 1000: 2004, DAFP.

El desarrollo de la agenda programada permitié la recoleccion de la informacion
mediante el formato de encuesta diagndstico del DAFP a los lideres de las

diferentes areas funcionales ver Anexo 5.

Seguidamente se realizd la valoracion cuantitativa con el objeto de analizar e
interpretar la informacién mediante una tabulaciéon de datos y analisis estadistico

en SPSS bajo la tabla de criterios establecida en el mismo anexo.

4.5.3 Resultados del diagnésticos.

Segun las encuestas la valoracion cuantitativa del cumplimiento de los numerales
de la NTC GP 1000:2004, dada por los empleados de la E.S.E. Clinica Guane
mediante la matriz de calificacion sugerida por el DAFP ver Tabla 3 y Tabla 4

presenta los siguientes resultados:

El nivel total de cumplimiento de la E.S.E. Clinica Guane, respecto a los requisitos
de la norma NTC GP 1000:2004 es de 1.62. Esta calificaciéon permitié concluir que
los procesos de la Clinica debian adecuarse a los requisitos de la norma evaluada,
haciendo uso de herramientas y disponibilidad de recursos, de tal forma que se

garantizara el mejor servicio para las partes interesadas.
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Se evidencio bajo nivel en el cumplimiento de los requisitos del numeral 4 de la
norma que habla sobre el SGC, con una puntuacion de 1.32 con una valoracion de
de inadecuada, debido a la poca o casi nula gestion en el control de los
documentos vy registros, asi como la ausencia de un manual de calidad y
versiones desactualizadas de otros manuales como de procesos y procedimientos.
El numeral 5, de la norma que habla sobre la Gestién de los Recursos, obtuvo una
puntuacion similar al anterior con una puntuacion de 1.83 y una calificacion de
inadecuada, afirmo la necesidad de establecer la revision por la direccién, donde
la Gerencia pueda conocer el estado y desempefio del SGC y definir acciones o

tomar medidas que propendan mejora.

Seguidamente, se demostrd que el numeral 6, sobre la gestién de los recursos fue
el item mejor calificado con una puntuacion de 2.47 y una valoracion de
deficiente, ya que el personal de la clinica tiene claro lo correspondiente al Talento
Humano como competencias y, sin embargo, no se evidencia conformidad en lo

relacionado con infraestructura y ambiente de trabajo.

Por otra parte, en el numeral 8 de Medicion, analisis y mejora, con una puntuacion
de 0.93 la peor evaluada de todo el Sistema con una valoracidon de de inadecuada,
se encontrd6 que no se tiene una metodologia que permita identificar y hacer
seguimiento a los errores cometidos en los procesos y si la hay no se encuentra
evidencia de estos registros. Esta metodologia debe establecerse pues es

indispensable que una organizacion evalué su desempefio.
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Tabla 3 Valoracién cuantitativa GP1000.

4.1 Requisitos

4.2.1 Generalidades | 1,38 | 1,13 | 1,13 | 1,88 | 0,75 1,26
SISTEMA DE é‘zl'% N[Ijanual de 088 | 0,88 | 0,88 | 0,88 0,88
GESTIONDELA | ) o oo alida
CALIDAD Documental 1,11
4.2.3 Control de
Documentos 088 | 1,13 (075|075 | 075 | 075|075 | 1,75 0,94
4.2.4 Control de
Registros 1,25 | 1,13 | 1,63 1,34
5.1 Compromiso
de la Direccion 275 | 15 [ 138 | 1,75 | 2,38 1,96
5.2 Enfoque
hacia el cliente 1,88 | 2,38 | 2,13 | 2,88 2,32 DEFICIENTE
5.3 Politica de
calidad 225 (275|18 138 | 15 | 15 1,88
5.4.1 Objetivos de la
calidad 1 1 1 1,13 | 1,13 1,06
5.4 Planificacion 3;1'?,2:32?;'0” 0,95
gestion de la 075 | 088 | 0.88 0,84
Responsabilidad calidad
de la Direccion 551
Responsabilidad y 338 | 3,25 3,32 | SATISFACTORIO
55 i
Responsabilidad autoridad
N ' DEFICIENTE
autoridad y 552 Representante | , g0 | 555 | 525 | 2,38 | 2.38 2,56 | DEFICIENTE 2,51
comunicacién de la direccién
5.5.3 Comunicacion
interna 163 1,63
5.6.1 Generalidades | 0,88 | 0,88 | 1 1 1 0,96
5.6 Revision por | 5.6.2 Informacién
la direccion para la revision 2 2 | 1381 15 | 15 | 138 | 15 | 163 1,62 1,34
5.6.3 Resultados de
la revisién 1381138 | 1.5 1,42
6.2.1 Generalidades 4 4 ADECUADO
Gestion de los E"jn::l]eomo 6.2.2. Competencia, SATISFACTORIO
Recursos toma de conciencia | 3,5 3 (18| 3 |238 2,76 DEFICIENTE DEFICIENTE
y formacion
6.3
Infraestructura 2 |18 1S 1,84 1,84
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6.4 Ambiente de
trabajo

2,25

2,13

2,19

Realizacion del
producto o
prestacion del
servicio

7.1 Planificacién
de larealizacion
del producto o
prestacion del
servicio.

1,88

1,38

1,88

1,13

1,25

1,51

7.2 Procesos
relacionados con
los clientes

7.2.1 Determinacion
de los requisitos
relacionados con el
producto y/o
servicio.

1,88

1,72

7.2.2. Revision de
los requisitos
relacionados con el
producto y/o
servicio

1,25

1,25

1,25

0,88

7.2.3 Comunicacion
con los clientes

2,38

2,25

2,25

2,35

7.3 Disefio y
desarrollo

7.3.1 Planificacion
del disefio y
desarrollo

1,38

1,25

1,38

1,35

7.3.2 Elementos de
entrada para el
disefio y desarrollo

0,75

0,88

0,88

0,75

0,75

0,75

0,75

0,79

7.3.3 Resultados
del disefio y
desarrollo

0,75

0,75

0,75

0,75

0,75

0,88

0,78

7.3.4 Revision del
disefio y desarrollo

0,88

0,88

0,75

0,75

0,75

0,81

7.3.5 Verificacién
del disefio y
desarrollo

1,13

0,75

0,75

0,88

7.3.6 Validacion del
disefio y desarrollo

0,75

0,75

0,75

0,75

0,75

7.3.7 Control de
cambios del disefio
y desarrollo

0,75

0,75

0,75

0,75

0,75

0,75

7.4 Adquisicion
de bienes y
servicios

7.4.1 Proceso de
adquisicién de
bienes y servicios

2,75

2,25

2,75

2,63

2,75

1,25

3,5

2,88

3,5

0,5

2,45

7.4.2 Informacion
para la adquisicién
de bienes y
servicios

2,75

2,38

2,38

25

2,51

7.4.3 Verificacion de
los productos y/o
servicios
adquiridos

2,38

2,01

7.5 Produccién y
prestacion del
servicio

7.5.1 Control de la
Produccién y
prestacion del
servicio

1,25

1,13

1,13

0,88

0,88

1,13

0,88
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7.5.2 Validacion de
los procesos de la
producciény la
prestacion del
servicio

0,88

0,88

0,88

0,88

0,91

7.5.3 Identificacion
y trazabilidad

0,88

0,88

0,92

7.5.4 Propiedad del
cliente( bienes
suministrados para
su utilizacién o
incorporacion
dentro del producto
ylo servicio

1,88

7.5.5 Preservacion
del producto y/o
servicio

1,25

1,25

0,88

0,88

0,88

0,88

1,25

0,88

08 | 1,01

Medicion,
andlisis y
mejora

8.1
Generalidades

0,63

0,63

0,88

8.2 Seguimiento
y medicién

8.2.1 Satisfaccion al
cliente

1,75

1,75

1,75

8.2.2 Auditoria
interna (de calidad)

1,13

0,63

0,75

0,75

0,75

0,75

0,75

1,13

1,13

1,13

1,25

0,93

8.2.3 Seguimiento y
medicion de los
procesos

0,75

0,63

0,63

0,63

0,63

0,66

8.2.4 Seguimiento y
medicion del
producto y/o
servicio

1,38

1,38

1,25

0,75

0,75

0,75

1,04

8.3 Control de
producto y/o
servicio no
conforme

0,63

0,63

0,63

0,75

0,63

0,63

0,63

0,63

0,65

8.4 Andlisis de
datos

0,88

0,88

0,88

0,88

0,88

0,88

0,91

8.5 Mejora

8.5.1 Mejora
continua

1,25

1,25

8.5.2 Acciones
correctivas

1,38

0,75

1,13

1,19

8.5.3 Acciones
preventivas

0,88

0,88

0,88

0,75

0,88

Fuente: Autores del proyecto
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Tabla 4 Valoracion cuantitativa GP1000 (Resumen).

Sistema de Gestion de la 132
Calidad ’
Responsabilidad de la

) . 1,83
Direccion
Gestiéon de los Recursos 2,47
Realizacion del producto

S, L 1,53

o prestacién del servicio
Medici6én, andlisis vy
mejora 0.93

Fuente: Autores del proyecto

4.5.4 Anélisis DOFA

DEFICIENTE

Se realiz6é el analisis DOFA (ver Tabla 5), el cual establece una topologia de
estrategias a seguir, para formular una directriz mediante el estudio y analisis de
las oportunidades y amenazas del entorno y las fortalezas y debilidades de la

empresa. Se contd con la participacion del tutor empresa Javier Garcia Gélvez y

los estudiantes UIS. Los resultados se muestran en el disefio de estrategias.

Tabla 5 Matriz DOFA

O1. La promulgacion por el departamento
administrativo de la funcién publica del nuevo MECI
1000:2005 el cual es compatible con la NTC GP
1000:2004.

02. Los decretos reglamentarios de la ley 909 de
2004 sobre empleo publico, han adoptado un modelo
de competencias que es compatible con los
requisitos sobre gestién del talento humano de la
NTC GP 1000:2004.

0O3. El Sistema obligatorio de garantia de calidad en
la atencion de los servicios de salud implementado
con el decreto 1011 de 2006.

A1. Los plazos perentorios establecidos por la ley,
para la implementacién del nuevo MECI 1000:2005
(decreto 1599 de 2005) y la norma técnica de calidad
en la gestion publica NTC GP 1000:2004 (ley 872 de
2003), que obligan a presentar resultados de su
implementacion.

A2.La movilidad en los cuadros directivos de la
E.S.E. Clinica Guane, puede significar cambios en la
metodologia de trabajo en las areas funcionales, asi
mismo en las tareas y responsabilidades de los
funcionarios lo cual podria afectar la normalizacién
de los procesos.
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0O4. Anexo Técnico 1: Manual Unico de Estandares y
de Verificacion. Resolucion 1043 de 2006
O5. Anexo Técnico 2: Manual
Procedimientos de Habilitacion.

06. Manual de Procedimientos para la Gestion
Integral de Residuos Hospitalarios y Similares.

O7. Resolucion 1995 de 1999 y Resolucion 1715 de
2005 “normas para el manejo de la historia clinica”.
08. Manual de Conductas de Bioseguridad

09. Manual de Procedimientos para Mantenimiento
de Equipos Médicos

010. Reglamento Interno de Trabajo

Unico de

F1. La declaracion manifiesta del alcalde, secretarios
de despacho y gerentes de entes descentralizados
de implementar el SGC.

F2. El proyecto de certificacion del SGC esta
contemplado dentro del Plan de Desarrollo del
municipio de Floridablanca como un objetivo
especifico definido en la ley 872 de 2003.

F3. La disposicion del gobierno nacional que tiene
como objetivo fundamental la renovacion de la
administracion publica, la construccién de un estado
comunitario en una nueva cultura de gestion de lo
publico.

F4. El apoyo del estado a través del DAFP en el
establecimiento de modelos de gestion publica y la
construccién de herramientas para la aplicacion de
esos modelos.

F5. La implementacion del MECI 1000:2005 permite
adoptar modelos contemplados en la NTC GP
1000:2004.

F6. En el marco de actividades ejecutadas para dar
cumplimiento al Decreto 1599 de 2005, Ilos
funcionarios han levantado procesos y
procedimientos con el acompafiamiento de los
agentes de cambio.

F7. La identificacion de los procesos de la E.S.E.
Clinica Guane dentro del mapa operativo de la

entidad.
F8. La gestion realizada por grupos especificos de
trabajo.
F9. ElI Plan de Desarrollo del municipio de

Floridablanca “Modernidad con Desarrollo Social”.
F10. La receptividad de los funcionarios de la E.S.E.
Clinica Guane en la reuniéon de socializacion del
SGC bajo la NCT GP 1000:2004.

A3. La posible movilidad de funcionarios con amplia
experiencia, como resultado de la aplicacion de los
procesos de seleccion que contempla la nueva
normatividad sobre el empleo publico. Esto puede
ocasionar perdida del conocimiento organizacional y
de los procesos.

A4. Cambios en la normatividad, por ejemplo en la
contrataciéon publica, que podrian afectar los
procedimientos que se elaboren en los procesos del
Sistema de gestion de calidad.

D1. No estan claramente identificados, formalizados
e implementados los mecanismos de interaccion
dentro de un enfoque de gestion por procesos las
areas funcionales de la E.S.E. Clinica Guane.

D2. El seguimiento y mediciéon de los procesos no
obedece a directrices y metodologias unificadas de
manera corporativa y no incluye todos los
componentes de eficiencia eficacia y efectividad
requeridos por la NTC GP 1000:2004

D3. No se hace medicion sistematica de la
satisfaccion de los clientes ni se ha implementado
una metodologia centralizada para el manejo de las
peticiones, quejas y reclamos de los clientes.

D4. Se han utilizado diferentes esquemas para la
documentacion de procesos y procedimientos y
muchos de ellos ya no dan cuenta de las actividades
que pretenden describir porque fueron elaborados y
estan pendientes de una nueva revision,
actualizaciéon y presentacion al comité de calidad
para su aprobacion.

D5. Corporativamente no se han elaborado ninguno
de los SEIS procedimientos exigidos dentro de la
NTC GP 1000:2004.

Fuente: Autores del proyecto.
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Planteamiento de estrategias

E1. Asegurar la participacion de la Alta Direccidn y Jefes de Areas en los puntos
clave del proyecto: capacitacion y validacion de las politicas y objetivos de calidad,
plan de accién para los objetivos, mapa de procesos, caracterizacién de procesos,

auditorias internas de calidad, revision por la direccion y mejora continua.

E2. A partir del mapa de procesos de la E.S.E. Clinica Guane hacer la validacion y
revision de los procesos dentro del marco del SGC.
E3. Articular el disefio del SGC y el MECI.

E4. Disenar la caracterizacidén de los procesos, que incluya la identificacion de la
interaccion entre ellos (entradas y salidas), las actividades, los mecanismos de
control, los mecanismos de seguimiento y medicidn y los recursos necesarios para

llevarlos a cabo, asi como los riesgos, su valoracion y tratamiento.

E5. Disefar una estructura documental para la caracterizacion de los procesos, Yy
la edicion de los procedimientos, instructivos y formatos que se vayan a elaborar

en el SGC y para la revision y ajuste de los existentes.

E6. Involucrar en la elaboracién y ajuste de la documentacién del SGC, a los
ejecutores de las actividades de los procesos, a través de los equipos de

mejoramiento continuo de cada proceso.

E7. Coordinar con la oficina de comunicaciones e imagen corporativa la
divulgacion de los mensajes relativos al proyecto de implementacion del SGC
(politica y objetivos de calidad, mapa de procesos, responsabilidades,
documentacion del Sistema, resultados del seguimiento y medicion, resultados de

las auditorias entre otros).
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E8. Desplegar la capacitacion tanto como sea posible al mayor numero de
funcionarios valiéndose para ello de los diferentes estamentos privados y oficiales,
ademas con el apoyo de los agentes de cambio incorporados en la E.S.E. Clinica

Guane.

E9. Aplicar El Anexo Técnico N°.1 para verificar el cumplimiento de los estandares
requeridos para el proceso de habilitacién del Sistema Obligatorio de Garantia en
la Calidad de la Salud.

E10. Sensibilizacion y motivacion a todos los funcionarios (gerente, jefes de area,
médicos, auxiliares, lideres de programa, odontdlogos, servicios generales,
fisioterapeutas, conductores, recepcionistas, cajeros, personal de seguridad,
mantenimiento, asistentes de oficina, bacteridlogos) para que se involucren y
participen del SGC.

Factores esenciales de éxito

A continuacion del planteamiento de estrategias, el equipo identifico cuales son los
factores prioritarios sobre los que la organizacidon debe orientar esfuerzos para con

ello lograr los proyectos propuestos.

o Definir una estrategia corporativa para abordar el cumplimiento de las
disposiciones de la ley general de archivos y sus resoluciones
reglamentarias en toda LA E.S.E. Clinica Guane. En especial lo relacionado
con el registro en medios magnéticos.

o0 Estandarizar los procesos de contratacion e interventoria, con el objeto de
asegurar que estos se lleven a cabo de la misma manera, con

independencia del organismo o funcionario que la efectua.
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0 Asegurar el control sobre los dispositivos de seguimiento y medicion,
mediante la identificacion, almacenamiento, preservacion y calibracién, o
verificacion de los mismos.

o Disenar, validar e implementar mecanismos de medicion del impacto
(efectividad) de la gestion de la E.S.E. Clinica Guane.

o Disefar mecanismos que permitan la participacion y compromiso de los
lideres de procesos y agentes de cambio.

o0 Articulacion del SGC con el MECI y el Sistema obligatorio de garantia de
calidad de la atencién en salud.

o Considerar a los agentes de cambio como un equipo de alto desempeno.

4.5.5 Validacion del informe de diagndstico

La socializacion del informe preliminar de diagndstico se llevo a cabo ante cada
uno de los jefes de cada area funcional responsables de las actividades, quienes
son la Gerencia, Subdireccion Administrativa y Financiera, Subdireccion Cientifica,
Control Interno, Juridica, Presupuesto, Almacén y Tesoreria de la entidad con el

fin de precisar detalles o aclarar inquietudes.

A partir de los resultados de las reuniones de socializacién, se realizan los
cambios y ajustes pertinentes del documento y se hace entrega del informe de
diagndstico validado al Dr. Edilberto Sarmiento Cuadros, Subdirector Cientifico de
la entidad, pues es quien fue designado como representante de la direccién para

el proceso.
4.5.6 Contenido del informe
e Conocimiento de las diferencias existentes entre lo que tiene la entidad y lo
que deberia tener frente a los requisitos de la norma NTC GP 1000:2004.

e Correlacion entre los numerales afines de la NTC GP 1000:2004 y el MECI.
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e Factores Claves de Exito: Corresponde a los aspectos que pueden facilitar
o dificultar la implementacion del SGC, matriz DOFA.

e Recomendaciones para el disefio, implementacion y verificacion del SGC.
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5. DISENO Y PLANIFICACION

En éste capitulo se definieron aspectos tales como el Equipo de Trabajo, el
cronograma de actividades o plan de trabajo, la nueva estructura de la Politica de
Calidad, los Objetivos de Calidad definidos para el Sistema Ajustado, el mapa de

procesos, Alcance del Sistema y el disefio de los indicadores de gestion.

5.1. OBJETIVO DEL DISENO Y PLANIFICACION

El objetivo de la planificacion del SGC es la determinacién de directrices que
representen a la organizacién y su compromiso con sus clientes y/o usuarios, por
medio del ofrecimiento de un servicio de alta calidad que ofrezca un alto grado de

cumplimiento y satisfaccion.

5.2 METODOLOGIA

Para la planificacion del SGC de definié la politica, objetivo de calidad e
indicadores de calidad, la determinacidn del mapa de procesos, el representante
por la direccion y el comité de calidad con sus diferentes asignaciones de

responsabilidades de la E.S.E. Clinica Guane.

5.3 RESPONSABLES"

5.3.1 Conformacion del Equipo de Trabajo

Con el objetivo de determinar responsabilidades y crear conciencia entre los
funcionarios sobre la importancia de la implementacién de un Sistema al interior

de la E.S.E. Clinica Guane que permita un mejoramiento en sus procesos y en la

prestacion de sus servicios, se creé un grupo de trabajo con funciones de apoyo

12 Resolucion N° 0064 de 2008 de la E.S.E. Clinica Guane (ver Anexo 6)
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en el establecimiento, ejecucion y seguimiento de las actividades relacionadas
tanto del SGC como del MECI de la Entidad.

El equipo de trabajo esta conformado por el Gerente, el personal de planta, el
Representante de la Alta Direccion y el Comité de Calidad. Dentro de sus
responsabilidades incluye el manejo de la informacion y la determinacion de los
recursos necesarios, suficientes y pertinentes que aseguren la implementacion,
mantenimiento, seguimiento, mejora continua y modernizacién del SGC. En la
figura 7, se muestra la estructura organizacional del Equipo MECI-calidad,
constituido mediante la Resolucion N° 0064 de 2008 donde se modifico la
estructura para el disefio, implementacion armonizada y mantenimiento del
Modelo de Control Interno, definida en el Articulo primero de la Resolucién 0060

del 21 de Agosto del 2008 de la siguiente manera:

Figura 7 Organigrama del Equipo MECI — CALIDAD

| EQUIPO ]

[ EQUIPO )

REPRESENTANTE DE

LA ALTA DIRECCION
v
| EQUIPO MECI-CALIDAD |

, |

| 1
EQUIPO LIDER GRUPOS |
MECI-CALIDAD

Fuente: Autores del proyecto.
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5.3.2 Designhacion Equipo Directivo

Mediante la Resolucion N° 0064 de 2008 se modifico la estructura y funciones
del comité de coordinacién de control interno, reconocido como Equipo Directivo,
definidas en el Articulo Segundo, inciso a), de la Resolucién 0060 de Agosto del

2008 de la siguiente manera:

e Integrantes del Equipo directivo MECI-Calidad

Gerente

Subdirector Administrativo y Financiero
Subdirector Cientifico

Tesorero

Jefe de oficina Planeacién y Presupuesto
Jefe oficina Juridica

Jefe de Almacén

O O 0O O o O o o

Jefe Oficina de Control Interno (invitado-Secretaria del comité)

e Funciones del Equipo directivo MECI-Calidad (Véase Anexo 6)

5.3.3 Designacion del Representante de la Alta Direccion

Se designo como Representante de la Direccion, al Subdirector Administrativo y
financiera, quien tendra la competencia para garantizar la operacionalizaciéon de
las acciones necesarias al desarrollo, implementacion y mejoramiento continuo del
Sistema de Control Interno bajo el Modelo Estandar de Control Interno 1000:2005,
y el SGC, bajo la Norma Técnica de calidad NTC GP1000:2004.

e Funciones del Representante de la Alta Direccion (Véase Anexo 6)
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5.3.4 Designacion Equipo lider MECI CALIDAD

Mediante la Resolucion N° 0064 de 2008 se modifico la Denominacion,
Estructura y las Funciones definidas en el Articulo Segundo, inciso b), de la
Resolucién 0080 de Agosto de 2008 para el Equipo Lider MECI, de manera que la
conformacién y responsabilidades del mismo obedezca a las acciones
necesarias para garantizar el desarrollo técnico de los instrumentos, documentos y

métodos de control requeridos por el SGC y el MECI.
e Integrantes del Equipo lider MECI-Calidad

Coordinador(a) de Enfermeria
Odontologo de Promocioén y Prevencion
Enfermero(a) Jefe

Jefe de Archivo

Jefe de Mantenimiento

o]
o]
o]
o]
0 Subdirector Administrativo y Financiero
o]
o Técnico de Saneamiento

o]

Coordinador(a) de Historias Clinicas
e Funciones del Equipo lider MECI-Calidad (Véase Anexo 6)
5.3.5 Designacion de Grupos Primarios MECI CALIDAD
Mediante la Resolucion N° 0064 de 2008 modifico la Denominacion, Estructura y
las Funciones definidas en el Articulo Segundo, inciso d), de la Resolucion 0060
de Agosto de 2003 para el Equipo Apoyo MECI, de manera que la conformacion y

responsabilidades del mismo obedezca a las acciones necesarias para garantizar

el apoyo en desarrollo técnico de los instrumentos, documentos y métodos de
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control requeridos por el SGC y el MECI, asi como el cumplimiento de su efectiva

implementacion

e Integrantes de Grupos Primarios MECI-Calidad

o0 Lideres de Procesos

0 Personal delegado

e Funciones de Grupos Primarios MECI-Calidad (Véase Anexo 6)

5.3.6 Designacion del Grupo Evaluador MECI CALIDAD

Establecer las Funciones de! Equipo Evaluado como grupo orientado a garantizar
la evaluacion independiente y objetiva del desarrollo, implementacion,
mantenimiento y mejoramiento continuo del MECI y el SGC, de la siguiente

manera
e Funciones del Grupo Evaluador MECI-Calidad (Véase Anexo 6)

5.4 PLAN DE TRABAJO (CRONOGRAMA)

Como parte de la planificacion del Sistema de Gestion de Calidad, se elabord

un Plan Detallado de Trabajo para el ano 2009-10 en el cual se evidencia

cada una de las etapas contempladas en la metodologia de implementacion

del SGC de la E.S.E. Clinica Guane. La Tabla 6, muestra claramente los tiempos

en que se realizaron dichas etapas al interior de la E.S.E. Clinica Guane.
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5.5 ALCANCE Y EXCLUSIONES

El alcance del Sistema de Gestiéon de

la Calidad corresponde a

“Los

procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluaciéon de la E.S.E

Clinica Guane”.

Tabla 6 Plan de Trabajo de la E.S.E. Clinica Guane

E.S.E CLINICA GUANE 2009-2010

ACTIVIDADES

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

DIAGNOSTICO

DISENO Y
PLANIFICACION

SENSIBILIZACION Y
CAPACITACION

DOCUMENTACION

IMPLEMENTACION

EVALUACION

RETROALIMENTACION
Y MEJORA

REUNIONES
DIRECCION DE
PROYECTO

Fuente: Autores del proyecto.

Teniendo en cuenta las caracteristicas propias del la ESE CLINICA GUANE Y SU
RIS, los siguientes apartados del capitulo 7 de la norma NTC GP 1000:2004 han

sido excluidos:

e Numeral 7.3 Disefo y desarrollo

e Numeral 7.5.2 Validacién de los procesos de la produccién y de la

prestacion del servicio.
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Ya que no presenta disefio y produccién de un producto, porque es una entidad

prestadora de servicios de salud.

5.6 POLITICA DE CALIDAD

5.6.1 Renovacién de la Politica de Calidad

La renovacion de la politica de calidad fue realizada por el representante de la Alta
Direccion para el Sistema de Gestion de la Calidad junto a los auxiliares
de Calidad y fue socializada con todos los funcionarios de la Administracion

Departamental a fin de evaluar su idoneidad.

La politica de Calidad se determino de la siguiente manera: “La E.S.E. Clinica
Guane Planifica, dirige y promociona el Desarrollo Econémico, Social, Cultural y
Ambiental del departamento, actuando con sentido de pertenencia con procesos
desarrollados bajo criterios de eficacia, eficiencia y efectividad, orientada a la
satisfaccion de nuestros clientes y bajo una cultura de mejoramiento continuo,

genera competitividad institucional permitiendo fortalecer la imagen de la entidad.

5.6.2 Definicidn de los Objetivos de Calidad

Los objetivos de Calidad demuestran los resultados que se quieren lograr
dando cumplimiento a las directrices establecidas en la politica de calidad.
Estos objetivos se definieron teniendo en cuenta los requisitos de la norma en
cuanto a que sean medibles y coherentes con la politica de calidad y

ademas que vinculados a la mision de la Organizacion.
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El despliegue estratégico de la E.S.E. Clinica Guane en relacion con el SGC se
muestra en la Tabla 7, en la cual se ve claramente la relacion entre los objetivos
de calidad y las directrices que conforman la politica de Calidad.

Tanto para la definicion de la politica como de los objetivos de Calidad fue de gran
ayuda lo establecido en la entidad para el Sistema de Gestién de Calidad bajo la

NTC GP1000:2004, pues se le dio un nuevo enfoque al Sistema en el cual

se hacia énfasis en

los recursos asignados para alcanzar

los resultados

planificados y el impacto que tendrian estos en la entidad.

Tabla 7 Objetivos de Calidad

Prestar los mejores servicios médicos y

paramédicos.

Mejorar los procesos misionales con el fin de atender las
necesidades de los usuarios, con la mayor eficacia posible,

optimizando los recursos disponibles.

Satisfacer oportunamente las necesidades

y expectativas de sus usuarios.

Garantizar la pertinencia medica en el tratamiento de la salud

de nuestros usuarios.

Contar con personal cientifico calificado,

tecnologia e infraestructura adecuada.

Garantizar la competencia del personal mediante el desarrollo

y evaluacion de programas de capacitacion.

Desarrollar procesos de mejoramiento

continuo del Sistema de Gestién de la

Disefiar e implementar programas de mejoramiento continuo,

con el fin de fomentar la cultura proactiva en el talento

Calidad. humano de la clinica.

Cumplir los principios de eficiencia, | Disefiar e implementar un programa de sensibilizacion para la
transparencia, responsabilidad e | generacion de la cultura del autocontrol y autogestion en los
imparcialidad. servidores publicos.

Garantizar la participacion comunitaria en

las acciones administrativas.

Establecer estrategias de comunicacion que permitan la
retroalimentacion de informacion de los procesos misionales y

de apoyo entre la ESE y la comunidad.

Fuente: Documentos del SGC de la E.S.E. Clinica Guane
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5.7 MAPA DE PROCESOS

Para la construccién del Mapa de Procesos se tuvo en cuenta el concepto
de “enfoque basado en procesos” como lo establece la norma NTC GP1000:2004
en los principios de gestion de la calidad para el sector publico y otras entidades
prestadoras de servicios de salud, con el fin de lograr la satisfaccion de las
necesidades de los clientes y asi alcanzar el mejoramiento continuo al interior

de la entidad.

Los procesos fueron agrupados de la siguiente manera:

e Procesos Asistenciales: Son los encargados de dar cumplimiento a la
mision Institucional mediante actividades que influyen directamente
sobre la satisfaccion de las necesidades del cliente o usuario.

e Procesos Estratégicos: Son los que proporcionan directrices a los
demas procesos y son realizados por la direccion. Estos procesos estan
relacionados con la elaboracién, socializacion y adopcion de estrategias
administrativas que permitan al logro de la mision de la Institucion.

e Procesos de Apoyo: Son el conjunto de procesos encargados de dar
soporte en la realizacion de las actividades de los procesos
misionales de la Gobernacion.

e Procesos de Evaluacién: Son los encargados de medir y analizar el impacto
y la efectividad de una politica o estrategia implementada mediante
actividades de control y evaluacibn que permiten estimar el

desempeno del SGC.

En la figura 8, se muestra el nuevo Mapa de Procesos de la entidad.
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Figura 8 Mapa de Procesos E.S.E Clinica Guane
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5.7.1 Procesos estratégicos

Gestion Direccionamiento Estratégico: Es el conjunto de procesos que orientan
a la E.S.E hacia el futuro, a través del direccionamiento que alinea los esfuerzos y
logra la solidaridad de todas las dependencias hacia el logro de los objetivos
trazados.

Gestion Mercadeo y Comunicacion: Es el conjunto de procesos que permiten

establecer vinculos de comunicaciéon con los usuarios de la ESE.

5.7.2 Procesos misionales

Consulta externa: Proporcionar atencion meédica integral, efectiva oportuna,
segura y satisfactoria a pacientes ambulatorios.

SIAU: Garantizar solucidon o respuesta oportuna, eficiente y eficaz a las
necesidades del usuario con respecto a solicitud de servicios, informacién,
peticiones, quejas o reclamos, de interés general o particular y medir la
satisfaccion del usuario, contribuyendo a apoyar y fomentar el mejoramiento de la
calidad de los servicios de salud que presta la ESE CLINICA GUANE Y SU RIS en
concordancia con su mision, dando cumplimiento a los requisitos del cliente, de ley
y de la institucion, con un tiempo de respuesta no superior a 15 dias a las
peticiones, quejas y reclamos.

Promocion y Prevencion: Prestar servicios de Promociéon de la Salud y
Prevencion de la Enfermedad, fomentando el auto cuidado y la deteccion oportuna
de los signos de alarma como mecanismo en el mejoramiento del estado de salud
de los usuarios, su entorno familiar y comunitario, mediante la adherencia a los
programas que permita el cumplimiento adecuado de las metas definidas, de
conformidad con los requisitos de Ley, del cliente y de la ESE CLINICA GUANE.
Urgencias: Permiten brindar una atencion inmediata a los usuarios que lo

requieran.
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Laboratorio Clinico: Proporcionar servicios de apoyo para el diagndstico médico
con atencion personalizada de médicos especializados en medicina de laboratorio
en constante actualizacion académica y por profesionales tecndlogos de amplia
experiencia.

Imagenes Diagnosticas: Visualiza mediante rayos x o radiografias situaciones
medicas no detectables al ojo y tacto del médico.

Farmacia: Proporciona los medicamentos acorde a la sintomatologia de cada

usuario.

5.7.3 Procesos de apoyo

Gestion Administrativa y Logistica: Suministra los elementos necesarios a los
funcionarios de la ESE CLINICA GUANE Y SU RIS y asegura el mantenimiento de
los mismos, para facilitar la prestacion efectiva de los servicios y contribuye al
fortalecimiento de las capacidades, habilidades, destrezas, conocimientos y
competencias del recurso humano de la Entidad.

Gestion Financiera y Contable: Establece las directrices para el manejo de la
informacion financiera y contable que le garantice a los usuarios internos y
externos confiabilidad en los reportes.

Gestidn Juridica: Garantiza el cumplimiento de los mandatos legales Nacionales,
Departamentales y municipales en todos sus actos.

Talento Humano: Proporciona los recursos humanos a la ESE y asegura
vinculacion dentro del contexto legal.

Facturacion y Cartera: Gestionan los recursos contratados a las EPS-S para
sufragar los gastos generados por la ESE.

Gestion Documental: Proporciona las herramientas necesarias bajo la
normatividad legal para el manejo, utilizacion y disposicion final de los documentos
de la institucion.

Adquisicidon de Bienes y Servicios: Se encarga de comprar los bienes fisicos y

de garantizar su oportuna disposicién, ademas de
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Gestion Ambiental: Formula las acciones y estrategias encaminadas a la
prevencion, mitigacion, compensacion y correccion de los efectos negativos que

puedan causarse por el manejo indebido de los residuos hospitalarios.

5.7.4 Procesos de evaluacioén

Control al S.G.C.: Asegurar la implementacion y funcionamiento del SGC y la
mejora continua, a través de la planificacion, implementacién, verificacién y acciéon
en los procesos de la organizacién, buscando satisfacer al cliente y cumplir los
requisitos pertinentes a la institucion.

Control Interno: Controlar y evaluar que todos los procesos se lleven de acuerdo
a lo planificado y se cumplan los deberes funcionales

Control Interno Disciplinario: encargada de conocer y de fallar, en primera
instancia, todos los procesos disciplinarios que se adelanten contra sus servidores

y ex servidores publicos.

5.8 CARACTERIZACIONES

El manual de procesos u procedimientos se realizo de acuerdo con las siguientes

fases de trabajo:

5.8.1 Primera Fase: Sesiones de Retroalimentacién, Seguimiento vy

Evaluacion.

El objeto de estas sesiones fue dar a conocer a los empleados de cada area
funcional, el procedimiento y las actividades que se ejecutan en el desarrollo del
mismo, asi como recoger sugerencias y propuestas de ajuste para el proceso
respectivo. Como resultado de estas sesiones, se realizaron modificaciones
importantes, las cuales fueron incluidas en este Manual de Procesos vy

Procedimientos.
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5.8.2 Segunda Fase: Ajustes y Validacion

En esta fase se analizaron las propuestas de modificacion sugeridas por los
funcionarios y por el Equipo MECI — CALIDAD en las jornadas de
retroalimentacion, se realizaron y validaron los cambios pertinentes a los
procedimientos, para su correspondiente implementacion. Como parte del
mejoramiento continuo de los Procesos y Procedimientos, se estudiaron,
analizaron y establecieron en conjunto con las dependencias de la ESE CLINICA
GUANE Y SU RIS, que intervienen en cada uno de ellos, los cambios de cada
actividad o fase desarrollada, lo cual permitira, tanto a los responsables como a
los usuarios, evaluar y controlar su ejecucion, facilitando de esta forma, evaluar las

responsabilidades, en su seguimiento, como tarea de la oficina de Control Interno.

5.8.3 Tercera Fase: Jornadas de Socializacion

Se realizaron jornadas de Socializacién, (Ver figura 9) en las cuales se
presentaron los diferentes diagramas de flujo de los procesos con su simbologia
(Ver anexo 7), formalizados en norma interna, los cuales sufrieran las

modificaciones inherentes al cambio de estructura organica para la vigencia 2010.

Figura 9 Socializacién Caracterizacion procesos

Fuente: Autores del proyecto.
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5.8.4 Elementos contenidos en una caracterizacién de procesos

La caracterizacion reune todo aquello que hace parte del proceso, como se
describe a continuacion y realizado con un formato para caracterizar procesos
(Ver Anexo 8). Los procesos caracterizados y sus respectivas codificaciones

caracterizaciones se muestran en la Tabla 8.

Objetivo: Cual es el propdsito del proceso, qué pretende alcanzar o cumplir para
contribuir con el SGC.

Responsable: El cargo de la persona que lidera el proceso, su figura en el SGC
es conocida como el duefio del proceso.

Participantes: Cargos de los colaboradores del proceso.

Entradas: Aquello que recibe el proceso para operar correctamente, como
informacion, recursos, etc.

Actividades: Las actividades estan organizadas segun el ciclo PHVA, primero se
definen las actividades que son propias del planear del proceso, después se
definen las actividades que son propias del hacer, luego la forma en que se
verifica la conformidad de las acciones del proceso y por ultimo actividades del
actuar, que contribuyan al proceso de mejora continua.

Salidas: Son los resultados obtenidos en el proceso, como informacién, productos
0 servicios.

Usuarios: A quien van dirigidos los resultados del proceso, pueden ser los
asociados y clientes, otros procesos, entidades, etc.

Recursos: Es todo aquello que requiere el proceso para poder desarrollar a
cabalidad todas sus actividades, dentro de estos recursos esta el talento humano,
los muebles, equipos de oficinas, software etc.

Requisitos: Hace referencia a los requisitos legales, como son los reglamentos
internos, normas, leyes, resoluciones o decretos que rigen cada proceso.
Documentacion: Son todos los documentos que pertenecen al proceso en

mencidon, como guias, procedimientos, manuales, etc.
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Registros: Son los registros que se manejan en el proceso, que sirven como
evidencia de sus operaciones.

Seguimiento y monitoreo: Son aquellas herramientas o actividades que permiten
hacer seguimiento de la eficacia del proceso.

Medicién: Son aquellos indicadores que miden la gestion del proceso.
Competencias, habilidades y entrenamiento: Son aquellas competencias vy
habilidades con las que debe contar el personal que desempeie las actividades
que estan relacionadas en la caracterizacion.

Glosario: Aquellos términos desconocidos o de caracter técnico que necesite ser
referenciado.

Control de cambios: Cuadro donde se registran las versiones actuales y cual ha

sido el cambio realizado de su version pasada.

5.9 INDICADORES (MANUAL DE INDICADORES)

Se intento con este manual hacer un aporte al desarrollo del ejercicio del Control
de la Gestion en la ESE Clinica Guane y su RIS, convirtiéndose en un instrumento
que suministre a la alta gerencia informacién oportuna, veraz y objetiva que sirva
como una herramienta para ejercer el control y el proceso de retroalimentacion
comparandose frente a sus resultados en busca de una mejor y optima proyeccion
gerencial. De otra parte, en armonia con la Ley 872 de 2003 y del Decreto 4110 de
2004, las entidades deberan disefar indicadores de eficiencia, eficacia y

efectividad:

Los indicadores de Eficiencia establecen la relaciéon entre los costos de los
insumos y los productos de proceso; determinan la productividad con la cual se
administran los recursos, para la obtencion de los resultados del proceso y el
cumplimiento de los objetivos; los de Eficacia: miden el grado de cumplimiento de
los objetivos definidos en el Modelo de Operacién y los de Efectividad o impacto

miden la satisfaccion de las necesidades de la ciudadania o partes interesadas.
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Tabla 8 Resumen de procesos

DESCRIPCION CODIGO
PROCESOS ESTRATEGICOS

GESTION ADMINISTRATIVA Y LOGISTICA
GESTION ESTRATEGICA FDE - 001
COORDINACION INTERINSTITUCIONAL FCI - 001

COMUNICACION Y MERCADEO
GESTION DE COMUNICACION Y MERCADEO FCM - 001
PROCESOS ASISTENCIALES O MISIONALES
SERVICIOS ASISTENCIALES AMBULATORIOS
ATENCION AL USUARIO FUS - 001
COORDINACIONDEP Y P FPP - 001
CONSULTA EXTERNA FCE — 001
URGENCIAS
ATENCION DE URGENCIAS FUR - 001
APOYO DIAGNOSTICOS
LABORATORIO CLINICO FLC - 001
IMAGINES DIAGNOSTICAS FID - 001
FARMACIA FFR -001
PROCESOS DE APOYO

GESTION ADMINISTRATIVA Y LOGISTICA
ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS FBS - 001
GESTION AMBIENTAL FGA - 001
DOCUMENTACION Y ARCHIVO FDA - 001
MANTENIMIENTO Y SOPORTE FMS - 001
ALMACENAMIENTO FAL - 001
SERVICIOS GENERALES FSG - 001

GESTION FINANCIERA Y CONTABLE
PRESUPUESTO FPR - 001
TESORERIA FTE - 001
FACTURACION Y CARTERA FCA - 001
GESTION FINANCIERA Y CONTABLE FFC - 001
GESTION JURIDICA
ASESORAMIENTO JURIDICO FJU - 001
TALENTO HUMANO
GESTION DEL TALENTO HUMANO FTH - 001
PROCESOS DE EVALUACION
EVALUACION

CONTROL INTERNO FCI - 001
CONTROL INTERDISCIPLINARIO FID - 001
GESTION DE LA CALIDAD FGC - 001

Fuente: Documentos del SGC de la E.S.E. Clinica Guane
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Estos indicadores hacen parte del Plan Estratégico de la Entidad como de las
fichas de caracterizacion de los proceso, los cuales se encuentran en desarrollo y
que deben ser complementados con el fin de tener en definitiva el Manual de
Indicadores (Ver Anexo 9). Igualmente el disefio de los indicadores de efectividad,

como parte fundamental de los indicadores de la entidad.

Se presenta los indicadores en el formato establecido en el Manual de
Implementacion de Control Interno MECI del DAFP. Formato 2.1.4 Disefio de

Indicadores. (Ver Anexo 10)

5.9.1 Propiedades de los indicadores

Las cualidades mas representativas son las siguientes

e VALIDEZ. Reflejar y medir los efectos y resultados del programa o

proyectos, y los factores externos a estos.

e PERTINENCIA. Guardar correspondencia con los objetivos y la naturaleza
del programa o proyecto, asi como con las condiciones del contexto (medio

social) en donde se gestiona.

e SENSIBILIDAD. Reflejar el cambio de la variable en el tiempo, es decir,
debe cambiar efectiva y en forma persistente a lo largo del periodo de

analisis.
e RELEVANCIA. Servir efectivamente al usuario para la toma de decisiones.

Es decir deben, captar un aspecto esencial de la realidad que buscan

expresar, en términos cuantitativos en su dimensién temporal.
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e REPRESENTATIVIDAD. Expresar efectivamente el significado que los
actores le otorgan a determinada variable.

e CONFIABILIDAD. Las mediciones que se hagan, por diferentes personas
deben arrojar los mismos resultados.

e DEMOSTRABLES. Evidenciar los cambios buscados.

e FACTICOS. Objetivamente verificables.

e EFICIENTES. Exactos al expresar el fenémeno.

e SUFICIENTES. Expresar el fendmeno, sin ser redundantes.

e FLEXIBLES. Adecuarse a la realidad de lo que se pretende medir y a la

disponibilidad y confiabilidad de la informacion.

Su elaboracion corrié a cargo de cada una de las dependencias quienes tienen
que disenar, aplicar y evaluar sus propios indicadores. Para ello deben tener en

cuenta:
e Los objetivos, planes y programas de la entidad, los proyectos especificos de
cada dependencia, cada uno de estos se encuentran establecidos en el Plan

de Accion Institucional que se desarrolla para cada vigencia;

e Las funciones especificas definidas en las distintas resoluciones que organizan

y establecen las distintas dependencias y/o grupos de trabajo internos;

e Las variables que maneja expresadas en términos de recursos y resultado

esperado (Metas).
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Para su aplicacion deben definirse las variables, las unidades de medida y los
parametros a los cuales se medira la gestiéon de los procesos, el desempeiio de
los funcionarios, los riesgos que afectan las operaciones, la gestion y el impacto

de los resultados sobre bienes y servicios prestados, ya sean internos o externos.

Se elaboraron varias fichas en formato Excel donde se especifican los diferentes
indicadores a cumplir en cada una de las dependencias de la E.S.E Clinica Guane

se dividieron asi:

e Evaluacién y Control.
e Financiera y Contable.
e Gestion Estratégica.

e Oficina Juridica.

e Mantenimiento.

e Talento Humano.

¢ Indicadores Misionales segun resolucién 1446 de 8 de Mayo de 2006.
Los indicadores de proceso, son controlados por cada lider de proceso, quien es

el responsable de la definicién de planes de accidon cuando no se alcance la meta

planteada.
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6. SENSIBILIZACION Y CAPACITACION

Este capitulo presenta la forma en que se llevo a cabo las jornadas de
capacitaciéon desarrolladas mediante los temas pertinentes a la norma NTC GP

1000:2004 y el resultado de participacion del personal de la clinica.

6.1 OBJETIVO

Involucrar a todos los empleados de la E.S.E. Clinica Guane en el desarrollo de
las diferentes etapas del SGC en el sentido que se sientan los protagonistas del

éxito del mismo.

Se debe crear sentido de pertenencia por la organizacion para que las politicas de
autocontrol y pro actividad desarrollen lideres internos para los diferentes
procesos teniendo en cuenta que el enfoque que los lidera es el de mejora
continua y de esta manera exista ademas del cambio de cultura entre los
miembros de la organizacién una cultura de cambio que permita enfrentar los

nuevos desafios con que la E.S.E. Clinica Guane enfrente.

6.2 REUNIONES DE SENSIBILIZACION Y CAPACITACION

En el proceso de formacion de los empleados, de las diferentes areas funcionales
de la E.S.E. Clinica Guane, se decidié disefiar las jornadas de sensibilizacion y
capacitaciéon por etapas de manera tal que la etapa sucesora reforzara el
contenido tematico de su antecesora, edificando asi los diferentes conceptos
referentes al SGC y su posterior correlacién con el MECI. La agenda de reuniones

se desarrollo con el siguiente contenido tematico:

e Calidad, Principios y Sistema de Gestion
e Sensibilizacion de la Norma GP 1000:2004
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e Fundamentacién de la Norma GP 1000:2004

e Documentacién de la Norma GP 1000:2004

e Producto NO Conforme, Acciones Correctivas y Preventivas
e Auditorias Internas

e Correlacion con MECI

6.3 METODOLOGIA DE FORMACION

El equipo de lideres del SGC de formé mediante las reuniones tedricas de
induccién y reuniones personalizadas de solucion de dudas para reforzar los
conceptos tratados en las diferentes fases de implementacion de la norma con
cada uno de los lideres de los procesos con el objeto que sean multiplicadores

dentro de su area funcional de las tematicas que hacen parte del Sistema.

Se complementé ademas con el apoyo del comité MECI-Calidad quien ha
desarrollado con anterioridad reuniones de capacitacion con temas afines o
propios de la norma GP 1000:2004. El Apoyo de la gerencia se evidencio en la
facilitacion de los equipos técnicos para el desarrollo de las reuniones y el permiso

a los asistentes para asistir a estas jornadas.

6.4 PLAN REUNIONES CAPACITACION

Los temas previstos para las reuniones de capacitacion se describen en
Programa de capacitacion y sensibilizacion de la Tabla 9 describe las fechas de

realizacion de estos junto con sus objetivos y método de aprendizaje. La figura 10

muestra la socializacion de las tematicas expuestas en la tabla descrita
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Tabla 9 Programa de capacitacion y sensibilizacion

TEMA FECHA OBJETIVO METODO
Calidad, Principios y Jueves 15 de | Instruir a los lideres de los | Reunion teérico-
Sistema de Gestion  |Octubre de | procesos la importancia de | practica
2009 los Sistemas de gestion y los
principios que los rigen
Sensibilizacién Jueves 15 de | Identificar la utilidad vy | Reunién tedrico-
Octubre de | ventajas que proporciona las | practica
2009 herramientas contenidas
dentro de los Sistemas de
Gestion de la calidad
Fundamentacion Jueves 15 de | Analizar las generalidades de | Reunién tedrico-
Octubre de | la norma junto con su aporte | practica
2009 a la iteracion de los procesos
de la E.S.E. Clinica Guane
Documentacion Jueves 22 de | Establecer el modelo de | Reunién tedrico-
Octubre de | construccién de la | practica
2009 informacion y la
estandarizaciéon de la misma
para cada proceso
Producto NO [Miércoles 18 de | Conocer la utilidad de las | Reunion teérico-
Conforme, Acciones [Noviembre de | herramientas que | practica
Correctivas y 2009 proporciona la norma GP
Preventivas 1000:2004 en el capitulo 8

(Medicién ,andlisis y mejora)

Auditorias Internas

Miércoles 18 de
Noviembre de
2009

A partir del concepto de
mejoramiento continuo
aprender la forma de evaluar
el cumplimiento de los
requisitos de la norma en
cada uno de los procesos de
la organizacién

Reunioén tedrico-
practica

Correlacion MECI

Miércoles 18 de
Noviembre de
2009

Establecer la importancia de
empalmar los elementos
afines de las dos normas con
el animo de fortalecer los
procesos y ahorrar esfuerzos
en temas que se
yuxtapongan, es decir,
aquellos comunes

Reunioén tedrico-
practica

Fuente: Autores del proyecto.
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Figura 10 Jornadas de capacitacion y sensibilizacién

Fuente: Autores del proyecto

6.5 RESPONSABLES
Las jornadas de capacitacion y sensibilizacion se llevaron a cabo bajo la
responsabilidad de los estudiantes practicantes UIS y el tutor de la empresa,

Javier Garcia Gélvez.

El asesor externo de la organizacion desarrollo jornadas adicionales de

capacitacion de temas puntuales pero afines también al SGC.

87



La evaluacion y retroalimentacion de la agenda de sensibilizacién y capacitacion
estuvo a cargo de los practicantes UIS y de Mery Luz Hernandez y Javier Garcia

Gélvez, quienes hacen parte del comité MECI-Calidad.

6.6 RESULTADOS Y MEDICION

La etapa de capacitacion y sensibilizacion, se hace factor determinante,
orientando los esfuerzos de la E.S.E Clinica Guane hacia el establecimiento,
documentacion, implementacién y mantenimiento del Sistema de Gestidon de
Calidad y la mejora continua de su eficacia en relacion con los numerales
contenidos en la norma GP 1000:2004

Se desarrollaron convocatorias a tres jornadas de capacitacion atreves de
circulares firmadas por Javier Garcia Gélvez, tutor de la empresa y jefe del area
de Calidad.

En las jornadas 1 y 2 se citaron grupos de 50 personas del personal general para
la sensibilizacion y capacitacion; el comité directivo MECI-Calidad conformado por
los empleados de planta ya tenian los conocimientos de las tematicas de estudio y
por esta razon se establecié que no era necesaria su asistencia. Sin embargo,
para la ultima jornada, se citaron los 8 integrantes del equipo directivo MECI-
Calidad como lideres de los procesos y responsables del éxito de las jornadas de

auditoria de la norma.

Los registros de asistencia a dichas reuniones (véase Anexo 11) se conservan en
la oficina de calidad como evidencia de la gestidn y realizacion del proceso, estos
registros muestran la participacién de los lideres de los procesos y del comité
MECI-Calidad, quienes deberan ser multiplicadores de las tematicas tratadas al

interior de su area funcional.

88



El anadlisis de la asistencia a las jornadas de sensibilizacién y capacitacion fue
representativo evidenciando el compromiso de la alta direccion con el proceso. La

Tabla 10 evidencia el nivel de asistentes a las jornadas.

Tabla 10. Asistencia a Capacitaciones

Calidad, Principios y 50 49 98%
Sistema de Gestion

Sensibilizacion 50 49 98%
Fundamentacién 50 49 98%
Documentacion 50 40 80%
Producto NO Conforme, 8 7 87,5%
Acciones  Correctivas y

Preventivas

Auditorias Internas 8 7 87,5%
Correlacion MECI 8 7 87,5%

Fuente: Autores del proyecto.
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7. DOCUMENTACION

A continuacién se describe la documentacidon como soporte del Sistema de
Gestién de la Calidad, pues enella se origina no sélo las formas de operar
de la Organizaciéon sino toda la informacién que permite el desarrollo de los

procesos, seguimiento, control y directrices.

7.1 OBJETIVO

Describir y documentar las actividades que la E.S.E Clinica Guane, considera
necesarias para el excelente funcionamiento del SGC, ademas de los

procedimientos exigidos por la Norma GP1000:2005 .

7.2 METODOLOGIA

Antes de la elaboracién de los documentos, se establecieron los lineamientos
estandar a tener en cuenta, como es el tipo y tamano de letra, el encabezado, la
codificacion, el contenido y las excepciones, como es el caso de los formatos todo
esto contenido en una guia de elaboracion de documentos la Politica Documental.
Primero se reviso e identifico la documentacion existente y se resefia cuales son

las versiones obsoletas.

Posteriormente de la elaboracién de los documentos, se realizo las respectivas
correcciones por parte de los participantes del proceso y finalmente se aprobaron

los documentos.

Para la fase de elaboracién, revision y aprobacion de documentos se hizo
utilizando la revision de los documentos existentes haciendo las respectivas
modificaciones y resefiando cuales documentos hacian falta, con el equipo de

cada colaborador, esta metodologia permitié disminuir los tiempos de correccion y
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revision de los documentos, ya que cuando surgian modificaciones se informo de
forma inmediatamente a los estudiante de practica UIS, quien los modificaban
segun las observaciones recibidas. Esta modificacion se actualizaba
inmediatamente, que se revisaba con el tutor de empresa y era aprobado si

cumplia las especificaciones.

7.2.1 Revisiéon e Identificacion de la Documentacion

Para iniciar con la implementacion del SGC bajo la norma NTC GP1000:2004,
la E.S.E Clinica Guane apoyado en la Oficina de Calidad procedidé a revisar y
validar la documentacion existente procedente del SGC bajo la norma ISO
9001:2000. Esta revisidon permitid identificar las necesidades de creacion,
modificacion y/o actualizacion de los procesos, procedimientos, formatos, guias y
demas que debian ser documentados o aquellos que debian ser mejorados
para su aplicacién; todo con el fin de dar cumplimiento al numeral 4.2 de la
norma. En ésta fase de la documentacion se identificaron los documentos vy
formatos obsoletos y se analizd la importancia de estar utilizando las versiones

actuales.

7.2.2 Disefo y Elaboracion de los Documentos

Para la elaboracion de los documentos se procuré dar continuidad con la
estandarizacion establecida por el SGC bajo la NTC GP1000:2004, con el objeto
de no duplicar esfuerzos ni generar traumatismos en los funcionarios que implica

dicho cambio.

La estandarizacion establecida se evidencia en la Figura 11, la cual se

muestra a continuacion:
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Figura 11 Encabezado de los Documentos y Registros

- GESTION DOCUMENTAL
U_ Titulo del Documento
GUAN E Version : 01
Fecha: AA/MM/DD Cadigo:
Pag. 92 de 1

Fuente: Documentos del SGC de la E.S.E. Clinica Guane

Nombre de la Entidad: Identificacion de la Entidad que genera el documento.
Titulo del Documento: Nombre del Documento.
Cddigo: Indica numéricamente la clasificacion de los documentos para su facil

ubicacion y recuperacion. (Ver figura 12).

Figura 12 Estructura del Cédigo

Codigo: 01.001.01.01

AREA OFICINA SERIES | SUBSERI
FUNCIONA | PRODUCTO ES
g J U v J
CODIFICACION CODIFICACION DE
AREAS DOCUMENTACION

Fuente: Autores del Proyecto.

Esta indican cada unas de las dependencias y tipo de documento dentro de la
E.S.E. Clinica Guane (ver Anexo 12).
Fecha: Fecha en la cual fue aprobado el documento y queda listo para su

emision.
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Version: Indica el numero de revisiones o modificaciones que ha tenido el
documento a partir de su publicacién inicial.

P4g. _ de _: Indica el numero de pagina respectivo en relaciéon con el total de
paginas que hace parte del documento.

Pie de Pagina: Indica los funcionarios responsables de la elaboracion y

aprobacion del documento. (Ver Figura 13)

Figura 13 Pie de pagina

Elaboro: Reviso: Aprobé:

Fecha: Fecha: Fecha:

Fuente: Documentos del SGC de la E.S.E. Clinica Guane

Elaboro: Indica el cargo del responsable de documentar la actividad.
Reviso: Indica el cargo firma del responsable de revisar y aprobar el

contenido del documento.

Aprobéd: Indica el cargo del responsable de aprobar el contenido del
documento.
Copia controlada / Copia no controlada: Indica si la copia es 0 no controlada y

se relaciona a su vez el area o cargo al cual se le emite el documento.

7.3 MANUAL DE CALIDAD

El manual tiene como finalidad describir el Sistema de Gestién de Calidad
implementado por la ESE CLINICA GUANE Y SU RIS, para el aseguramiento de
la calidad en la prestacidn de sus servicios, cumpliendo con los estandares de
calidad de la Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica NTCGP 1000:2004.
Sistema de Gestiébn de la Calidad, cuya estructura estd reglamentada por

los requisitos de la norma NTC GP1000:2004 y se define a continuacion:
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e Gestion, control del manual de Calidad

e Alcance y exclusiones del Sistema de Gestidon de Calidad.
e Definiciones.

e Descripcion de la E.S.E Clinica Guane.

e Politica y objetivos de Calidad.

e Mapa de procesos.

e Caracterizacion de los diferentes procesos que conforman el SGC.

El Manual de Calidad de la ESE CLINICA GUANE Y SU RIS se encuentra a
disposicion de todos los usuarios, servidores y partes interesadas en nuestro
Sistema de Gestion de Calidad como guia fundamental para el buen
entendimiento de la estructura, composicién y compromiso de la entidad (ver
Anexo 13).

7.4 CARACTERIZACION DE PROCEDIMIENTOS

Los procedimientos exigidos por la norma se encontraban documentados vy
aprobados cuando se realizd la implementacion del SGC bajo 1ISO
9001:2000.

Estos procedimientos fueron revisados y actualizados para el nuevo Sistema
con el objeto de verificar si era necesario realizarles alguna modificacion
que permitiera el mejoramiento continuo de todos los procesos. Estos
procedimientos tienen un formato (ver Anexo 14)

7.4.1 Elementos de las caracterizaciones

Proceso: Nombre del proceso al cual pertenece el procedimiento.

Procedimiento: Identificacion de la actividad descrita.
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Objetivo: Describe de manera mas detallada el logro especifico que se
espera alcanzar en la ejecucion del procedimiento; es decir, los resultados que
cumplan con requisitos previamente definidos.

Alcance: Delimitacién de las actividades cubiertas y descritas dentro del
documento.

Caodigo: Identificacion alfanumérica que se asigna a cada procedimiento.

Tareas: Trabajo que debe hacerse en un tiempo limitado.

Responsables: Identifica el area y el cargo del funcionario bajo el cual cae la
responsabilidad de determinada actividad dentro del procedimiento.

Proveedores: Son las Entidades externas o personas que suministran la
informacion o insumo para el desarrollo de la actividad.

Punto de control: Mecanismos o acciones que permiten conocer el grado de
avance del procedimiento.

Registros: Hace referencia a los documentos o formatos que resultan de la
ejecucion del procedimiento.

Usuarios: Es quien recibe el servicio del desarrollo de la tarea.

Salida del procedimiento: Son los resultados que se obtiene al ejecutar las
tareas del procedimiento.

Definiciones: Son aquellas palabras o conceptos especificos que son
mencionados en la descripcion del procedimiento.

Documentos Internos: Son aquellos documentos que la Entidad genera para el
normal desempefio de las actividades en cada uno de los procesos.

Documentos Externos: Son aquellos documentos que la Entidad no genera,
pero que utiliza para el normal desempefio de las actividades en cada uno de los
procedimientos.

Requisitos Organizacionales: Se requiere a los requisitos establecidos por la
propia Entidad para llevar a cabo el procedimiento.

Requisitos Legales y Reglamentarios: Se refiere a aquellas disposiciones

del Estado que establecen lineamientos para la ejecucién del procedimiento.
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Diagrama de Flujo: Representacion grafica de la secuencia de las actividades
que componen el procedimiento.

Elabora: Persona competente y responsable de elaborar el documento

Revis6: Persona competente, responsable y con la autoridad necesaria para la
revision de los documentos, pudiendo aportar ideas al documento con el fin de
liberarlo hacia la aprobacion o desestimarlo si lo considera conveniente.

Aprobd: Persona competente, responsable y con la autoridad necesaria para
aprobar o desestimar los documentos una vez hayan sido revisados.

Glosario: Aquellos términos desconocidos o de caracter técnico que necesite ser
referenciado.

Control de cambios: Cuadro donde se registran las versiones actuales y cual ha
sido el cambio realizado de su version pasada.

Los procedimientos caracterizados y sus respectivas codificaciones

caracterizaciones se muestran en el Anexo 15.

7.5 REGISTROS.

Es documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de

actividades desempefadas.

El procedimiento de control de registros (Ver Anexo 16) establece en forma
exacta y breve la manera como se deben establecer y mantener los registros del
SGC de nuestra organizacion, para proporcionar evidencia de la conformidad con
los requisitos asi como de la operacién eficaz del SGC. Segun el tipo de

presentacion, los registros se clasificaron como se expone a continuacion:

e Medio impreso: corresponde a los registros diligenciados en manuscrito,
pre-impresos para diligenciamiento o impresos por computador u otros
métodos. Se consideran dentro de los impresos las imagenes fotograficas

reveladas en papel para fotografia y las impresas por computador.
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e Medio magnético o programas de computador: corresponde a los registros
generados por medios electronicos y usualmente almacenados en discos
opticos, discos duros, cintas para almacenamiento de datos, disquetes,
Cds, Dvds y memorias. Se incluyen dentro de esta clasificacion las
imagenes almacenadas en medios magnéticos obtenidas por exploradores

electronicos de imagenes o camaras fotograficas o de video digitales.

e Autoria del responsable: Corresponden a los medios impreso o magnético.
Como fotocopias de listas las cuales no son hechas por la E.S.E Clinica

Guane

La recoleccion de todos los registros se realizo visitando todas las dependencias

y anotando las diferentes cualidades de cada registro como:

e Dependencia productora.
e Responsable.

e encargado de diligenciarlo.
e Tipo de formato.

e Tipo de proceso.

e Periodicidad.

Para completar el listado de registros se le asigno un cédigo Unico a cada registro
no importando que un registro lo utilizaran varias dependencias. El listado maestro
de registros se presenta en el Anexo 17, todos estos registros en su forma fisica

se encuentran Archivados en la oficina de Calidad.
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8. IMPLEMENTACION

A partir de la finalizacion de la etapa de documentacion se desarrollo la etapa de
implementacion del SGC basado en la norma NTC GP 1000:2004.

8.1 OBJETIVO

Aplicar los elementos que componen el SGC dentro de cada uno de los procesos
y procedimientos de las diferentes areas funcionales de la E.S.E. Clinica Guane,
buscando el compromiso para la estandarizacion de las actividades

independientemente del personal de turno.

8.2 RESPONSABLES

La responsabilidad de esta etapa del proyecto estuvo a cargo de los estudiantes
practicantes UIS y el tutor de la E.S.E. Clinica Guane, se contdé con la
colaboracion en cuanto a la disponibilidad de espacios y tiempos por parte de la
alta direccion y de las herramientas para su instalaciéon en cada una de las areas

funcionales de la organizacion.

8.3 METODOLOGIA

Las directrices y elementos integrantes del SGC enmarcadas dentro de la Politica
de la Calidad y objetivos de la E.S.E Clinica Guane, se implementaron a través de
una herramienta interactiva disefiada por los autores del proyecto en Excel titulada
“Interface Modulo de Calidad” (ver Figura 14) y que permiten a todo el personal de
la organizacion acceder a la informacion del mismo de manera oportuna,
presentandose ademas, como un elemento de motivacion para que los empleados
de la empresa conozcan los elementos que esta contiene, se ubique al interior de

la organizacion identificandose y creando un sentido de pertenencia por la misma.
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Lo anterior pretende lograr un aporte a la mejora continua de los procesos

enriquecido por las sugerencias de todos los integrantes de la organizacion.

Figura 14. Menu Principal Interface Modulo de Calidad Clinica Guane
I

u SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
GUANE GP1000:2004

| GESTION DE LOS
MANUAL DE CALIDAD
RECURSOS
MANUAL DE PROCESOS LISTADO MAESTRO
¥ PROCEDIMINETOS DE DOCUMENTOS
CARACTERIZACIONES LISTADDMAESTRD
DE REGISTROS

[ 2 ey |

MANUAL DE -
GESTION DOCUMENTAL
INDIEADORES _

COMPRAS Y
PRESTACION DEL
SERVICIO

DESCRIPCION DE LA
ORGANIZACION

SEGUIMIENTO Y
MEDICION

ORGANIGRAMA AUDITORIA INTERNA

PRODUCTO NC Y NO
CONFORMIDADES

MAPA DE PROCESOS

POLITICA DE
CALIDAD

ANALISIS DE DATOS

MEIORA , ACCIONES
CORRECTIVAS Y
PREVENTIVAS

OBJETIVOS DE
CALIDAD

MATRIZ DE
CORRELACION

Ayuda y soporte tecnico: maito_carrillo@hotmail.com
kamupiti@hotmail.com
jagarcia27@hotmail.com

1L AN I

i
u

Fuente: Autores del proyecto

La interface presenta 20 opciones de acceso en el menu principal a los diferentes
elementos del SGC, quienes a su vez contienen la informacion detallada de todos
los elementos exigidos por la norma NTC GP 1000:2004 y otros propios de la
E.S.E. Clinica Guane; dentro de los elementos de la interface se podran encontrar
listas desplegables que proporcionan a el usuario una breve descripcion de cada
uno de los elementos que conforman la tematica accedida y los documentos
reales administrados por la oficina de calidad como el manual de calidad, de

procesos y procedimientos, entre otros.
En el menu principal se puede observar la direccidn de correo electronico de los
autores del proyecto quienes disefiaron la interface y también la direccion del tutor

de la empresa y responsable de la oficina de calidad para cualquier inquietud y
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sugerencia acerca de la misma. La figura 15 muestra las listas desplegables al
lado izquierdo de la pantalla que resumen los contenidos de los documentos
reales y en el final del menu de cada elemento esta un hipervinculo con el logo de

la E.S.E. Clinica Guane que accede a el documento completo del elemento

accedido.

Figura 15 Listas desplegables e Hipervinculos Interface

_—

v VI ANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

GUANE

Fortalecer los mecanismos de sensibilizacidn, que se despliegan y solidifican para
brindar fortalecimiento a la cultura del Autocontrol y del mismo sistema de Control
Interno. Los procesos que se dan a conocer, cuentan con la estructura, base conceptual y
visién en conjunto, de las actividades misionales y de soporte de la ESE CLINICA GUANE Y
SU RIS, con el fin de dotar a la misma entidad, de una herramienta de trabajo que
contribuya al cumplimiento eficaz y eficiente de la misidn y metas esenciales,
contempladas en el plan estratégico.

Asi mismo, se busca que exista un documento completo y actualizado de consulta, que
establezca un método estandar para ejecutar el trabajo de las dependencias, en razén de
las necesidades que se deriven de la realizacidn de las actividades misionales.

Este documento describe los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de
evaluacidn, y expone en una secuencia ordenada las principales operaciones o pasos gue
componen cada procedimiento, y la manera de realizarlo.

=

SIMBOLOGIA UTILIZADA
DESCRIPCION DE LOS PROCESOS
PROCEDIMIENTOS

eee¢

Fuente: Autores del proyecto

8.4 IMPLEMENTACION DE LA POLITICA DE LA CALIDAD Y LOS OBJETIVOS
DE CALIDAD

La politica de la calidad y objetivos fueron aprobados por de la junta Directica y
presentados a los empleados dentro de las jornadas de induccidn realizadas en el

proceso de contratacion de la E.S.E. Clinica Guane.

Para la socializacion de la politica y objetivos se uso la interface disefiada por los

estudiantes UIS junto con otras tematicas complementarias como la descripcion
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de la organizacion, el nuevo mapa de procesos y el nuevo organigrama funcional
de desarrollado por los autores de este proyecto; lo anterior estuvo a cargo de el
tutor de la empresa para este proyecto Javier Garcia Gélvez y contd con el apoyo

de los estudiantes UIS.

El médulo de la calidad, es una herramienta facilitadora para el entendimiento del
contexto propio de la E.S.E. Clinica Guane, pues permite acceder a informacion
actualizada en la medida que es responsabilidad de la oficina de calidad actualizar
la informaciéon en la medida en que existan nuevas versiones de cualquier

documento en el contenido.

Lo que se pretende es usar el enfoque basado en procesos para que sean los
propios clientes internos quienes aporten al mejoramiento continuo del SGC, es
decir, usar la relacion de los diferentes procesos de la clinica para que se creen
sugerencias a partir de las necesidades tanto de usuarios como demas partes
interesadas. La figura 16 muestra la manera en que se socializaron la politica de
calidad y demas temas descritos durante las jornadas de induccion y la Figura 17

el contenido que suministra la interface en relacion a los temas descritos.
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Figura 16 Socializacion de Politica de calidad y Objetivos de Calidad

ORGANIGRAMA

MAPA DE PROCESOS

POLITICA DE
CALIDAD

OBJETIVOS DE
CALIDAD

Fuente: Autores del proyécto

Figura 17 Politica de calidad y otros en la Interface disefiada para la E.S.E. Clinica Guane
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Fuente: Autores del proyecto
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8.5 IMPLEMENTACION DE DOCUMENTOS

La implementacion de los documentos propios del SGC de la E.S.E. Clinica Guane
quienes son un conjunto de archivos elaborados en Microsoft Word y Excel se hizo
mediante la interface gréfica interactiva a través de una jornada de capacitacion en
el manejo de la misma con los lideres de los procesos de la entidad (véase Anexo
18) quienes a su vez deberan ser multiplicadores en la socializacion del tema con el

personal a su cargo.

La interface grafica debera ser administrada por Jefe de la oficina de calidad y
tutor por parte de la empresa en el proyecto, el sefor Javier Garcia Gélvez, y
cualquier cambio de version a algun documento o incorporacion de otros al SGC
estara enmarcado dentro de las TRD aprobadas para la empresa y que pueden
visualizarse en la interface, se debera seguir ademas la politica documental
presentada también en el modulo de gestion documental del menu principal de la

interface, debera ser responsabilidad unica y exclusivamente de esta oficina.

La informacién, documentos y registros contenidos en la interface, estan
controlados y protegidos como archivos PDF'? para salvaguardar los intereses de la
empresa. La Figura 18 muestra el icono del menu principal de la interface

denominado Gestion Documental.

El funcionamiento de la interface del SGC se pone en marcha a partir del
cumplimiento de los pasos de la guia Interface SGC Clinica Guane, sin embargo
este documento queda como soporte dado que la explicacién y montaje ya se ha

llevado a cabo en todos los equipos de la sede principal de la empresa.

En el menu principal de la interface se pueden visualizar los siguientes accesos:

% Acronimo del inglés portable document format, esta especialmente ideado para documentos
susceptibles de ser impresos, ya que especifica toda la informacién necesaria para la presentacion
final del documento
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Descripcion de la organizacién, Organigrama, Mapa de procesos, Politica de
calidad, Objetivos de calidad, Manual de calidad, Manual de procesos y
procedimientos, Caracterizacion, Manual de indicadores, Matriz de correlacion,
Gestion de los recursos, Listado maestro de documentos, Listado maestro de
registros, Gestién documental, Compras y prestaciéon del servicio, Seguimiento y
edicion, Auditoria interna, Producto NC y no conformidades, Analisis de datos y
Mejora, ACy AP

Figura 18 Implementacién Gestion Documental E.S.E. Clinica Guane

_a—

U TABLAS DE RETENCION DOCUMENTAL, POLITICA'Y
‘ MANUAL DE ARCHIVO
Wl GESTIGNDE LOS GUAN E
RECURSOS
LISTADO MAESTRO
v
DE REGISTROS
| v
1£0s\MAO\UIS|PROYECTO DE GRADO) v
COMPRAS Y
PRESTACION DEL

Fuente: Autores del proyecto

8.6 IMPLEMENTACION DE INDICADORES

La implementacion de indicadores comenzo una vez se termind la definicion de los
diferentes indicadores misionales contemplados en la resolucion 1446 de 2006 para
entidades publicas prestadoras de servicios de salud y los indicadores de apoyo
establecidos para la E.S.E. Clinica Guane Ver Tabla 11, 12 y 13. Para diligenciar
los indicadores se pidid informacion a todas las oficinas productoras y se presento

el documento respectivo (ver Anexo 19).
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Tabla 11 Indicadores 1446

VALORES

NORMA QUE LO NOMBRE DEL CUALIDAD DEL OPERATIVOS RESHLTARO
REGLAISENTA INDICADOR SGC NUMERADOR DENOMINADOR META
MAR MAR MAR MAR
2009 2010 2009 2010
Sumatoria total de los
dias calendario N (efell 6l
1,1,70PORTUNIDAD transcurridos entre la nsult
EN LA ASIGNACION | ACCESIBILIDAD |  fecha en la cual es el 62850 | 181170
resolucién 1446 de 2006 DE CITA EN Y paciente solicita cita para . 3 3 <3 DIAS
CONSULTA MEDICA | OPORTUNIDAD ser atendido en la asignadas enla
GENERAL consulta medica general y gnadas ¢
institucion
la fecha en la cual es
asignada la cita 20950 60390
Sumatoria del nimero de
minutos transcurridos
o Total de
1,1,4, OPORTUNIDAD ACCESIBILIDAD entre la solicitud de usuarios
y EN LA ATENCION EN atencion en la consulta de \ 192810 | 318260
resolucion 1446 de 2006 Y . atendidos en 15 20 <20 MINUTOS
CONSULTA DE OPORTUNIDAD | urgenciasy el momento consulta de
URGENCIAS en el cual es atendido el .
- urgencias
paciente en consulta por
parte del médico 12854 15913
Sumatoria del niumero de
1,1,5, OPORUNIDAD dias transcurridos entre la Total de
5 EN'LA ATENCION EN | ACCESIBILIDAD | © picitud del serviciode | atencionesen | 11175 | 4159
resolucién 1446 de 2006 Y f L 3 1 <2 DIAS
SERVICIOS DE OPORTUNIDAD Imagenologia y el servicios de
IMAGENOLOGIA momento en el cual es Imagenologia
prestado el servicio.
3725 4159
Sumatoria total de los
dias calendario Nimero total de
1,1,6, OPORTUNIDAD transcurridos entre la consultas
EN LA ATENCION EN | ACCESIBILIDAD fecha en la cual el odontolégicas 27144 20630
resolucién 1446 de 2006 CONSULTA DE Y paciente solicita para ser enera?es 2 2 <5 DIAS
ODONTOLOGIA OPORTUNIDAD | atendido en la consulta de asignadas enla
GENERAL odontologia general y la gnadas ¢
institucion
fecha para la cual es
asignada la cita 13572 14815
1.2.2. PROPORCION Numero total de pacientes | Numero total de
. DE PACIENTES CON CALIDAD que seis meses después pacientes 5 9 &
EEAEEN TAnlE a2 200 | e o TECNICA de diagnosticada su hipertensos S| Zage | Ee | B0 Rl
ARTERIAL hipertensién arterial diagnosticados
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VALORES

RESULTADO
OPERATIVOS
NSE%'\:I_':,\%LEJNETIAO Nﬁg%}%gg‘ CUALISDGAE:D DiEL NUMERADOR DENOMINADOR META
MAR MAR MAR MAR
2009 2010 2009 2010
CONTROLADA presentan niveles de
tension arterial esperados
de acuerdo con las metas 12239 3200
recomendadas por la
Guia de Practica Clinica
basada en Evidencia
1,3,3, PROPORCION Ndmero total de 1 1
" DE VIIGILANCIA DE | GERENCIA DEL | Numero total de eventos eventos o o o
resolucion 1446 de 2006 EVENTOS RIESGO adversos detectados adversos 100% 100% 100%
ADVERSOS gestionados 1 1
Numero total de pacientes .
1,4,1, TASA DE s que se consideran Num:(l;ic;:]c;g 2 8 1100
resolucién 1446 de 2006 SATISFACCION . i satisfechos con los P 44% 93% 100%
satisfaccion - " encuestados por
GLOBAL servicios recibidos por la
la ESE 178 1180
ESE
Numero total de
medicamentos POS . 1478985 | 1617496
E,1,4,0PORTUNIDAD ordenados por el Medico | Numero total de
ACCESIBILIDAD medicamentos
- EN LA ENTREGA DE que son entregados por la - o o o
resolucion 1446 de 2006 Y . ; POS solicitados 94% 100% 100%
MEDICAMENTOS OPORTUNIDAD farmacia desde la primera af .
POS vez que el afiliado o su a la tarmacia por
el periodo 1575692 | 1617496
representante presenta la
férmula
E,2,1, PROPORCION Namero total de
DE ESQUEMAS DE R0 mencres 28756 | 31673
i VACUNACION CALIDAD . . = o o o
resolucion 1446 de 2006 ADECUADOS EN TECNICA Registro de farmacia a;i”(iealér;:r;cia 94% 100% 100%
NINOS MENORES EAPB 30651 31673
DE UN ANO
EFICIENCIA EN LA Numero de 954 1180
EJECUCION DE Numero de encuestas de encuestas de
resolucion 1446 de 2006 ENCUSTAS DE EFICIENCIA . s - iy 80% 98% 100%
satisfaccion programadas satisfaccion
SATISFACCION realizadas 1200 | 1200
PROGRAMADAS

Fuente: Documentos del SGC de la E.S.E. Clinica Guane
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Tabla 12 Indicadores de Apoyo |

VALORES
PROCESO|  NOMBRE DEL INDICADOR CUALIDAD NUMERADOR DENOMINADOR OPERATIVOS el S P
DEL SGC MAR MAR MAR MAR
2009 2010 2009 2010
1] Numero de equipos a los . 130 147
S SUERLEION B Sk TR g = ey que se le ha hecho MITEERD (DL Bl ERLEeR 88% | 100% | 100%
o DE EQUIPOS L de la institucion 147 147
7 2 mantenimiento
Ez Numero de copias de Numero de 35 52
<Z,: POR%EO’:,TQ‘JDEEDSEEE%%FSzSD CON EFICACIA seguridad efectuadas a los computadores con 39 52 90% | 100% | 100%
= computadores informacién institucional
PORCENTAJE EJECUTADO DEL Presupuesto ejecutado Presupuesto asignado a 12866000 | 17351000
0, 0, 0,
o PRE%?;\&JEESSJ&ASSCI)%TQ_DO o S para bienestar social bienestar social 20000000 | 20000000 ek | e
E PORCENTA.E DE No. De capacitaciones No. De capacitaciones L3 21
% CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE EFICACIA ) ; ’ 71% | 100% | 100%
= CAPACITACION realizadas programadas 21 21
9 PORCENTAJE DE No. De eventos de 1 3
z CUMPLIMIENTO DE LOS No. De eventos de 3 A o 9 o
= PROGRAMAS DE BIENESTAR EFICACIA | hienestar social realizados LSSl 1 3 0z | s | 31z
< SOCIAL programados
PORCENTAJE DE No. De accidentes ) ) 0 0 o o o
ACCIDENTABILIDAD LABORAL EFICIENCIA laborales No. Total de funcionarios 70 10 0% 0% <5%
w PORCENTAJE DE 32 26
(e CUMPLIMIENTO DE LA LABOR EFICACIA Auditorias realizadas Auditorias programadas 41 26 78% 100% | 100%
E DE AUDITAGE DE LA ENTIDAD
Z No. De encuestas de 100 1180
8 INDICE DE SATISFACCION DEL EFICACIA No_. De e_r)cues?as de satisfaccion 63% 98% | 100%
N USUARIO satisfaccion aplicadas 160 1200
programadas
= PORCENTAJE DE ACCIONES ] ] Acciones preventivas y 10 8- o o o
8 PREVENTIVAS EFICIENCIA Acciones preventivas correctivas 18 10- 56% 80% | 225%
< PORCENTAJE DE ACCIONES . . Acciones preventivas y 8 11-
D 0, 0, 0,
2 CORRECTIVAS EFICIENCIA Acciones correctivas correctivas 18 17 44% 65% | 210%
= ACCIONES CORRECTIVAS Acciones correctivas Acciones correctivas 6 0 Q0 Q0
= REINCIDENTES EFIEIE e reincidentes reincidentes y correctivas | 24 0 e | U] =
< OPORTUNIDAD EN LA Derechos de peticion Derechos de peticion 15 4
) RESPUESTA A DERECHOS DE EFICIENCIA resueltos dentro de los recibidos en la oficina 15 4 100% | 100% | 100%
% PETICION términos legales juridica
S PORCENTAJE DE RESPUESTA No. De conceptos juridicos No. De Conceptos 6 9 o o o
> DE CONCEPTOS JURIDICOS EFERE emitidos juridicos solicitados 6 12 g | i | 0k
] CUMPLIMIENTO DE LOS PLANES No. De planes ejecutados - 4 4 o o o
% 5 < DE MEJORAMIENTO EFICIENCIA satisfactoriamente Total de planes emitidos 2 2 100% | 100% | 100%

Fuente: Documentos del SGC de la E.S.E. Clinica Guane
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Tabla 13 Indicadores de Apoyo Il

CUALIDAD

VALORES OPERATIVOS

RESULTADO

PROCESO NOMBRE DEL INDICADOR DEL SGC NUMERADOR DENOMINADOR VAR 2008 VAR 2010 MAR MAR META
2009 2010
Porcentaje de cumplimiento en la 5 5
presentacion de informes ante el No. De informes No. De informes que se 0 0 6
Ministerio de la Proteccion Social EAICIENE R presentados deben presentar 5 5 Jaiws | 0 | UeD
(decreto 2193 de 2004)
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO No. Total de No. De cuentas 5
EN LA ELABORACION DE EFICIENCIA conciliaciones Bancarias 100% | 100% | 100%
o CONCILIACIONES BANCARIAS realizadas
m PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO No. De informes de
%) EN LA ELABORACION DE No. De informes de ) o 9 o
~ INFORMES DE CARTERA EFICIENCIA | artera presentados | Ccartera ks rft‘zrdebe” 5 5 s || 0 | e
o PRESENTADOS P
= PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO | r 2 cia No. De pagos No.rgceegg?ggzgadsee%ago 4589021263 | 7100952624 87% | 94% | 100%
= EN LOS PAGOS EFECTUADOS efectuados tesoreria 5274737084 | 7554204920
> PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO No. De declaraciones No. De declaraciones 13 13
> EN LA PRESENTACION DE EFICIENCIA presentadas que se deben presentar 13 13 100% | 100% | 100%
z DECLARACIONES ANTE LA DIAN oportunamente oportunamente
2 PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO No. De informes No. De informes que se 4 5
m EN LA PRESENTACION DE . : . o .
- INFORMES A LA CONTADURIA EFICIENCIA Opgertsuenn;?ndeonste doet;er?uzgeniee:ttaer 5 5 80% | 100% | 100%
> GENERAL DE LA NACION P P
PORCENTAJE DE EJECUCION DEL Valor total de gastos Valor total de gastos 5621337366 | 7554204920 - 3 -
PRESUPUESTO DE GASTOS SFERER ejecutados presupuestados 6370446381 | 7862670389 | S0 | 96% | 100%
PORCENTAJE DE EJECUCION DEL Valor total de Valor total de ingresos | 6370446381 | 6594699662 o o o
PRESUPUESTO DE INGRESOS EFICACIA | ingresos ejecutados presupuestados 6613941560 | 7862670389 o7 | 84% | 100%
EJECUCION DE COMPRAS DE Valor compras del Plan de compras del 795758705 | 1512209702 , 9 0
BIENES SAISE periodo periodo 977899283 | 1546066717 | ' 0 | 98% | 100%

Fuente: Documentos del SGC de la E.S.E. Clinica Guane
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El documento que define todos los indicadores de la empresa clasificados a demas
por area funcional puede ser observado en la interface del SGC, en donde ademas

estan los resultados de estos para la vigencia 2009.

8.7 ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS

Medir el nivel de satisfaccion de los clientes de la E.S.E. Clinica Guane es

fundamental para establecer el nivel de cumplimiento de los servicios ofrecidos.

8.7.1 Metodologia

Inicialmente se identificé que lo que queria medirse era el nivel de satisfaccion
respecto a los servicios de consulta externa y urgencias, en la medida que estos
son los procesos que fueron considerados mas relevantes dentro de la cadena de

valor de prestacion de los servicios

Se disefid una encuesta, aprobada por la alta direccion con la que se pretende

establecer la percepcion del servicio por parte de la comunidad.

8.7.2 Formato de la Encuesta

La encuesta se elaboré en Microsoft Word, una para evaluar el servicio de
consulta externa y otra para el proceso de urgencias. El formato de la encuesta
contiene una serie de preguntas que buscan conocer el nivel de satisfaccién de los
usuarios respecto de los servicios ofrecidos por la clinica. Los formatos de la
encuesta se encuentran en el icono de seguimiento y medicion del menu principal

de la interface y se puedes observar en el Anexo 20 y Anexo 21.
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8.8 MEDICION DEL CLIMA LABORAL

Se disefio y aplicd una encuesta de clima laboral para medir el grado de aceptacion

con que los empleados de la organizacion desarrollan sus actividades productivas.

8.8.1 Metodologia

La encuesta de medicion del clima laboral de la E.S.E. Clinica Guane, fue creada
por la oficina de calidad, revisada por el comit¢é MECI-Calidad y aprobada por la
gerencia. S implementacion se hara por parte de la oficina de calidad a la totalidad
del personal de la organizacion 1 vez por semestre como minimo. La Figura 19
muestra la manera de acceder a esta informacion por medio de la interface del

modelo de calidad disefiado para la implementacion del SGC.

Figura 19 Encuesta medicion clima laboral

u ESTION DE LOS RECURSOS
GUANE

L=
v
L™
v

~ MBIENTE DE TRABAIJO

GUANE v

Fuente: Autores del proyecto
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8.8.2 Formato de la encuesta.

La encuesta de Clima Laboral de la E.S.E. Clinica Guane, permite evaluar la
percepcion de las siguientes variables:

e Igualdad de condiciones laborales

¢ Manejo de autoridad y comunicacion

e Condiciones de Trabajo y ambiente laboral

e Liderazgo y relaciones de trabajo

¢ Desarrollo Humano y crecimiento personal

8.9 MANEJO DE QUEJAS, RECLAMOS Y SUGERENCIAS

El manejo de estos items por parte de los usuarios Yy clientes se estableci6 a
través de la documentacién de un procedimiento que permite establecer las quejas,

reclamos y sugerencia como entradas y dar soluciones a los usuarios.

Las sugerencia no solo seran de los usuarios sino ademas de los clientes internos
que deberan enviar sus comentarios y recomendaciones a las direcciones de correo

electronico presentadas en el menu principal de la interface.

8.10 PRODUCTO NO CONFORME Y NO CONFORMIDADES

El incumplimiento a uno o varios de los requisitos, afectando a los usuarios, se
considera producto NC mientras que las no conformidades son aquellos
incumplimientos identificados internamente que aun no han afectado al cliente. Se
establece el procedimiento para dar tramite a estos incumplimientos en el Anexo
22.

Se procede a hacer manejo de correcciones para solucionar el inconveniente
presentado, y si es el caso desarrollar acciones correctivas para eliminar la causa

real del problema.
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8.10.1 Metodologia

Se documentd e implemento el procedimiento contenido en el Manual de Procesos
y Procedimientos “Control de producto no conforme” y al que se puede acceder
nuevamente desde la interface, en el, se especifican las actividades que se deben
seguir para el tratamiento de un producto no conforme identificado, asignando

responsabilidades.

En las reuniones del comité MECI-Calidad, los lideres de los procesos presentan
los productos no conformes identificados para su analisis y consecuente forma de
solucion. La figura 20 presenta la via de acceso desde el modulo de calidad a dicho

procedimiento.

Figura 20 Implementacion procedimiento para Producto NC y No conformidades

L

b PRODUCTO NO CONFORME Y NO CONFORMIDADES
GUANE
v

Fuente: Autores del proyecto

8.11 ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

La implementaron de acciones, tanto correctivas, las cuales eliminan causas reales
de un problema, es decir, se levantan posteriores a una no conformidad que
evidencio un problema para que éste no vuelva a ocurrir; como preventivas quienes
pretenden evitar el suceso de una no conformidad, eliminando la causa del riesgo
latente, se establecer con base en el procedimiento documentado con el mismo

nombre contenido en el Manual de Procesos y Procedimientos y de facil acceso
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mediante el item “Mejora, AC y AP” del menu principal de la interface del SGC. La
figura 21 presenta el camino a seguir para encontrar la informacion referente a este

tipo de acciones y oportunidades de mejora Ver Anexo 23y Anexo 24.
8.11.1 Metodologia

El objetivo del procedimiento es definir el método para la toma de acciones
correctivas que limiten el efecto del problema presentado o realizar acciones
preventivas que eliminen la causa raiz de hallazgos de problemas reales o

potenciales para prevenir que ocurran.

Figura 21 Implementacion del procedimiento para AC, AP Y Mejora

__—
u \VIEJORA, ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

GUANE

ACCIONES CORRECTIVAS

ACCIONES PREVENTIVAS

PROCEDIMIENTO ACCIONES CORRECTIVAS PREVENTIVAS Y DE MEJORA ‘/

Fuente: Autores del proyecto
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9. EVALUACION Y SEGUIMIENTO SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Con el objetivo de determinar la eficacia de la etapa de implementacién del SGC
en la E.S.E Clinica Guane se planificé la etapa de evaluacion mediante la
realizacion de dos auditorias internas y su correspondiente revision por la
direccion. Los resultados obtenidos dan origen a los planes de seguimiento para la

mejora continua del Sistema.

9.1PROGRAMACION DE AUDITORIA

Las auditorias internas se realizaron para inspeccionar, verificar y validar el
cumplimiento de los numerales de la NTC GP 1000:2004 y presentar como
objetivo el seguimiento al estado del SGC. El procedimiento que se desarrollé en
cada una de las auditorias se encuentra documentado en el Manual de Procesos y
Procedimientos contenido en la interface disefiada para la etapa de

Implementacién y se denomina PAI-001 (Véase Anexo 25).

Se establece el PAMEC" para el afio 2010 que intenta encontrar hallazgos en las
auditorias que midan el nivel de madurez de los procesos, ademas de las
fortalezas y falencias de los mismos. La realizacion de la primera auditoria se
establecio para los dias 12 y 13 de Enero de 2010, la segunda auditoria se ejecuto
los dias 10 y 11 de Marzo de 2010 (Ver Anexo 26).

9.2 PLANEACION
Se constituyd un Plan de Auditorias (Véase Anexo 27) que contiene el objetivo,

alcance, equipo auditor y la lista de preguntas para la entrevista al personal
auditado. (Véase Anexo 28).

" Programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud
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La primera auditoria interna realizada en la E.S.E. Clinica Guane estuvo a cargo
del asesor externo de la empresa Laura Mercedes Duarte, quien establecio el

alcance del mismo y estuvo apoyado por los estudiantes UIS.

9.3EJECUCION

La ejecucion de la auditoria consta de tres etapas fundamentales, la primera es la
reunion de apertura (Ver Anexo 29), donde el auditor presenta el plan de auditoria

para ser socializado y aprobado.

Seguidamente se realizaron las entrevistas en cada uno de los 16 procesos, las
cuales fueron guiadas por el auditor lider, quien determiné la metodologia basada

en la evidencia'® vs el criterio de evidencia.

Finalmente, se realizé la reunion de cierre donde se presentan los hallazgos
obtenidos, las no conformidades y observaciones, todo esto consolidado en un

informe de auditoria. (Anexo 30)

La segunda auditoria interna al SGC presenté como auditor lider a los autores del
proyecto y fue acompafiada por el tutor de la organizacion Javier Garcia Gélvez,
con excepcion del proceso al cual pertenece. Se auditaron todos los procesos y

los resultados estan contenidos en informe de auditoria. (Anexo 31)

9.4 REVISION POR LA DIRECCION

La revision se llevd cabo por el equipo directivo MECI-Calidad, donde se
evaluaron las evidencias que reflejaban el funcionamiento del SGC y se procedio a
tomar decisiones que permitieran implementar planes de mejora, se efectuo

recibiendo informacién a través de los diferentes elementos del Sistema que

® Prueba o registros
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evidenciaron el desempefio desde la perspectiva del los clientes internos y
externos (clima laboral, encuestas de satisfaccion, quejas y reclamos); el
comportamiento de los procesos (indicadores de gestidn), informe de la auditoria
interna, el estado de las acciones correctivas y preventivas. El Anexo 32 muestra

el programa de revision por la direccion.

9.5SEGUIMIENTO Y MEJORA

La realizacion de las auditorias permitid establecer hallazgos evidenciados en
forma de no conformidades u oportunidades de mejora, los cuales fueron
intervenidos mediante los procedimientos para acciones preventivas o correctivas
(Véase Anexo 23 y Anexo 24), a continuacion se disefid un plan de accion con el
objeto de eliminar la raiz de los problemas. Estas acciones fueron monitoreadas
por comité MECI-Calidad.

Se presenta en la Tabla 14 las acciones correctivas en relacion a las no
conformidades registradas en el informe de la primera auditoria interna y su
respectivo estado actual. Posteriormente, se siguid un proceso similar para el
resultado de la segunda auditoria, la Tabla 15 muestra las acciones correctivas
tomadas para dar solucién a los hallazgos; la revisiéon por la direccién estuvo

delegada en el comité MECI-Calidad.

Partiendo de los resultados arrojados por las auditorias se diseiid un plan de
mejora donde se detallan las actividades, se asignan los recursos y se definen las
responsabilidades, con el propdsito de incrementar el desempefio del Sistema. La
Tabla 16 visualiza el avance de dicho plan y determina el porcentaje de
cumplimiento a 31 de Marzo de 2010. La ejecucion total de las actividades se
planed para un maximo de tres meses de manera tal que el SGC evidencie el
cumplimiento total de los requisitos exigidos por la norma y se programe la

auditoria de certificacion.
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Tabla 14 Acciones Correctivas primera Auditoria

No se evidencia que se haga
verificacion y seguimiento periédico de

No

NO. 001 Efectuar un programa de seguimiento
para ejercer control a los procesos que

Control Interno la informacion de acuerdo a lo . suministran las entradas del proceso de Control | 09-02-2010 Cerrada
. . Conformidad
establecido en la caracterizacion del Interno
proceso FCI-001
Actualizacion, aplicacion y socializacion NO. 002 Recolectar la informacién pertinente a los
del manual de procedimientos Y procesos y realizar su respectiva caracterizacion.
procedimientos NO.003 Disefiar e implementar un Unico formato
de caracterizacién
Todos No _ NO. 094 Recopilar los procedimientos 09-02-2010 Cerrada
Conformidad | establecidos para cada proceso y crear los
faltantes requeridos por la organizacion y exigidos
por la norma.
NO. 005 Elaborar, implementar y socializar el
manual con su respectivo acto administrativo
Gestion La <_an't|Qad incumple la ley 594 (ley No_ NO. 006 Disefiar e implementar las tablas de 09-02-2010 Cerrada
documental archivistica) Conformidad | retencién documental
La organizacion no desarrolla el NO. 007 Se realiz6 e implemento el procedimiento
Gestion control de registros (numeral 4.2.4 NTC No de control de registros.
documental y GP 1000:2004), pues existen algunos . 09-02-2010 Cerrada
Conformidad
Control SGC que no presentan el encabezado
institucional y no estan pre impresos
Ausencia de Procedimientos requisitos No NO. 008 Se realizdé e implementd los
Control SGC de. la Normay la no somallzamgn de los Conformidad procedlmlento_s ex[gldos por la norma _ 09-02-2010 Cerrada
existentes frente a lo establecido en el Mavor NO. 009 Realizar listado maestro de registros.
Numeral 4 de la norma. Y
Asegurarse de aplicar los controles NO. 006 Disefiar e implementar las tablas de
establecidos para  socializar la retencién documental
Control Interno documentacion particular generada en No NO. 010 Implementar politica documental en cada
cada proceso. . documento unificandolos. 09-02-2010 Cerrada
y Control SGC Conformidad L ) .
NO. 011 Disefiar Sistema que permita la consulta
de los documentos del SGC
Establecer un Sistema que permita la Oportunidad NO. 011 Disefar Sistema que permita la consulta
Control SGC consulta de los documentos del SGC a dpe mejora de los documentos del SGC 09-02-2010 Cerrada

todos los servidores publicos,
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estos no

asegurando que
modificados-

sean

Gestion

La alta direccion debe asegurarse de
proporcionar los recursos necesarios
para implementar y mantener el SGC

No

NO. 012 Establecer
resolucion.

compromiso mediante

la medicién de los procesos del SGC

procesos de apoyo.

direccionamient d . i Conformidad 09-02-2010 Abierta
0 estratégico as.egu-ran 0 su mejora continua y
eficacia.
La alta direccion debe asegurarse de NO. 013 Establecer programa de revision por la
Gestion revisar dicho Sistema periddicamente, N direccion al SGC a intervalos de tiempo
direccionamient | no se demostrd evidencia que o planificados. 09-02-2010
o L Conformidad Abierta
o estratégico demuestre tal aplicacion
Gestién La organizacion debe mejorar la NO. 014 Establecer en el presupuesto el rublo
administracion y | metodologia para  determinar vy asociado.
logistica/ proporcionar los elementos necesarios No NO. 015 Redistribucién de oficinas
e . . 09-05-2010 .
Gestion para mantener la infraestructura | Conformidad Abierta
financiera y principal para lograr la conformidad con
contable los requisitos del servicio
Asegurarse de aplicar las disposiciones No NO. 008 Se realizdé e implementé los
Todos establecidas  para  controlar los . procedimientos exigidos por la norma 09-02-2010 Cerrada
s Conformidad
servicios no conformes
No se encontr6 medicion de NO. 016 Realizar un estudio de seguimiento de la
Misionales satisfaccion del servicio. Oporturydad informacion relatlva_ alla percepcion del c_hgnte con | 19.02-2010 Cerrada
de mejora respecto al cumplimiento de sus requisitos por
parte de la Entidad
La organizacion debe asegurarse de Obortunidad NO. 017 Definir o registrar indicadores de
Todos aplicar los métodos establecidos para dpe mejora Gestién en las Caracterizaciones asi como otros | 09-02-2010 Cerrada

Fuente: Autores del proyecto
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Tabla 15 Acciones Correctivas Segunda Auditoria

La alta direccién debe proporcionar evidencia de su compromiso

NO. 001 Establecer compromiso

Gestién con el desarrollo e implementaciéon del SGC, asi como con la mediante resolucion. 09-04-
Direccionamie | mejora continua de su eficacia. No se encontro programacion de No Cerrada
nto reuniones de revision por la direccion del SGC (Numeral 5.1 d), | Conformidad 2010
Estratégico la disponibilidad de recursos fisicos para la oficina de calidad es
insuficiente (Numeral 5.1 e).
La alta direccion debe designar un miembro de la direccién an' 002~ Designar _nuevo
. : . . presentante de la direccion
quien, con independencia de otras responsabilidades, debe por medio de resolucion
Gestion tener la responsabilidad que incluya los numerales 5.2.2 (a), (b), '
Direccionamie | (c) de la norma. El representante designado por la alta Direccién No 07-05- Abierta
nto es el Dr. Samuel Ardila, sin embargo sus responsabilidades no | Conformidad 2010
Estratégico son independientes y ademas sus funciones como Subdirector
Administrativo de la Clinica no le permiten tener el tiempo
necesario para monitorear el SGC.
La organizacion no determina la competencia necesaria del NO. 003 Reunir la informacién
personal en relaciéon a que en la resolucion 108 de 2005 solo se sobre las competencias de
registra lo relacionado a los cargos de planta de la entidad y no todos los cargos de la institucion 09-04-
Talento a los cargos hechos por orden de prestacion de servicios. No de los contratos de estos. Cerrada
Humano Conformidad | NO. 004 hacer el manual 2010
competencias y
responsabilidades.
B La organizacion debe determinar, proporcionar y mantener la NO. 005 Establecer en el
Facturaciony | infraestructura necesaria para lograr la conformidad en la presupuesto el rublo asociado.
carte_ra, prestacion de los servicios. Se evidencio que el espacio de N NO. 006 Redistribucion de 10-09- ]
Gestion trabajo (6.3a) no es el adecuado para oficinas como facturacion f o oficinas 201 Abierta
Ambiental y y cartera. En cuanto a los equipos de apoyo para la labor Conformidad 010
Control SGC | productiva (6.3b), el hardware en los procesos de calidad y
gestién ambiental es insuficiente
. . Los dispositivos de seguimiento y medicidon no son calibrados y NO. 007 Actualizar hoja de vida
AS|stenq|aIes verificados a intervalos de tiempo planificado, es decir, no son de los equipos de la E.S.E.
(Urgencias, evaluados con patrones trazables. Elementos como rayos x N Clinica Guane. 10-09- .
Ambulatorios, | deben presentar certificados especiales de utilizacion de la Conf ° idad NO. 008 Contratar a una 2010 Abierta
APO)’OI ‘ Secretaria de Salud Departamental. Numeral 7.6 onformida empresa encargada de prestar
Diagnostico estos servicios de calibracién y

pedir los certificados.
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Asegurarse de “controlar” todos los documentos y registros del
SGC, los documentos deberan realizarse de acuerdo a la

NO.009 Volver a implementar y
socializar las politicas

Todos politica documental y en coordinacion a los cédigos establecidos | Oportunidades | documentales de la institucion. 10-08-
. . e : NO.010 Crear Mecanismos de
por las TRDS, los registros deberan unificarse de acuerdo al de mejora e 2010
bezad tablecid | Seguimiento 'y Control de
nuevo encabezado establecido para la empresa. documentos.
Establecer capacitaciones durante las jornadas de induccion del NO. 011 Aumentar la
personal para asegurarse de socializar la documentacion periodicidad de estas
Control al particular generada en cada proceso y la general aplicable a | Oportunidades capaclltamone_s’ yal que exllste 10-05-
SGC todos los procesos.(Politica y Objetivos de Calidad, Manuales de mejora una alta rotacion del personal. 2010
de Calidad, Procesos y Procedimientos)
Establecer un sistema de retroalimentacion y evaluacion de la NO. 012 Crear un canal de
Todos interface para verificar si la documentacion se encentra en la | Oportunidades | comunicacion ~ entre  las 09-04-
version actual. de mejora personas de la instituciéon y la 2010
oficina de calidad.
Asegurarse de aplicar las disposiciones establecidas para NO. 013 Efectuar un programa
controlar los servicios no conformes, segin procedimiento Oportunidad de seguimiento para ejercer | (9.04-
Todos respectivo; los procedimientos para AC y AP deberan adoptarse portunigades control a los procesos que
. . . de mejora suministran las entradas del | 2010
con el mayor sentido de pertenencia posible.
proceso de Control Interno
El seguimiento de la informacion relativa a la percepciéon del NO. 014 Realizar un estudio de
cliente con respecto al cumplimiento de sus requisitos debera seguimiento de la informacion -09-
Control al P ' cumpimi a4 Oportunidades | relativa a la percepcion del 1009
SGC ser evaluado por la direccion a intervalos especificos que aun . Vi .
: . de mejora servicio por el cliente 2010
no han sido establecidos. )
Los indicadores disefiados para cada uno de los procesos NO. 015 Definir o registrar
Direccionamie | establecen metas que deberan ser verificadas. Cuando no se Oportunidad indicadores de Gestiér) en las | (9.04-
nto alcancen los resultados planificados, deben asegurarse de llevar %Oe rL:::jo?'aes Caracterizaciones asi  como 2010
Estrategico a cabo correcciones y acciones correctivas. otros procesos de apoyo y
controlar su periodicidad.
Bi Establecer un documento para evaluacion de proveedores que ) NO. 016 Crear un documento | (9.04-
lenesy suministre mas elementos de juicio a la hora de adjudicar Oportum_dades para la calificacion  de
servicios licitaciones y hacer compras. de mejora proveedores. 2010

Fuente: Autores del proyecto
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Tabla 16. Plan de Mejoramiento

1. Actualizar la politica de calidad integradora

Comité MECI Calidad

Oficina

hasta Diciembre de 2010 segun fallo Corte
Constitucional.

de los dos Sistemas de Gestion. Estudiantes UIS Talento humano
Computador

2. Actualizacién de las Tablas de Retencion | Oficina calidad Oficina

Documental mediante acto administrativo de [ Oficina Gestion Talento humano

manera que contenga los manuales hechos [ Documental Computador

durante el proyecto. Estudiantes UIS

3. Modificacion y actualizacion del Manual de | Comité MECI Calidad Oficina

Procesos y Procedimientos a partir de las|Estudiantes UIS Talento humano

oportunidades de mejora establecidas en las Computador

auditorias.

4 Disefio Manual Funciones para los cargos no | Oficina calidad Oficina

contemplados en la Resolucion 108 de 2005 de | Lideres de los procesos Talento humano

la entidad. Estudiantes UIS Computador

5. Actualizar las caracterizaciones de Procesos | Oficina calidad Oficina

y Procedimientos contemplando las funciones y | Lideres de los procesos Talento humano

competencias de los funcionarios. Estudiantes UIS Computador

6. Actualizacion de Listado Maestro de |Oficina calidad Oficina

Documentos en relacion a las disposiciones de | Estudiantes UIS Talento humano

los decretos de Emergencia Social y su vigencia Computador

Decretos 128 y 131 de
2010

7. Disenar el Plan de Seguimiento para la|Gerencia Oficina

revision por la direccion. Comité MECI Calidad Talento humano
Estudiantes UIS Computador

8. Disefiar e implementar nuevas encuestas | Oficina calidad Oficina

para medir el clima laboral y satisfaccion de | Estudiantes UIS Talento humano

clientes externos e internos. Todos los empleados Computador

9. Actualizar las fichas de indicadores. Oficina calidad Oficina
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Disefiar y documentar Planes de Acciéon para

Lideres de los procesos

Talento humano

indicadores que no cumplan metas. Estudiantes UIS Computador
10. Determinar la provision de los recursos | Oficina calidad Oficina
necesarios para el mantenimiento y mejora del [ Estudiantes UIS Talento humano
SGC. Computador
11. Actualizaciéon de la interface del SGC vy | Oficina calidad Oficina
MECI. Estudiantes UIS Talento humano
Lideres de los procesos Computador
12. Desarrollar Seguimiento del servicio No [ Comité MECI Calidad Oficina
Conforme. Estudiantes UIS Talento humano
Lideres de los procesos Computador
13. Levantar acciones correctivas y preventivas | Oficina calidad Oficina
para eliminar No conformidades y realizar las | Lideres de los procesos Talento humano
oportunidades de mejora- Estudiantes UIS Computador
14. Disefiar e implementar acciones de mejora | Comité MECI Calidad Oficina
continua de la eficacia y eficiencia del SGC. Estudiantes UIS Talento humano
Computador

PORCENTAJE DE IMPLEMENTACION A 31 DE MARZO DE 2010

85.71%

Fuente: Autores del proyecto
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10. ARMONIZACION NTC GP 1000:2004 Y CON EL SISTEMA DE CONTROL
INTERNO MECI 1000:2005

En el penultimo capitulo presenta la manera de como las dos normas, el MECI
y la Norma de Calidad NTC GP 1000:2004, se integran mediante el Ciclo PHVA
tanto en su contenido como en su documentacion, dando como resultado la

satisfaccion de los numerales contenidos en ellas.

10.1 ARMONIZACION CONCEPTUAL

Para entender la complementariedad entre el MECI y el SGC, se identificd
aspectos relacionados con los objetivos que cada uno de ellos para encontrar

Su correspondencia.

Tanto el MECI, como la Norma de Calidad NTC GP 1000:2004, en su
estructura se comportan de manera idéntica, en cada uno de sus componentes

en el Anexo 33 se relacionan definiciones, afines en ambos Sistemas.

El MECI 1000:2005 plantea una estructura compuesta por tres Subsistemas,
nueve componentes y veintinueve elementos; la NTCGP 1000:2004, plantea
242 requisitos normativos, divididos en ocho capitulos, tres generales y cinco
especificos; ambos Sistemas enfocan su estructura bajo un ciclo PHVA, lo que
facilita su implementacion en forma paralela y armonizada (Ver Figura 3).

En la interface se encuentra el modulo del MECI para la armonizacion ver
Figura 22

'® Armonizacién guia MECI 1000:2005 Y NTCGP 1000:2004 en Entidades Publicas
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Figura 22 Modulo MECI en Interface

I
u MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO MECI
...  1000:2005
GUANE

[ SISTEMA CONTROL DE GESTION ]

1
lSISTEMA CONTROL DE EVALUACION J

[ SISTEMA CONTROL ESTRATEGICO J

- ) |
[ ETAPAS IMPLEMEMNTACION MEC] J

Fuente: Autores del proyecto

10.2 CORRESPONDENCIA EN EL PLANEAR (CONTROL ESTRATEGICO)

Tanto MECI como la Norma de Calidad NTCGP 1000:2004, tienen en comun,
la responsabilidad exclusiva y excluyente de la Alta Direccion en su
implementacion, lo cual exige que esta, nombre un directivo de primer nivel,
distinto al jefe de Control Interno, Auditor Interno. En este caso el representante

por la direccion es el Subdirector Administrativo Samuel Ardila.
En la armonizacion con el SGC la encontramos en la interface en el modulo de

MECI encontramos archivos relacionados con el ambiente de control,

Direccionamiento Estratégico y Administracién del riesgo.
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Figura 23 Sistema Control Estratégico interface

_—
[ & ISTEMA CONTROL ESTRATEGICO
AMBIENTE DE CONTROL
L d
+ACUERDOS. COMPROMISOS O PROIOCOLOS ETICOS.
L1 AMBIENTE DE +DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO.
SPLANES Y PROGRAMAS.
1. SUBSISTEMA DE 1.2. DIRECCIONAMIENTO SMODELO DE OPERACION POR PROCESOS. r N 1
CONTROL ESTRATEGICO, *ESTRUCTURA ORGANZACIONAL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

*CONTEXIO ESTRATEGICO.

13 ADMNSTRACION :m‘,?ua.?!'&&
Eaman  OEL RIESGO. *VALORACION DE RIESGOS.

+POLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS.

ADMINISTRACION DEL RIESGO

Fuente: Autores del proyecto

10.2.1 Componente ambiente de control

En el SGC, el ambiente de control se encuentra relacionado con los principios
de calidad. Por otro lado, y en el entendido que es responsabilidad de la
direccion, este componente se encuentra totalmente alineado con Ia
responsabilidad gerencial y los recursos establecidos en la NTCGP 1000:2004.

(Anexo 34). También encontramos el Codigo de ética.

10.2.2 Componente direccionamiento estratégico®’

Este elemento habla de las estrategias establecidas por la E.S.E Clinica
Guane para cumplir su direccionamiento estratégico, a través del plan de
accion institucional que incorpore responsabilidad y recursos necesarios; indica
que el SGC debe poseer planes estratégicos, la NTCGP 1000 exige a las
entidades que formulen, establezcan y planifiquen la politica de calidad y el
SGC. (Ver Anexo 35).

Para cumplir este requisito la interface proporciona dos items, el Modelo De

Operacion y el Codigo Del Buen Gobierno.

" Instrumentos técnicos se encuentran disponibles en la pagina web: www.dafp.gov.co
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10.2.3Componente administracion del riesgo

MECI dedica un componente con cinco elementos que secuencialmente
desarrollan una estrategia que permite el control de riesgos y la generacion de
la politica de manejo de riesgo, que se relacionan con la norma de calidad
NTCGP 1000:2004, la Direccion debe controlar que los riesgos estén
actualizados e identificados y que los mapas de riesgos sean el insumo para

generar acciones preventivas. (Ver Anexo 36).

Los documentos suministrados son la Guia Metodolégica Administracion del
Riesgo, Formato Identificacion de Riesgos, Formato Analisis y Valoracién de
Riesgos, Formato Mapa de Riesgos entre otros; donde se hace énfasis en la

gestion y en la administracion del riesgo.

10.3 CORRESPONDENCIA EN EL HACER (CONTROL DE GESTION)*

El Subsistema de Control de Gestion del MECI; por su parte, la norma de
calidad es especifica en el desarrollo de cada uno de los numerales que tengan
relacion con el ciclo PHVA de la gestion y lo que MECI contiene, son controles

para que esto se ejecute.

En ambos Sistemas se cumplen con el manual de Procesos y Procedimientos.
En la armonizacion con el SGC la encontramos en la interface en el modulo de
MECI encontramos archivos relacionados con las actividades de control,

informacion y comunicacion publica.

'® Tanto las normas como los instrumentos técnicos referenciados se encuentran publicados en
la pagina web: www.dafp.gov.co

126



Figura 24 Sistema Control de Gestién Interface

.

b_ ISTEMA CONTROL DE GESTION
GUANE

ACTIVIDADES DE CONTROL

*FOLITICAS DE OPERACION.

+PROCEDIMIENTOS.
2.1. ACTIVIDADES DE < CONTROLES.
CONTROL *INDICADORES.
*MANUAL DE PROCEDIMIENTOS. I 1

2. SUBSISTEMA DE +INFORMACION PRIVARIA INFORMACION
CONTROL DE +INFORMACION :lamuu L 4
GESTION *SISTEMAS DE INF

23. COMUNICACION *COMUNICACION ORGANTZCIONAL.
PUBLICA +COMUNICACION INFORMATIV,
*MEDIOS DE COMUNICACION.

COMUNICACION PUBLICA

Fuente: Autores del proyecto

10.3.1 Componente actividades de control

La norma técnica de calidad indica que para la implementacion vy
mantenimiento de un SGC, se establece acciones preventivas de manejo de
riesgos, aplicar un Sistema de evaluacion apropiado para el seguimiento y
medicion de los procesos, y las actividades requeridas de verificacion,
validacioén, seguimiento e inspeccion y ensayo para el producto y/o servicio, asi
como los criterios para aceptacion de este. (Ver Anexo 37). Los documentos
visualizados por medio de la interface son Guia Metodolégica Politicas de

Operacion y la Matriz de Politicas de Operacion.
10.3.2Componente informacién
La informacion puede ser considerada la base de la comunicacion. En tal

sentido, en el MECI se establecen dos tipos:

Informacién primaria y secundaria®

' Informacién primaria: son aquellos datos que se obtienen de fuentes externas, provenientes
de las instancias con las cuales la organizacion estd en permanente contacto; las fuentes
pueden encontrarse en el entorno inmediato como son la comunidad, los proveedores, las
entidades reguladoras, entre otras.

Informacion secundaria: son aquellos datos que se originan y procesan al interior de la
entidad; esta informacion constituye la base para establecer la comunicacion a nivel interno, y
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En el Sistema de Gestion de Calidad, a través de la NTCGP 1000:2004, este
elemento de control se relaciona directamente con el Sistema de gestion
documental, y atiende los requerimientos de la Ley 594 de 2000, los

procedimientos obligatorios de la norma. (Anexo 38).

Para este componente se tienen la Matriz de Informacion Primaria vy

secundaria, Matriz Sistemas de Informacion.

10.3.3 Componente comunicacion publica

En el Sistema de Gestion de Calidad, a través de la NTCGP 1000:2004, este
elemento de control se encuentra relacionado de manera directa con la
responsabilidad que tiene la alta direccion de asegurar que se establezcan
dentro de la entidad los procesos de comunicacién apropiados y de que la
comunicacion se efectie considerando la eficacia del SGC y, de determinar e
implementar disposiciones eficaces para la comunicacién con los clientes y

partes interesadas. (Ver Anexo 39).

Para este componentes se manejan la Matriz de Informacion y Comunicacion

Organizacional y Matriz de Informes a Partes Interesadas.

10.4 CORRESPONDENCIA EN EL VERIFICAR (CONTROL DE
EVALUACION)

El Sistema de control interno a través del MECI, proporciona una estructura
para el control interno a la estrategia, la gestién y la evaluacién en las
entidades del Estado y por su parte el SGC a través de la Norma NTCGP

1000:2004, esta orientado a dirigir y evaluar el desempefio institucional en

su proyeccion a los clientes externos y hacia la comunidad, lo cual permite la rendicion de
cuentas.
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términos de calidad y satisfaccién social en la prestacion de servicios a cargo

de las entidades.

La verificacién se concentra en el Subsistema de Control de Evaluacién, que
tiene como finalidad adelantar actividades para determinar el estado de un
elemento, frente a un parametro previamente establecido, de modo tal que se
puedan establecer acciones que permitan el cierre de las diferencias

presentadas.

En la armonizacion con el SGC la encontramos en la interface en el modulo de
MECI encontramos archivos relacionados con la Autoevaluacion, Evaluacion

independiente y Planes de mejoramiento.

Figura 25 Sistema Control de Evaluacion

.

v ISTEMA CONTROL DE EVALUACION
GUANE

AUTOEVALUACION

*AUTOEV AL, Dll CONTROL

*AUTOEVALUAS GESTION.
r . |
3. SUBSISTEMA B0 <EVAIUACION DELSISIEMA DE CONTROL IMEINO. EVALUACION INDEPENDIENTE
mMPlNDIlN‘S |- a4

PLAN DE MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL
VU\NL *PLAN DE MEJORAMIENTO POR PROCESOS.
M.[JQPAN-IEN’TO *PLAN DE MEJORAMIENTO INDIVIDUAL.

PLANES DE MEJORAMIENTO

Fuente: Autores del proyecto

10.4.1 Componente de autoevaluacién

Tanto el MECI como el SGC a través de la norma de calidad, plantean la
necesidad de contar con mecanismos de medicion para los procesos, la
operacion y los usuarios y, convertir sus resultados en insumo del

mejoramiento continuo. (Ver Anexo 40).
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Los documentos visualizados por medio de la interface son Procedimiento AC,
Procedimiento AP, Inventario Acciones De Mejoramiento, Formato

Mejoramiento Continuo.

10.4.2 Componente de evaluacion independiente

Las auditorias se deben desarrollar a través del programa de auditorias que
debe ser avalado por el comité directivo MECI-CALIDAD, del cual el Jefe de la
Oficina de Control Interno, o quien haga sus veces, no puede ser miembro

participante con voto. (Ver Anexo 41).

Los documentos visualizados por medio de la interface son varios como el
Procedimiento Auditorias Internas, Programa de Auditorias, Cronograma de
Auditoria, Reporte de Auditoria y todos los documentos pedidos para realizar

auditorias internas.

10.5 CORRESPONDENCIA EN EL ACTUAR (CONTROL DE EVALUACION)

Corresponde al Subsistema de Control de Evaluacion del MECI, concretamente
al componente de Planes de Mejoramiento y a la Mejora Continua, Acciones
preventivas y correctivas contenidas en la Norma Técnica de Calidad y tiene
como finalidad la mejora en la satisfaccion de las necesidades y expectativas
de los usuarios, asi como la optimizacién de la operacion interna institucional

(ver Figura 25).
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Figura 26 Planes de Mejoramiento Interface
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Fuente: Autores del proyecto

10.5.1 Componente planes de mejoramiento

Este componente contempla la revision del Sistema por parte de la alta
direccién, para lo cual debe tener la informacion de entrada contenida en la
Norma Técnica de Calidad, como son los resultados de auditorias, resultados
de los procesos, estado de acciones correctivas y preventivas, acciones de
seguimiento de revisiones, recomendaciones para la mejora y los riesgos
actualizados e identificados, con el fin de lograr la mejora continua del Sistema.
(Ver Anexo 42).

Para cumplir este requisito la interface proporciona dos items, El Plan de

Auditoria y el procedimiento de revision por la direccion.
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11. CUMPLIMIENTO OBJETIVOS DEL PROYECTO

Se evidencia a continuacién la manera como fueron alcanzados los objetivos,
el cumplimiento del plan de trabajo, el perfil final del SGC basado en la NTC
GP 1000:2004 y su respectiva armonizacion al MECI. Se presenta ademas los
aportes adicionales logrados por el equipo de trabajo responsable de este

proyecto.

11.1 CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS

La tabla 26 muestra los objetivos especificos trazados al inicio del proyecto y

las actividades que dieron cumplimiento a cada uno de los estos desarrolladas

en cada uno de los capitulos del trabajo de grado.

Tabla 17 Cumplimiento de objetivos

Elaborar el diagnostico de la
organizacién teniendo en cuenta los
requisitos de la Norma NTC GP
1000:2004 y su correlacion con los
numerales de la NTC MECI 1000:2005
que permita identificar el estado actual
de la empresa, los procesos que haran
parte de los Sistemas de Gestion de la
Calidad y Control Interno, asi como las
fortalezas y debilidades que puedan ser
de utilidad para el proceso.

4. DIAGNOSTICO E.S.E. CLINICA GUANE
4.4 ALCANCE DEL DIAGNOSTICO

4.5.3 Resultados del diagnostico

4.5.5 Analisis DOFA

4.5.5 Validacion del informe de
diagnostico

Disefiar y planificar los elementos
correspondientes al SGC.

5. PLANIFICACION

5.3 RESPONSABLES

5.4 Plan de Trabajo

5.5 ALCANCE Y EXCLUSIONES

Sensibilizar, capacitar y comprometer a todo
el personal que labora en E.S.E CLINICA
GUANE en cada una de las etapas que
conlleva a la implementacion de los
Sistemas de Gestion de Calidad y Control
Interno.

6. SENSIBILIZACION Y CAPACITACION
6.2 REUNIONES DE SENSIBILIZACION
Y CAPACITACION

6.3 METODOLOGIA DE FORMACION
6.4 PLAN REUNIONES CAPACITACION
6.6 RESULTADOS Y MEDICION
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Documentar los procesos desarrollados en | 7 pOCUMENTACION
!a E'.S.'E _Qllnlca G'uglne por m_edlo de”Ia 7.2 METODOLOGIA
identificacion y revisiéon de la informacion
existente que permita establecer mejoras y
la elaboracién de nuevos documentos que | Documentos

garanticen el cumplimiento de los requisitos | 7.3 Manual de Calidad

establecido en la Norma NTC GP 1000- | 7.4 Caracterizacion de Procedimientos

2004. 7.5 Registros

7.2.2 Disefo y Elaboracién de los

Implementar el SGC y armonizar con el | 8. IMPLEMENTACION’

Sistema de Control Interno basado en | 83 ~ METODOLOGIA

las normas NTC GP 1000:2004 y MECI | 8-5  IMPLEMENTACION DE

1000:2005 en la E.S.E CLINICA GUANE | DOCUMENTOS ,

estandarizando de esta forma los 8.6 IMPLEMENTACION DE
INDICADORES

procesos desarrollados en la

organizacion. 10. ARMONIZACION NTC GP 1000:2004 y
MECI 1000:2005

10.2 CORRESPONDENCIA EN EL
PLANEAR (CONTROL ESTRATEGICO)
10.3 CORRESPONDENCIA EN EL
HACER (CONTROL DE GESTION)

104 CORRESPONDENCIA EN EL
VERIFICAR (CONTROL DE
EVALUACION)

10.5 CORRESPONDENCIA EN EL
ACTUAR (CONTROL DE EVALUACION)

Apoyar y gestionar la realizacién de dos
auditorias internas para evaluar el | g EVALUACION Y SEGUIMIENTO

estado del SGC e identificar | SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
oportunidades de mejora en sus | 9.1 PROGRAMACION DE AUDITORIA
procesos. 9.2 PLANEACION

9.3 EJECUCION
9.4 REVISION POR LA DIRECCION
Disefar los planes de mejora resultado 9.5 SEGUIMIENTO Y MEJORA
del analisis de las auditorias y apoyar la
implementacion de los mismos.

Fuente: Autores del proyecto

11.2 CUMPLIMIENTO PLAN DE TRABAJO

El contexto propio de la E.S.E Clinica Guane en cuanto a la disposicién de

espacios y tiempos se presentdé como el factor que influyo directamente en los
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tiempos de ejecucion presupuestados para el desarrollo del proyecto. Sin
embargo, se puede verificar que los objetivos de cada una de las fases del
mismo fueron alcanzados exitosamente, y ademdas se alcanzaron logros

adicionales no presupuestados inicialmente.

Las principales razones que intervinieron en los tiempos disefiados en la etapa

de planificacion se presentan a continuacion:

La renovacion del contrato del responsable de la oficina de calidad y tutor de la
empresa para el proyecto. Esto en relacion a que aproximadamente por un
laxo de 40 dias estuvo fuera de la E.S.E Clinica Guane. Cabe resaltar que esta
persona estaba comprometida con el proyecto y estuvo atenta a prestar su

colaboracién aun durante el periodo que estuvo por fuera de la organizacion.

Los procesos de contratacion y sus respectivas jornadas de induccién, pues
durante el transcurso del mes de Enero se llevd a término esta labor con la
particularidad de la entrada de nuevo personal a la Clinica lo que se tradujo en

nuevos equipos de trabajo en las diferentes areas funcionales.

11.3 PERFIL FINAL DEL SGC ARMONIZADO CON MECI

La evaluaciéon del SGC bajo los requerimientos de la NTC GP 1000:2004 y su
correspondiente armonizacion con el MECI se establecié en el desarrollo de
los capitulos del presente trabajo de grado; fue medido mediante la aplicacién
de la encuesta del DAFP utilizada en la etapa de Diagnostico a los 10
funcionarios de planta quienes integran el equipo directivo, y que con
anterioridad habian participado de la etapa Diagndstico (véase Anexo 5). Los

resultados se resumen en la Tabla 27.
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Tabla 18 Perfil final SGC y MECI Clinica Guane

Sistema de

Gestion de la 4,32 AiEee
Calidad
Responsabilidad 3,7
de la Direccién
Gestion de los 4,43 ADECUADO
Recursos

4,42 ADECUADO
Realizaciéon del ADECUADO
product_q o] 419
prestacion  del
servicio
Medicion,
andlisis vl 432 HDIECURDE
mejora

Fuente: Autores del proyecto

11.4 APORTES A LA E.S.E. CLINICA GUANE NO PRESUPUESTADOS EN
LOS OBJETIVOS

En adicion al cumplimiento de los objetivos trazados al inicio del proyecto se
desarrollaron aportes adicionales a la E.S.E Clinica Guane que permitieron
mejorar las autoridades, responsabilidades y canales de comunicacion de cada
proceso y la ubicacion del personal como parte activa de la cadena de valor de
la prestacion de los servicios de la empresa. D e otro lado se disefio una
herramienta que enriquece el SGC y permite a todo el personal acceder e
identificar los elementos del mismo.

11.4.1 Disefio e implementacion nuevo Mapa de Procesos
Durante el desarrollo del proyecto se observé que la E.S.E Clinica Guane

presentaba en su mapa de procesos falencia en relacién a los procesos que

exige la Ley para entidades Publicas y ademas visualizaba otros que no
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existian. A partir del mapa de procesos anterior (Anexo 43) se disefio el nuevo

Mapa de Procesos con las siguientes consideraciones.

Se analizdé la mision de la empresa y a partir de esta se clasificaron los
procesos en cuatro grandes grupos: Estratégicos, Asistenciales, De Apoyo, y

de Evaluacion.

Dentro de los procesos Estratégicos se eliminaron los procesos de
Coordinacion interinstitucional y Gestién de la Calidad dado que el primero es
una funcion del proceso denominado Direccionamiento Estratégico y el
segundo estaba mal clasificado. Seguidamente se establecio la union de los
procesos de Mercadeo y Gestidon de la Comunicacion pues pertenecen a la

misma area funcional y tienen un mismo responsable.

Para los procesos asistenciales se identificaron 3 grandes procesos: Urgencias,
Ambulatorios y Apoyo diagnostico y terapéutico; estos a su vez tienen
subprocesos que se pueden visualizar en el nuevo Mapa de Procesos y que

antes no se observaban.

En los procesos de apoyo se caracterizaron los procesos de Gestion Ambiental
y Talento Humano exigidos por la ley y que anteriormente no existian. Por otro
lado, se ordeno de manera mas eficiente los procesos ya establecidos en

relacion al area funcional que los desarrolla.

Para los procesos de evaluacion se caracterizo el nuevo proceso de Control
Interno Disciplinario y se agrego ademas el proceso de Control interno.
El nuevo Mapa de procesos para la E.S.E Clinica Guane se puede observar en

la Figura 8.

11.4.2 Disefio e implementacién nueva Estructura Organizacional
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El desarrollo del trabajo de grado establecié que el Organigrama que tenia la
Clinica no estaba acorde con la teoria de construccion de una estructura
organizacional, por consiguiente se elimind la figura de secretaria general pues
es un cargo y no un area funcional, se decidié también visualizar la junta
directiva en forma eliptica dado que es una reunion de personas y finalmente
se introdujo el nuevo proceso de control interno disciplinario y el de Calidad. La
anterior estructura organizacional esta referenciada en el Anexo 44 y la nueva

estructura se observa en la Figura 4.

11.4.3 Tablas de Retencion Documental

Se disefaron las tablas de retencion documental que permiten la codificaciéon
de la informacién de acuerdo al area funcional productora y el tipo de
documento (Ver Anexo 13); se establecio el listado maestro de documentos en

correspondencia a lo anterior el cual se puede ver en la interface del SGC

11.4.4 Interface Sistema Gestion de Calidad

Se disefio el modulo de calidad para la E.S.E Clinica Guane en Microsoft Excel,
lo que permite un enriquecimiento y mejora continua de todos los procesos
pues permite administrar la informacion del SGC a partir de los aportes de todo
el personal de la clinica quienes a su vez deberan recoger las sugerencias y
apreciaciones de los usuarios.

11.4.5 Documento Evaluacién de Proveedores

Se establecié un documento para realizar una evaluacién de proveedores
(Anexo 45) que permita garantizar de manera mas objetiva y eficaz los
requerimientos a la hora de realizar los procedimientos de compras de la

organizacion.
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CONCLUSIONES

Resaltar que la etapa de diagndstico constituyd un punto de vital importancia
para visualizar la brecha institucional de la situacion inicial o de partida con
respecto al nivel de cumplimiento de requisitos basado en las Normas NTC GP
1000:2004 y MECI 1000:2005, hacia un escenario donde la implementacién del
SGC sea posible. Se identifico los numerales y procesos criticos a los que se

debian enfocar los mayores esfuerzos.

Mediante las dos Auditorias internas realizadas en la E.S.E Clinica Guane y
sus posteriores Informes de Auditorias se disefiaron y planifico las actividades
necesarias para dar cumplimiento a los No Conformidades y Oportunidades de
Mejora, como el disefio y desarrollar la documentacion de cada uno de los
procesos; definiéndose responsabilidades y cronogramas de trabajo ya que
este apartado era en cual la Clinica tenia su mayor deficiencia cumpliendo con

todos los documentos, registros y demas exigidos por la norma.

Buscando un sistema basado en procesos se establecié la documentacion del
SGC en busca de la estandarizacion y mejora continua de los procesos. Se
consolidaron por tanto, 16 caracterizaciones, 109 procedimientos y la base de

datos de los registros de la empresa.

Se definieron los indicadores de gestion y los establecidos por Ley con la
Resolucion 1446 de 2006, para evaluar y determinar el nivel de cumplimiento de
las metas establecidas por la organizacién y crear evidencia para la revision
por la direccion. Los procesos que no alcanzaron las metas propuestas fueron
intervenidos y se propuso unos Planes de accién el cual se veran reflejadas su

efectividad en el préximo ciclo de evaluacion.
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Las actividades de la etapa de Capacitacion y Sensibilizacion fueron eficaces,
al desarrollar como lideres a los responsables de los procesos como
multiplicadores y evaluadores de la implementacion, mantenimiento y
mejoramiento continuo del SGC, sin importar la rotacion de personal anual

habitual que presenta la organizacion.

Se evidencio un buen proceso de implementacion de los requisitos de la NTC
GP 1000:2004 en el proyecto, ya que se logro incrementar el nivel de madurez
del SGC de 1,62 a 4,42 en escala de 1,0 a 5,0 respecto al cumplimiento de los
requisitos, demostrando el grado de conocimiento del personal de la E.S.E

Clinica Guane con el Sistema.

El disefio, desarrollo e implementacién de la denominada Interface cre6é una
herramienta dinamica y de uso comodo para las personas de la institucion
donde pueden consultar todos los requerimientos, de documentacion y de
conocimiento que las normas NTC GP 1000:2004 y MECI 1000:2005 exigen.
Podemos decir que esta herramienta fue la “Piedra Angular” para cumplir con

los denominados requisitos del SGC.

La etapa de armonizacién con el MECI identificd elementos comunes y afines
de las dos normas, a fin de ahorrar esfuerzos que se yuxtaponen logrando que
los requisitos de la NTG GP 1000:2004 fortalezcan los subsistemas del MECI y
de ésta manera, sea mas eficaz el objeto de las actividades de administracién y
control de recursos. Estos elementos y documentos estan disponibles en la

oficina de Control Interno y Contenidos en la Interface.
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A nivel personal experimentamos y percibimos la importancia de adquirir
practica en el mundo laboral y la relevancia de asumir retos y liderar procesos

como fuentes del éxito y crecimiento.

140



RECOMENDACIONES

Crear mecanismos para fomentar la cultura personal e institucional necesarias
para el desarrollo y mejoramiento del SGC, como aumentar la periodicidad y
asistencia a reuniones del Equipo de Calidad y todo el personal en general,
con el objeto de efectuar un seguimiento y medicidbn a los procesos que
conforman la E.S.E Clinica Guane. De esta forma crear un ambiente el cual
haya mejores componentes de comunicacion, lo cual evidencie que lo dicho en
las reuniones llegue a mas personas en la instituciéon creando un verdadero

canal de comunicacion.

Mejorar la frecuencia de los indicadores de gestion en los procesos de apoyo y
los reglamentados por la resolucién 1446 del 2006 y utilizar un software o
archivos de Excel apropiados que permita identificar y conservar estos
resultados con el fin de llevar un registro histérico y prevenir perdida de
informacion valiosa para evidenciar trazabilidad en los indicadores. Ademas
convertir estos indicadores en una herramienta para toma de decisiones y

ayudar a controlar y medir todos los procesos en la E.S.E Clinica Guane.

Emplear las encuesta de satisfaccion del usuario en Emergencias y Consulta
Externa de forma mas seguida y rigurosa, con el objetivo de verificar si se

satisfacen las necesidades de todas las personas atendidas en la institucion.

Implementar otros Sistemas de gestiéon como: ISO 14001, OHSAS 18001, ya
que la misma naturaleza de la E.S.E Clinica Guane lo requieren. Por parte de
la seguridad social, la implementacion de un comité de COPASO por el de
Vigia Ocupacional presente en la institucion en la actualidad, ya que se paso
de 9 personas contratadas por planta a 10, con el cargo de Control Interno

Interdisciplinario. Una buena sefalizacion de las instalaciones; y en lo
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correspondiente al manejo ambiental montar y fomentar la recoleccion de

desechos inorganicos.

Perpetuar la gestién de implementacion del SGC para obtener un modelo
de mejoramiento continuo. Mediante la actualizacién y retroalimentacion de la
interface implementada en la institucion, para que todas las personas tengan
los documentos y requisitos necesarios y actualizados para alcanzar un nivel
de cumplimiento y de calidad superior al que existe actualmente en la
Organizacion. Con el soporte de los Sistemas de informaciéon implementados
en los meses de Abril y Mayo crear una mejora en la comunicacion del

Sistema.

Organizar el Manual de Competencias y Responsabilidades, con todos los
cargos de la institucion ya que toda esta informacién esta separada pero

contenida en cada uno de los contratos.

Nombrar a la persona encargada de la oficina de Calidad Javier Gélvez como
Representante de la direccién y con el apoyo de la institucion realizar la

acreditacion en la institucion.

Cambiar la ubicacién de la oficina de archivo del segundo piso al primero para
cumplir una exigencia con la Ley 594/00 en lo que respecta a la Ley
Archivistica que resefa que el peso de las historias clinicas podria ser mayor
al que pueda soportar las estructuras.

Para continuar debemos senalar el bajo compromiso de la direccidon
evidenciado en la institucion tanto como en el seguimiento y la revision del
Sistema de Calidad por eso nuestra recomendacion es mayor control y

compromiso en este agregado.
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Finalmente, en el proceso de compras y adquisicion de bienes utilizar la
calificacion de los proveedores sugerida por los estudiantes UIS para ofrecer

una verdadera informacion sobre el rendimiento de estos elementos.
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Anexo 1 Términos y definiciones aplicables NTC GP 10002004

Accion correctiva conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s)

causa(s) de una no conformidad detectada u otra situacion indeseable.

Accion preventiva conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s)
causa(s) de wuna no conformidad potencial u otra situacion

potencialmente indeseable.

Adquisicion de bienes y servicios, cualquier modalidad de
contratacion, convenio, concesion o provisidbn de bienes y/o servicios,

inherentes al cumplimiento de la misioén de la entidad.

Alta direccion persona o grupo de personas que dirigen y controlan al

mas alto nivel una entidad.

Ambiente de trabajo conjunto de condiciones bajo las cuales se realiza

el trabajo.

Auditoria interna proceso sistematico, independiente y documentado
para obtener evidencias que, al evaluarse de manera objetiva, permiten
determinar la extension en que se cumplen los criterios definidos para la
auditoria interna.

Autoridad poder con que se cuenta o que se ha recibido por delegacion.

Calidad grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes

cumple con los requisitos.
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Capacidad de una entidad aptitud de una entidad, sistema o proceso
para realizar un producto o prestar un servicio que cumple los requisitos

para ese producto o servicio.

Cliente organizaciéon, entidad o persona que recibe un producto y/o

servicio.

Competencia habilidad demostrada para aplicar conocimientos vy

aptitudes.

Concesion autorizacion para utilizar o liberar un producto que no es

conforme con los requisitos especificados.

Confirmacién petrolégica conjunto de operaciones necesarias para
asegurar que el equipo de medicién cumple con los requisitos para su
uso previsto.

Conformidad cumplimiento de un requisito.

Control de la calidad parte de la gestion de la calidad orientada al

cumplimiento de los requisitos de la calidad.

Correccion accion tomada para eliminar una no conformidad detectada.
Disefio y desarrollo conjunto de procesos que transforma los requisitos
de una politica, programa, proyecto o cliente en caracteristicas
especificadas o en la especificacion de un proceso o sistema, producto

y/o servicio.

Documento informacién y su medio de soporte.

148



Efectividad medida del impacto de la gestién tanto en el logro de los
resultados planificados, como en el manejo de los recursos utilizados y

disponibles.

Eficacia grado en el que se realizan las actividades planificadas y se

alcanzan los resultados planificados.

Eficiencia relacion entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados.

Enfoque basado en los procesos identificacion y gestion sistematica
de los procesos empleados en las entidades. En particular, las
interacciones entre tales procesos se conocen como "enfoque basado

en los procesos".

Entidades entes de la rama ejecutiva del poder publico y otros

prestadores de servicios cubiertos bajo la Ley 872 de 2003.

Equipo de medicion instrumento de medicion, software, patrén de
medicion, material de referencia o equipos auxiliares, o combinacion de
ellos, necesarios para llevar a cabo un proceso de medicion.

Especificaciéon documento que establece requisitos.

Estructura de la entidad disposicion de responsabilidades, autoridades

y relaciones entre el personal.

Gestion actividades coordinadas para dirigir y controlar una entidad.
Gestién documental conjunto de actividades administrativas y técnicas
tendientes a la planificacion, manejo y organizacion de la documentacién

producida y recibida por las entidades, desde su origen hasta su destino

final, con el objeto de facilitar su utilizacién y conservacion.
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Infraestructura sistema de instalaciones, equipos y servicios necesarios

para el funcionamiento de una entidad.

Manual de la calidad documento que especifica el sistema de gestidn

de la calidad de una entidad.

Mejora continua accion permanente realizada con el fin de aumentar la

capacidad para cumplir los requisitos y optimizar el desempefio.

Mision de una entidad se entiende como el objeto social o la razén de

ser de la entidad.

No conformidad incumplimiento de un requisito.

Objetivo de la calidad algo ambicionado, o pretendido, relacionado con

la calidad.

Parte interesada organizacion, persona o grupo que tenga un interés en

el desempefio de una entidad.

Planificacion de la calidad parte de la gestidon de la calidad enfocada al
establecimiento de los objetivos de la calidad y a la especificacion de los
procesos operativos necesarios y de los recursos relacionados, para

cumplir los objetivos de la calidad.
Politica de la calidad de una entidad intencidn(es) global(es) vy
orientacion(es) relativa(s) a la calidad tal como se expresan formalmente

por la alta direccién de la entidad.

Procedimiento forma especificada para llevar a cabo una actividad o un

proceso.
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Proceso conjunto de actividades relacionadas mutuamente o que
interactuan para generar valor y las cuales transforman elementos de

entrada en resultados.

Producto o servicio resultado de un proceso o un conjunto de

procesos.

Proveedor organizacion o persona que proporciona un producto y/o

servicio.

Registro documento que presenta resultados obtenidos o proporciona

evidencia de actividades desempefiadas.

Requisito necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u

obligatoria.

Responsabilidad derecho natural u otorgado a un individuo en funcién
de su competencia para reconocer y aceptar las consecuencias de un

hecho.

Revision actividad emprendida para asegurar la conveniencia, la
adecuacion, eficacia, eficiencia y efectividad del tema objeto de la

revision, para alcanzar unos objetivos establecidos.
Riesgo toda posibilidad de ocurrencia de aquella situacion que pueda
entorpecer el desarrollo normal de las funciones de la entidad y le

impidan el logro de sus objetivos.

Satisfaccion del cliente percepcién del cliente sobre el grado en que se

han cumplido sus requisitos y expectativas.
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Sistema conjunto de elementos mutuamente relacionados o que

interactuan con el fin de lograr un propésito.

Sistema de gestion de la calidad para entidades herramienta de
gestion sistematica y transparente que permite dirigir y evaluar el
desempenio institucional, en términos de calidad y satisfaccion social en
la prestacion de los servicios a cargo de las entidades. Esta enmarcado

en los planes estratégicos y de desarrollo de tales entidades.

Trazabilidad capacidad para seguir la historia, la aplicacién o la

localizacion de todo aquello que esta bajo consideracién.

Validacién confirmacién mediante el suministro de evidencia objetiva de
que se han cumplido los requisitos para una utilizacidn o aplicacion
especifica prevista.

Verificacion confirmacion, mediante la aportacion de evidencia objetiva,

de que se han cumplido los requisitos especificados.
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Anexo 2 Correspondencia entre el MECI 1000:2005 y la NTCGP 1000:2004
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO PARA

EL ESTADO COLOMBIANO MECI 1000:2005

CORRESPONDENCIA ENTRE EL MECI 1000:2005 y la NTCGP 1000:2004

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO PARA|Norma técnica de sistema de gestion de la
EL ESTADO COLOMBIANO MECI 1000:2005. calidad para la rama ejecutiva del poder
publico y otras entidades prestadoras de
servicios. Requisitos

Titulo Numeral Numeral

Introduccién 1 1

Generalidades 1.1 1.1

Principios del Modelo Estandar de 1.2 1.2

Control Interno

ICompatibilidad con otros sistemas. 1.3 1.3

Objeto 2

Objetivos del Control de 2.1

ICumplimiento

Objetivos del Control Estratégico 2.2 2-7.3

Objetivos del Control de Ejecucion 2.3 2-42-7

Objetivos del Control de 2.4 2-76-8

Evaluacion

Objetivos del Control de 25 2-723

Informacion

Estructura de Control 3 1.1

[Términos y Definiciones 3

Subsistema de Control Estratégico 7.3

IComponente Ambiente de Control 1.1 3.36-6.4

Acuerdos, . Compromisos 0| 1.1.1 53

Protocolos Eticos.

Desarrollo del Talento Humano 11.2 6.2

Estilo de Direccion 1.1.3 5.6.1

IComponente de Direccionamiento 1.2 71-7.5.1

Estratégico

Planes y Programas 1.21 3.38-3.39-7.31

Modelo de  Operacion  por] 1.2.2 3.22 -3.39

Procesos

Estructura Organizacional 1.2.3 3.26

Componente  Administracion del 1.3 3.46

Riesgo

Contexto Estratégico 1.3.1

Identificacion de Eventos 1.3.2

Analisis del Riesgo 1.3.3
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO PARA

EL ESTADO COLOMBIANO

MECI 1000:2005

CORRESPONDENCIA ENTRE EL MECI 1000:2005 y la NTCGP 1000:2004

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO PARA
EL ESTADO COLOMBIANO MECI 1000:2005.

Norma técnica de sistema de gestion de la
calidad para la rama ejecutiva del poder
publico y otras entidades prestadoras de

servicios. Requisitos

Titulo Numeral Numeral
Valoracion del Riesgo 1.3.4
Politicas de Administracion del 1.3.5 5.6.2
Riesgo
Subsistema de Control de Gestién 2 71
IComponente Actividades de 2.1 734 -735
Control
Politicas de Operacion 211 5.4
Procedimientos 21.2 3.38 -3.39
Controles 213 8
Indicadores 214 8.4
Manual de Procedimientos 215 422
IComponente Informacién 2.2 8.4
Informacioén primaria 2.2.1 3.10-3.24
Informacién Secundaria 222 424
Sistemas de Informacion 223 3.18-3.24-3.28-8.4
Componente de Comunicacion 2.3 4.2
Publica
IComunicacion Organizacional 2.3.1 55.3
IComunicacion Informativa 232 3.10-7.2.3
Medios de Comunicacion 233 553-6.3
Subsistema de Evaluacion 3 76-8
IComponente Autoevaluacion 3.1 7.34-752
Autoevaluacion del Control 3.1.1 7.34-76
IAutoevaluacion a la Gestién 3.1.2 8
IComponente Evaluacion 3.2
Independiente
Evaluacion del Sistema de Control 3.2.1 3.1-32-8
Interno
IAuditoria Interna 3.2.2 3.26-8.2.2
Componente Planes de 3.3 8.5.1
Mejoramiento
Plan de Mejoramiento Institucional 3.3.1 8.24-83
Planes de Mejoramiento por 3.3.2 8.2.3
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO PARA

EL ESTADO COLOMBIANO

MECI 1000:2005

CORRESPONDENCIA ENTRE EL MECI 1000:2005 y la NTCGP 1000:2004

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO PARA
EL ESTADO COLOMBIANO MECI 1000:2005.

Norma técnica de sistema de gestion de la
calidad para la rama ejecutiva del poder
publico y otras entidades prestadoras de

servicios. Requisitos

Titulo Numeral Numeral
Procesos
Planes de Mejoramiento Individual 3.3.3
Roles y responsabilidades 5 5
Responsabilidad de la Altg 5.1 51-34
Direccion
Representante de la Direccion 5.2 5.5.2
Comité de Coordinacion de 5.3
Control Interno
Servidores Publicos y/o 5.4 6.2.2
particulares que ejercen funciones
publicas
Oficinas de  Control Interno, 55
Unidad de Auditoria o quien haga
Sus veces
Implementacion del Modelo| 6
Estandar de Control Interno.
Etapa 1 6.1 4-5-6
Etapa 2 6.2 7
Etapa 3 6.3 8
Etapa 4 6.4
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Anexo 3 Actividades Diagnostico para implementacion NTC GP 1000:2004 E.S.E. Clinica Guane

1-30 SEPTIEMBRE DE 2009

FASES ACTIVIDADES SEMANA | SEMANA | SEMANA | SEMANA | SEMANA
DIAGNOSTICO 1 2 3 4 5
Definicion, objeto, alcance,
PLANIFICAR agenda, personas a entrevistar,
REALIZACION | fechas y lugares
DEL Programa de actividades
DIAGNOSTICO Sensibilizacién encuesta NTC GP

1000

RECOLECCION
DE INFORMACION

Lista de verificacion

Cuestionario de afirmacion sobre la
norma

Definicion de recursos

PROCESAMIENTO

Tabulacion de la informacion

DE INFORMACION | Andlisis  estadistico de la
informacion
Analisis de resultados
EJECUCION DEL | Socializacién de resultados,
DIAGNOSTICO detalles e inquietudes
Informe preliminar
VALIDACION Sensibilizacion con la  Alta
INFORME Direccién
DIAGNOSTICO | Presentacién Informe final
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Anexo 4 Determinacion del tamafno de la Muestra

Se propone un método aleatorio para garantizar que todos los servidores
tengan la misma oportunidad de ser encuestados, utilizando como instrumento
la Tabla de Numeros Aleatorios.

Definir el tamafio de la muestra de acuerdo con el numero de servidores que
pertenecen a la entidad o a cada area Organizacional, tomando como
referencia la tabla No. 1. El muestreo aplica los criterios estadisticos mas
generalizados en el ambito de la investigacion social: nivel de confianza 95% vy
margen de error 5%.

Tabla No. 1. Tamafio de muestra

PO|MU| PO MU | PO |MU| PO| MU| PO | MU| PO |MU| PO | MU
10] 10) 41| 38 | 72 | 61 | 103] 82| 134 | 100 | 165 | 116 | 196 | 131
1] 11) 42| 38| 73| 62 | 104| 83| 135 | 101 | 166 | 117 | 197 | 132
12 12) 43| 39 | 74| 63 | 105 83| 136 | 101 | 167 | 117 | 198 | 133
13 13| 44| 40 | 75| 63 | 106 84| 137 | 102 | 168 | 118 | 199 | 134
14 14) 45| 41 | 76 | 64 | 107 84| 138 | 102 | 169 | 119 | 200
15 15) 46 | 42 | 77 | 65 | 108 | 85| 138 | 103 | 170 | 119 | 225 | 140
16| 16| 47 | 4 | 78 | 65 | 109 86| 140 | 103 | 171 | 120 | 226
171 17 48 | 43 | 79| 66 | 110| 86| 141 | 104 | 172 | 120 | 250 | 150
18] 18| 49 | 44 | 80 | 67 | 11| 87| 142 | 104 | 173 | 121 | 251
191 19 50| 45 | 81 | 68 | 112| 87| 143 | 105 | 174 | 121 | 275 | 160
20| 20 51| 46| 82| 68 | 113] 88| 144 | 105 | 175 | 121 | 276
21| 20] 52 | 46 | 83 | 69 | 114| 89| 145 | 106 | 176 | 122 | 300 | 170
22 2] 53| 47| 84| 70| 115] 89| 146 | 107 | 177 | 122 | 301
231 22| 54| 48 | 8 | 70 | 116 | 90| 147 | 107 | 178 | 123 | 325 | 180
24| 23] 55| 49| 8 | 71| 117 90| 148 | 108 | 179 | 123 | 326
25| 24| 56 | 49 | 87 | 72 | 118] 91| 149 | 108 | 180 | 124 | 350 | 190
26 | 25| 57 | 50 | 88 | 72 | 119] 92| 150 | 109 | 181 | 124 | 351
27| 26| 58 | 51 | 89 | 73 |1 120 92| 151 | 109 | 182 | 125 | 375 | 200
28| 27| 59 | 52| 90| 74 | 121] 93] 152 | 110 | 183 | 125 | 376
29 | 28| 60 | 53 | 91 | 74 | 122 93| 153 | 110 | 184 | 126 | 400 | 210
30| 28] 61 | 53| 92| 75| 123] 94| 154 | 110 | 185 | 126 | 401
3 29 62 | 54 | 93 | 76 | 124 94| 155 | 111 | 186 | 127 | 500 | 218
32| 30 63 | 55| 94| 76 | 125] 95| 156 | 111 | 187 | 127 | 501
3] 311 64| 5 | 95| 77]1126] 96| 157 | 112 | 188 | 128 | 600 | 235
34| 32 65| 5 | 96 | 77 | 127 96| 158 | 112 | 189 | 128 | 601
35 33 66| 58| 97| 78128 97| 159 | 113 | 190 | 128 | 700 | 249
36| 33| 67| 58| 98| 79129 97| 160 | 113 | 191 | 129 | 701
371 34| 68 | 58 | 99| 79 | 130 98| 161 | 114 | 192 | 129 | 800 | 260
38| 35| 69| 59 (100 | 80 | 131 ] 98| 162 | 114 | 193 | 130 | 801
39 36| 70 | 60 [101 | 81 | 132 99| 163 | 115 | 194 | 130 | 900 | 270
401 37| 71| 61 |102 | 82 | 133 99| 164 | 115 | 195 | 131 | 900
1000 | 278

Fuente: DAFP
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Para determinar el nUmero de encuestas a realizar en la E.S.E Clinica Guane
se realizara con el personal de planta que lo componen 8 personas Yy el
gerente. En este caso se hicieron 7 encuestas al personal de planta que son:

Pedro Chanaga Duran.

Samuel Ardila Rueda.

Claudia Cecilia Hernandez Villamizar.
Doris Cecilia Velasco Villamizar.
Mary Luz Hernandez Lopez.

Dalia Astrid Arias Lozano.

Jorge Merchan Herrera.

Y el gerente:
e Martin Emilio Rodriguez Caceres.
Para un total de 8 personas para nuestra poblacién, y dado que es un numero

pequeno se toma un total del 100% de las personas para realizar las encuestas
entonces se realizaran la totalidad de las encuestas.
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Anexo 5 Encuesta Diagnéstico
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4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
4.1 Requisitos Generales
11 a Estan identificados los procesos que le permiten a la entidad cumplir su misién
(estratégicos, apoyo, misionales, de evaluacion )
2 |2 b Se han determinado la secuencia e interrelacion de esos procesos
313 C Los métodos y criterios requeridos para asegurar la operacion eficazy eficiente y
el control de los procesos ya estan definidos
4 | 4 d Hay disponibilidad de informacién y recursos para apoyar la operacion y el
seguimiento de estos procesos
515 e Se realiza seguimiento y medicion a los procesos
6 |6 f Se implementan las acciones necesarias para alcanzar lo planificado y la mejora
continua a estos procesos
7|7 g Se han identificado y disefiado los puntos de control frente a los riesgos mas
significativos
8 |8 Se efectua control sobre los procesos contratados externamente
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En el control sobre procesos contratados a terceros se da cumplimiento a las
disposiciones legales vigentes

4.2 Gestion Documental
42.1 Generalidades
10 a La politica y los objetivos de calidad estdan documentados
11 b Existe un manual de calidad
12 Se han elaborado los procedimientos documentados exigidos por esta norma
(control de documentos, control de registros, control de producto no conforme,
acciones correctivas, acciones preventivas, auditorias internas de calidad.)
13 d Se han elaborado otros documentos (manuales, procedimientos, instructivos, guias,
protocolos)
14 e Se diligencian y se y conservan los registros exigidos por la norma
4.2.2 Manual de Calidad
15 Esta documentado el Manual de la Calidad
16 a Incluye el alcance y las inclusiones
17 b Incluye los procedimientos documentados o hace referencia a los mismos
18 c Incluye la secuencia e integracion de los procesos
423 Control de Documentos
19 a Existe un procedimiento documentado que incluya la aprobacion de los
documentos para verificar la suficiencia antes de la edicion.
20 b Existe un procedimiento documentado que incluya la revision, actualizacion y

reaprobacion de los documentos
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21 c Existe un procedimiento documentado que incluya la identificacion de los cambios
y la revision vigente

22 d Existe un procedimiento documentado que incluya la disponibilidad en los puntos
de uso de las versiones pertinentes de la documentacion aplicable

23 e Existe un procedimiento documentado que incluya los mecanismos para asegurar
la legibilidad y la facil identificacion de los documentos

24 f Existe un procedimiento documentado que incluya mecanismos para asegurar la
identificacion de los documentos externos y el control de su distribucién

25 g Existe un procedimiento documentado que incluya la prevencion contra el uso no
adecuado de los documentos, obsoletos vy la identificacion de aquellos que se
conservan

26 h Se han identificado e implementado las disposiciones legales que le sean
aplicables a la entidad sobre el control de los documentos (ley de archivos )

4.2.4 Control de Registros

27 Los registros proporcionan evidencia de la conformidad, eficiencia, eficacia y
efectividad del sistema de gestiéon de calidad

28 Existe un procedimiento documentado para la identificacion, almacenamiento,
recuperacion, proteccion, tiempote conservacion y disposicion de los registros

29 Se han identificado e implementado las disposiciones legales que les sean
aplicables ala entidad sobre el control de los registros (ley de archivos)

5 Responsabilidad de la Direccion
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5.1 Compromiso de la Direccién
30 |1 a la direccion comunica a la organizacion la importancia de satisfacer los requisitos
de los clientes, los legales vy los reglamentarios
31 |2 b Se ha establecido la politica de calidad
32 |3 c Se han establecido los objetivos de la calidad
33 | 4 d Se han realizado las revisiones por la direccion
34 |5 e Existe disponibilidad de recursos para la implementacion del Sistema de Gestion de
la Calidad
5.2 Enfoque hacia el cliente
35| 1 Se determinan y cumplen los requisitos del cliente para lograr su satisfaccion
36 | 2 Los clientes estan debidamente informados sobre la gestién de la entidad
37 | 3 Existen mecanismos para conocer el nivel de satisfaccion del cliente
38 | 4 Se rinden cuentas de manera regular ala comunidad y organismos de control
5.3 Politica de calidad
39 | 1 a Es adecuada a la mision de la entidad
40 | 2 b Es coherente con el plan de desarrollo, los planes sectoriales y de desarrollo
administrativo, el sistema de control interno y los planes estratégicos establecidos
41 | 3 c Incluye el compromiso de satisfacer los requisitos y de la mejora continta de la
eficacia, la eficiencia y la efectividad del sistema de gestion de la calidad
42 | 4 d Proporciona un marco de referencia para establecer y revisar los objetivos de la
calidad
43 | 5 e Es comunicada y entendida por los servicios publicos y / o particulares que ejercen

funciones publicas dentro de la entidad
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a4

Se revisa para adecuacion continua

5.4 Planificacién
5.4.1 Objetivos de la calidad
45 Se han establecido objetivos de la calidad para las funciones y niveles pertinentes de
la organizacion
46 Incluyen compromisos para cumplir los requisitos del producto y / o servicio
47 Los objetivos de la calidad son mensurables y consistentes con la politica de la
calidad
48 En la formulacion reobjetivos de la calidad se ha dado consideracion al marco legal
que circunscribe a la entidad.
49 En la formulacion de objetivos de calidad se han considerado los recursos humanos,
financieros y operacionales con los que cuenta la entidad.
5.4.2 Planificacion del sistema de gestién de la calidad
50 a Se ha establecido en la planificacion de la calidad el cumplimiento al requisito 4,1 de
la norma.
51 b Se ha establecido en la comunicacion de la calidad la manera para cumplir los
objetivos de la calidad
52 Se ha establecido en la planificacion de la calidad como mantener la integridad del
sistema de gestion de la calidad cuando se planifican e implementan cambios a este.
5.5 Responsabilidad, autoridad y comunicacion
5.5.1 Responsabilidad y autoridad
53 Estan definidas dentro de la organizacion las responsabilidades y autoridades.
54 Han sido comunicadas dentro de la organizacién las responsabilidades y
autoridades
5.5.2 Representante de la direccion
55 Esta designado formalmente ante la organizacion
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56 Es un miembro de la direccion
57 a Se le han definido responsabilidades y tiene la autoridad para asegurar que se
establezcan, implementen y se mantengan los procesos necesarios para el sistema
de gestion de la calidad
58 b Se le han definido responsabilidades y tiene la autoridad para informar a la
direccién sobre el desempefio de sistema de gestién de la calidad y de cualquier
necesidad de mejora
59 c Se le han definido responsabilidades y tiene la autoridad para asegurar que se
promueva la toma de conciencia de los requisitos de los clientes en todos los
niveles de la organizacién
5.5.3 Comunicacién interna
60 Se han establecido mecanismos de comunicaciéon al interior de la organizacion
considerando la eficacia del sistema de gestiéon de la calidad
5.6 Revisién por la direccién
5.6.1 Generalidades
61 Esta planificada la frecuencia de revision por parte de la direccion al sistema de
gestion de la calidad
62 la revisidon es concluyente respecto a la conveniencia, adecuacion, eficacia,
eficiencia, efectividad del sistema de gestion de la calidad
63 Se incluye en la revision la evaluacion de las oportunidades de mejora
64 Se incluye en la revision la evaluacion de la necesidad de realizar cambios al
sistema de gestion de la calidad incluyendo la politica y los objetivos de la calidad
65 Se mantiene registros de las revisiones por la direccion
5.6.2 Informacioén para larevision
66 a Se analizan en la revision los resultados de las auditorias
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67 | 2 b Se analiza en la revision los resultados de la retroalimentacion de los clientes
68 | 3 c Se consideran en la revision los indicadores del desempefio de los procesos y
conformidad del producto y/o servicio
69 | 4 d Se considera en la revision el estado de las acciones correctivas y preventivas
70 | 5 e Se consideran en la revision las acciones de seguimiento de revisiones anteriores
7116 f Se consideran en la revision en la revision los cambios planificados que afectarian al
sistema de gestion de la calidad
72 | 7 g Se consideran las recomendaciones para la mejora
73 | 8 h Se consideran en la revision los riesgos actualizados e identificados para la entidad
5.6.3 Resultados de larevision
74 | 1 a Los resultados de cada revision incluyen decisiones sobre la mejora de la eficacia
del sistema de gestion de calidad y sus procesos
75| 2 b Los resultados de cada revision incluyen decisiones sobre la mejora del producto
con relacion a los requisitos del cliente
76 | 3 c Los resultados de cada revision incluyen decisiones sobre las necesidaddes de
recursos
6 Gestion de los Recursos
6.2 Talento Humano
6.2.1 Generalidades
77 | 1 Los servidores publicos y/o particulares que ejercen funciones publicas son
competentes de acuerdo con la educacion, formacion, habilidades y experiencia
6.2.2. Competencia, toma de conciencia y formacion
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78

Se determinan las competencias necesarias para los servidores publicos y/o
particulares que ejercen funciones publicas o que realizan trabajos que afectan la
calidad del producto y/o servicio

79

Se proporciona la formacién o se toman acciones para satisfacer esas necesidades

80

Se evallan las acciones tomadas, en términos del impacto en la eficacia, eficiencia o
efectividad del sistema de gestion de la calidad de la entidad.

81

Se concientiza a los servidores publicos y/o particulares que ejercen funciones
publicas, de la pertinencia e importancia de sus actividades y como ellos contribuyen
a la consecucion de los objetivos de calidad.

82

Se tienen registros de la educacion, formacién, habilidades y experiencia de los
servidores publicos y/o particulares que ejercen funciones publicas.

6.3

Infraestructura

83

Se ha determinado cual es la infraestructura necesaria para lograr la conformidad
con los requisitos del producto y/o servicio.

84

Incluye la infraestructura edificios, espacio de trabajo, servicios asociados
(comunicaciones, transporte, vigilancia y otros), equipos hardware y software, que se
requieren para lograr la conformidad de los requisitos del producto y/o servicio.

85

Se hace mantenimiento a la infraestructura necesaria para lograr la conformidad con
los requisitos del producto y/o servicio.

6.4

Ambiente de trabajo

86

Se identifican las condiciones del ambiente de trabajo necesarias para lograr la
conformidad con los requisitos del producto y/o servicio
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87 Se gestionan las condiciones del ambiente de trabajo necesarias para lograr la
conformidad con los requisitos del producto y/o servicio.
7 Realizacion del producto o prestacion del servicio
7.1 Planificacion de la realizacién del producto o prestacion del servicio.
88 Estan planificados los procesos necesarios para la realizacion del producto o la
prestacion del servicio (procesos misionales)
89 Los procesos misionales se desarrollan de acuerdo a lo planificado.
90 La planificacion de estos procesos es consistente con los requisitos de los otros
procesos del sistema de gestion de la calidad (4.1)

91 a La organizacion ha determinado los objetivos de calidad para el producto o servicio.
92 b La organizacion ha determinado la necesidad de establecer procesos documentados
y proporciona recursos especificos para el producto y/o servicio
93 c La organizacién ha determinado las actividades de verificacion, validacion,

seguimiento, inspeccion y ensayos especificos para el producto y/o servicio y los
criterios para su aceptacion.
94 d La organizacién ha determinado los registros necesarios para evidenciar que los
procesos misionales y el producto y/o servicio cumplen con los requisitos.
7.2 Procesos relacionados con los clientes
7.2.1 Determinacion de los requisitos relacionados con el producto y/o servicio.
95 a La entidad ha determinado los requisitos del producto especificaciones por el cliente,

incluyendo disponibilidad, entrega y apoyo.
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96 b La entidad ha determinado los requisitos del producto no especificados por el
cliente, pero necesarios para la utilizacion prevista o especificada.

97 c la entidad ha determinado los requisitos legales y reglamentarios relacionados con
el producto y/o servicio

98 d Se han determinado otros requisitos relacionados con el producto y /o servicio por
parte de la entidad

7.2.2. Revisién de los requisitos relacionados con el producto y/o servicio

99 Se revisan y aseguran los requisitos relacionados con el producto y/o servicio antes
que la entidad se comprometa a proporcionarlos al cliente

100 b Se asegura la entidad que estan resueltas las diferencias que pudieran existir entre
los requisitos definidos y los expresados previamente por el cliente

101 c Se asegura la entidad que tiene la capacidad para cumplir con los requisitos
requeridos

102 Se conservan registros de los resultados de la revision de los requisitos
relacionados con el producto y/o servicio y de las acciones que en esta revision se
originen

103 Cuando hay cambios en los requisitos, se modifica la documentacion y se asegura
que los servidores publicos y/o particulares que ejerzan funciones publicas
correspondientes sean conscientes de estas modificaciones

7.2.3 Comunicacién con los clientes
104 a Se han determinado e implementado disposiciones eficaces para la comunicacién

con los clientes relativa a la informaciéon sobre el producto y/o servicio
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105| 2 b Se han determinado e implementado disposiciones eficaces para la comunicacion
con los clientes relativa a las consultas, contratos, solicitudes y modificaciones
(antes de la prestacion del servicio)

106 | 3 c Se han determinado e implementado disposicion eficaz para la comunicacién con los
clientes relativa a la retroalimentacién, incluyendo reclamaciones, quejas,
percepciones y sugerencias. (posterior a la prestacion del servicio)

107 | 4 d Se han determinado e implementado disposiciones eficaces para la comunicacion
con los clientes relativa a la participacion ciudadana

7.3 Disefio y desarrollo
7.3.1 Planificacion del disefio y desarrollo

108 | 1 Se planifica el disefio y desarrollo del producto y/o servicio

109]| 2 Se controla el disefio y desarrollo del producto y/o servicio

110| 3 a Se determinan las etapas del disefio y desarrollo

11| 4 b Se determinan las actividades de revision, verificacion y validacién apropiadas para
cada etapa del disefio y desarrollo

112| 5 c Se establece la responsabilidad y autoridad para el disefio y desarrollo

113| 6 Se gestionan las relaciones entre los grupos comprometidos con el disefio y
desarrollo, asegurando una eficaz comunicacion entre los mismos

114 7 Se actualizan los resultados de la planificacion a medida que progresa el disefio y
desarrollo

7.3.2 Elementos de entrada para el disefio y desarrollo

115 1 Se determinan y se mantienen los registros de las entradas al disefio y desarrollo
del proyecto y/o servicio

116 | 2 a Se incluyen los requisitos funcionales y de desempefio en las entradas al disefio y

desarrollo
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117 b Se incluyen los requisitos legales y reglamentarios en las entradas al disefio y
desarrollo

118 c Se incluye la informacion aplicable de disefios similares en las entradas al disefio y
desarrollo

119 d Se incluyen los requisitos esenciales en las entradas al disefio y desarrollo

120 Se revisa la adecuacion de los elementos de entradas del disefio y desarrollo

121 Los requisitos de entrada del disefio y desarrollo se presentan completos, libres de
ambigiiedades y sin contradicciones

7.3.3 Resultados del disefio y desarrollo

122 Se proporcionan los resultados del disefio y desarrollo de forma tal que permitan la
verificacion respecto a los elementos de entrada para el disefio y desarrollo

123 Se aprueban los resultados del disefio y desarrollo antes de su aceptacion

124 a Los resultados del disefio y desarrollo cumplen los requisitos de entrada

125 b Los resultados del disefio y desarrollo proporcionan informacién apropiada para la
adquisicion de bienes y servicios y para la produccién y prestacion del servicio

126 c Los resultados del disefio y desarrollo contienen o hacen referencia a los criterios
de aceptacion del producto y/o servicio

127 d Los resultados del disefio y desarrollo especifican las caracteristicas esenciales para
el uso seguro y correcto del producto y/o servicio

7.3.4 Revisién del disefio y desarrollo
128 Se realizan revisiones sistematicas del disefio y desarrollo seguln lo planificado
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129 a En estas revisiones se evalla la capacidad de los resultados del disefio para
cumplir los requisitos
130 b En estas revisiones se identifican problemas y se proporcionan acciones para
resolverlos
131 En estas revisiones participan representantes de las areas o procesos interesados
en la etapa que se esta revisando.
132 Se conservan registros de los resultados de la revision del disefio y desarrollo y de
las acciones que en esta revision se originen
7.3.5 Verificacion del disefio y desarrollo
133 Se realizan verificaciones sistematicas del disefio y desarrollo segun lo planificado
134 En estas verificaciones se asegura que los resultados del disefio y desarrollo
cumplen los requisitos de los elementos de entrada del disefio y desarrollo
135 Se registran los resultados de la verificacion y las acciones derivadas de la misma
7.3.6 Validacion del disefio y desarrollo
136 Se realiza validacion sistematica del disefio y desarrollo segun lo planificado
137 En esta validacion se confirma que el producto y/o servicio es capaz de cumplir con
los requisitos de uso o la aplicacion especificada
138 la validacion se realiza antes de la entrega del producto y/o servicio al cliente
139 Se registran los resultados de la validacion y las acciones derivadas de la misma
7.3.7 Control de cambios del disefio y desarrollo
140 Se identifican y registran los cambios que se efectdan al disefio y desarrollo
141 Se revisan, verifican y validan los cambios hechos al disefio y desarrollo
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142

Los cambios hechos al disefio y desarrollo se aprueban antes de la implementacion

143

la revision de los cambios del disefio y desarrollo incluye la evaluacion del efecto de
los cambios en las partes constitutivas y en el producto y/o servicio ya entregado

144

Se registran los resultados de las revisiones de los cambios y de las acciones que de
ellas se derivan

7.4

Adquisicion de bienes y servicios

7.4.1

Proceso de adquisicion de bienes y servicios

145

Se asegura la entidad que el producto y/o servicio adquirido cumple los requisitos
especificados en los pliegos de condiciones, términos de referencia o en las
disposiciones aplicables

146

Se establecen controles a los proveedores y a los productos y/o servicios adquiridos
en funcién del impacto de los mismos sobre la realizacion del producto o prestacion
del servicio de la entidad

147

Se evalla a los proveedores para su seleccion, con base en la seleccion objetiva (la
escogencia se hace al ofrecimiento mas favorable a la entidad y a los fines que ella
busca, sin tener en consideracion factores de afecto o de interés o de motivacion
subjetiva )

148

Se evalia a los proveedores para su seleccidon en funcion de su capacidad para
suministrar productos y/o servicios de acuerdo con los requisitos definidos
previamente por la entidad

149

Estan definidos los criterios de seleccion de los proveedores

150

Estan definidos los criterios de evaluacion y reevaluacion de los proveedores

151

Se registran los resultados de las evaluaciones y las acciones complementarias
que de ellas se derivan
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152| 8 Existe un plan de compras adoptado por la organizacion?
153| 9 Los proveedores se encuentra debidamente inscritos en el registro de proponentes
154110 Los proveedores se encuentra debidamente inscritos en el CUBS ( Catalogo Unico
de bienes y servicios)
155 |11 El proceso contractual se encuentra publicado en el sistema de informacion para la
contratacion estatal SICE
156 |12 El proceso contractual se reporta a la Camara de Comercio
7.4.2 Informacion para la adquisicién de bienes y servicios
157 | 1 Se definen los requisitos para el producto y/o servicio a comprar y los
procedimientos, procesos y equipos asociados
158 | 2 Se definen los requisitos para la calificacion del personal del proveedor o contratista
159| 3 Se definen requisitos al proveedor o contratista de su sistema de gestion de la
calidad
160| 4 la entidad se asegura de la adecuacion de los requisitos contenidos en los
documentos de compras antes de comunicarselos al proveedor
7.4.3 Verificacion de los productos y/o servicios adquiridos
161 1 Estan implementadas las actividades para la verificacion del producto comprado
respecto al cumplimiento de las especificaciones
162| 2 Si la entidad o su cliente se propone verificar en las instalaciones del proveedor, el
producto comprado, estan definidas en los documentos de compra las disposiciones
aplicables a esa verificacion y el método de aceptacion del producto y/o servicio
7.5 Produccioén y prestacion del servicio
7.5.1 Control de la Produccién y prestacion del servicio
163 | 1 Se planifican las condiciones controladas bajo las cuales se debe producir o prestar

el servicio
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164

la produccion o prestacion del servicio se lleva a cabo bajo estas condiciones
controladas que han sido planificadas

165 a Las condiciones controladas incluyen informacion que especifica las caracteristicas
del producto y/o servicio (por ejemplo fichas técnicas, protocolos de servicio)

166 b Las condiciones controladas incluyen la disponibilidad de instrucciones de trabajo (
por ejemplo: instructivos, guias, manuales, protocolos)

167 c Las condiciones controladas incluyen equipo apropiado para la produccion o
prestacion del servicio

168 d Las condiciones controladas incluyen equipos para la medicién y seguimiento

169 e Las condiciones controladas incluyen la implementacion de actividades de
seguimiento y medicion

170 f Las condiciones controladas incluyen las actividades para la liberacion y entrega, y
posteriores a la entrega del producto y/o servicio

171 g Las condiciones controladas incluyen los riegos de mayor probabilidad de ocurrencia

7.5.2 Validacion de los procesos de la produccion y la prestacion del servicio

172 Se validan aquellos procesos de produccion y de prestacion del servicio donde los
productos y/o servicios resultantes no pueden verificarse mediante actividades de
seguimiento y medicion posteriores(procesos especiales)

173 la validacién demuestra la capacidad del proceso para alcanzar los resultados
planificados

174 En la validaciéon se incluye la calificacion y aprobaciéon de de procesos, equipos
personas y métodos

175 d En la validacién se incluye los requisitos para los requisitos

176 e En la validacién se incluyen los requisitos para la revalidacion
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7.5.3 Identificacion y trazabilidad
177 Se identifica el producto a través de las etapas de produccién y prestacion del
servicio
178 Se identifica el estado del producto con respecto a los requisitos de medicién y
seguimiento
179 Se controla y registra la identificacion Unica de producto y/o servicio
7.5.4 Propiedad del cliente( bienes suministrados para su utilizacion o incorporacién
dentro del producto y/o servicio
180 Se cuidan los bienes de los clientes suministrados a la organizacion
181 Se identifican, verifican, protegen y salvaguardan los bienes que son propiedad del
cliente
182 Se informa al cliente cuando algun bien de su propiedad se pierde, deteriora o se
estime inadecuado para el uso
183 Se deja registro cuando algun bien de su propiedad se pierde, deteriora o se estime
inadecuado para el uso
7.5.5 Preservacion del producto y/o servicio
184 Se preserva la conformidad del producto y/o servicio hasta el destino previsto
185 La preservacion del producto y/o servicio incluye la identificaciéon, el manejo, el
embalaje, el almacenamiento y proteccion.
186 La preservacion del producto y/o servicio incluye también a las partes constitutivas
del mismo
7.6 Control de los equipos de medicidon y seguimiento
187 Se identifican las mediciones, el seguimiento y los equipos necesarios para

proporcionar evidencia de conformidad del producto y/o servicio con los requisitos
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188| 2 Se asegura la entidad de que el seguimiento y medicién pueden realizarse (de que
se dispone de la capacidad para hacerlo), de acuerdo a los requisitos establecidos

189| 3 Para validar los resultados de la medicion, se calibran o se verifican los equipos de
medicion  contra patrones de medicion trazables a patrones nacionales o
internacionales

190| 4 Si no existen patrones de medicion trazables a patrones nacionales o
internacionales, la entidad se asegura de registrar la base utilizada para la
calibracion.

191| 5 Cuando se detecta que un equipo de medicion no tiene la capacidad de medicion
requerida, se le ajusta o reajusta segun sea necesario

192| 6 Los equipos de medicién se identificaron para poder determinar su estado de
calibracion

193| 7 Se protegen los equipos de medicion contra ajustes que invaliden la calibracion

194| 8 Se protegen los equipos de medicién contra danos y deterioro durante el manejo,
mantenimiento y almacenamiento

195| 9 Se tienen los registros de las calibraciones o verificaciones de los equipos de
medicion

196 |10 Se evalua la validez de los resultados de las mediciones anteriores, cuando se
encuentra que un equipo no esta conforme con los requisitos

197 | 11 Cuando se encuentra que un equipo de medicion no estd conforme con los
requisitos, se toman las acciones apropiadas sobre el equipo y sobre cualquier
producto y/o servicio afectado

19812 Cuando se usa Software o programas informaticos para actividades de seguimiento y

medicién de los requisitos, la entidad confirma su capacidad para satisfacer la
aplicacion prevista
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19913 Esta confirmacién metrolégica de los programas informaticos se hace antes de iniciar
su utilizacién y se confirma nuevamente cuando sea necesario
8 Medicién, analisis y mejora
8.1 Generalidades
200 1 Estan planificados los procesos de medicion y seguimiento, andlisis y mejora
201| 2 Estan implementados los procesos de medicion y seguimiento, analisis y mejora
2021 3 | a Los procesos de medicion, seguimiento, anadlisis, y mejora demuestran la
conformidad del producto y/o servicio
203| 4 b Los procesos de medicion, seguimiento, analisis, y mejora aseguran la conformidad
del sistema de gestion de la calidad
204| 5| ¢ Los procesos de medicidon, seguimiento, andlisis y mejora permiten la mejora
continua de la eficacia, eficiencia y efectividad del sistema de gestién de la calidad
205| 6 Los procesos de medicion, seguimiento, anadlisis y mejora comprenden la
determinacion de los métodos aplicables, incluidas las técnicas estadisticas y el
alcance de su utilizacion
8.2 Seguimiento y medicidn
8.2.1 Satisfaccion al cliente
206 | 1 Se hace seguimiento de la percepcion del cliente respecto al cumplimiento de sus
requisitos por parte de la entidad
207 | 2 Se establecieron los métodos para obtener Ila informacién de la satisfaccion del
cliente
8.2.2 Auditoria interna ( de calidad)
208 1 Se llevan a cabo a intervalos planificados las auditorias internas al sistema de

gestion de la calidad
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209]| 2 a En las auditorias internas de calidad se determina si el sistema es conforme con la
norma NTCGP 1000:2004, con las disposiciones planificadas y con los requisitos del
sistema de gestion de la calidad establecidos por la entidad

210| 3 b En las auditorias internas de calidad se determina si el sistema de gestion de la
calidad se ha implementado y se mantiene de manera eficaz, eficiente y efectiva.

211| 4 Las auditorias internas de calidad se planifican y programan considerando el estado
y la importancia de los procesos y las areas por auditar.

212 5 Las auditorias internas de calidad se planifican y programan considerando los
resultados de auditorias previas.

213| 6 Se define el alcance, frecuencia y metodologia de las auditorias internas de calidad.

214 7 Las auditorias internas de calidad las realiza personal independiente a las areas
auditadas, asegurando su objetividad e imparcialidad

215| 8 Existe un procedimiento documentado que incluya la responsabilidad y requisitos
para planificar y realizar las auditorias internas de calidad, registrar los resultados e
informar de los mismos

216 9 La direccion responsable del area auditada adopta acciones correctivas sobre las
deficiencias encontradas, sin demora injustificada

217110 Las actividades de seguimiento a las auditorias incluyen la verificacion de las
acciones correctivas tomadas y el reporte del resultado de esta verificacion

218 |11 Se conservan registros de los resultados de las auditorias internas

8.2.3 Seguimiento y medicién de los procesos
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219

Se aplica un sistema de evaluacién apropiado para el seguimiento y cuando sea
aplicable, para la medicion de los procesos del sistema de gestion de la calidad

220 El sistema de evaluacion demuestra la eficacia, la eficiencia y la efectividad

221 Se efectuan correcciones y se toman acciones correctivas, segun sea conveniente,
cuando no se alcanzan los resultados planificados

222 Se facilita a los clientes y a las partes interesadas, el seguimiento a los resultados
de la evaluacion

223 Estan disponibles los resultados pertinentes del sistema de e valuacion y son
difundidos de manera permanente a los clientes y partes interesadas a través de
la pagina Web

8.2.4 Seguimiento y medicién del producto y/o servicio

224 Se mide y se hace seguimiento a las caracteristicas del producto y/o servicio

225 Se verifica el cumplimiento de los requisitos del producto y/o servicio

226 Se hace el seguimiento y medicion de las caracteristicas del producto y/o servicio
en etapas apropiadas, de a cuerdo a como se planifico

227 Se mantiene la evidencia de la conformidad con los criterios de aceptacion del
producto y/o servicio

228 Los registros que se mantienen, incluyen la autoridad responsable de la liberacién
del producto y/o servicio

229 Se libera el producto Unicamente cuando ha cumplido satisfactoriamente con las
disposiciones planificadas

230 Cuando se libera el producto sin que se hayan cumplido las disposiciones
planificadas, se asegura su aprobacion por una autoridad pertinente en la entidad o
por el cliente

8.3 Control de producto y/o servicio no conforme
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231

Se identifica el producto y/o servicio no conforme para prevenir uso o entrega no
internacional

232 Se controla el producto y/o servicio no conforme para prevenir uso o entrega no
internacional

233 Se ha documentado un procedimiento que defina los controles, las responsabilidades
y autoridades relacionadas con el tratamiento del producto y/o servicio no conforme

234 a.b.c Se hace tratamiento de los productos y/o servicios no conformes mediante la
definicion de acciones para eliminar la no conformidad detectada o autorizar su uso
bajo concesion ¢ definir acciones para impedir su uso o aplicacion

235 Cuando se autoriza el uso, aceptacion bajo concesiéon de un producto no conforme,
esto lo hace un autoridad pertinente en la entidad o el cliente, cuando sea aplicable.

236 Se conservan registros de la naturaleza de las no conformidades y de cualquier
accion tomada posteriormente, incluidas las concesiones.

237 Los productos corregidos se someten a una nueva verificacion

238 Se adoptan acciones apropiadas, respecto a las consecuencias de la no conformidad
detectada, cuando el producto esta en uso o ya fue entregado.

8.4 Anédlisis de datos

239 Se determina cuales son los datos apropiados para demostrar la conveniencia,
eficacia, eficiencia y efectividad del sistema de gestion de la calidad y para evaluar
donde se puede realizar la mejora continua

240 Se recopilan los datos apropiados para demostrar la conveniencia, eficacia y

efectividad del sistema de gestién de la calidad y para evaluar donde se puede
realizar la mejora continua.
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241

Se analizan los datos apropiados para demostrar la conveniencia, eficacia, eficiencia
y efectividad del sistema de gestion de la calidad y para evaluar donde se puede
realizar la mejora continua

242

Se incluyen dentro de estos datos, los datos generados por el sistema de evaluacion
para el seguimiento y medicién y los generados por otra fuente.

243

El analisis de datos proporciona informacién sobre la satisfaccion del cliente

244

El analisis de datos proporciona informacion sobre la conformidad con los requisitos
del producto y/o servicio.

245

El analisis de datos proporciona informacion sobre las caracteristicas y tendencias
de los procesos y de los productos y/o servicios, incluyendo las oportunidades de
tomar acciones preventivas

246

El analisis de datos proporciona informacion sobre los proveedores

8.5

Mejora

8.5.1

Mejora continua

247

La mejora continua del Sistema de Gestién de Calidad incluye aspectos tales como:
la politica de calidad, objetivos de calidad, resultados de auditorias internas de
calidad, analisis de datos, sistemas de evaluacion para seguimiento y medicion,
acciones correctivas y preventivas y la revision por la direccion.

8.5.2

Acciones correctivas

248

Se eliminan las causas de las no conformidades para que no vuelvan a ocurrir

249

Son apropiadas las acciones correctivas, a los efectos de las no conformidades
encontradas
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250 Existe un procedimiento documentado que defina los requisitos para: identificar las
no conformidades, determinar las causas, evaluar la toma de acciones, determinar e
implementar la accion, registrar los resultados de la accion y revisar la accion tomada

251 Se mantienen registros de las acciones correctivas tomadas y de sus resultados.

8.5.3 Acciones preventivas

252 Se elimina las causas de no conformidades potenciales para prevenir su ocurrencia.

253 Son apropiadas las acciones preventivas, a los efectos de los problemas potenciales.

254 Existe un procedimiento documentado que defina los requisitos para: identificar las
no conformidades potenciales y sus causas, evaluar la necesidad de tomar acciones
preventivas, determinar e implementar la accion, registrar los resultados de la accién
y revisar la accion preventiva tomada.

255 Se toman como base los mapas de riesgos para establecer acciones preventivas

256 Se mantienen registros de las acciones preventivas tomadas y de sus resultados
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Anexo 6 Resolucion 0064 de 2008
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ara Iimpieme:

del 21 de Ago

:iura para el Disefio, In
x| Modelo Estandar de ntrol Interno, definidas en el Arti
0060 del 21 de Agosto de 2008, ampliando su alcance a las a
ara la tva implementacion del Sistema de Gestidn de la Calidad en ia |
=L ESTADO CLINICA GUANE R.1.S., de la siguiente forma:

Mantenimienio
luc:

2) Equipo Directivo MECI — CALIDAD (Comité de Coordinacién de Contral Intama)
b} Representante de la Alta Direccion. '

¢) Equipo MECI - CALIDAD.

21— CALIDAD

Equipo Lider i
Grupos Primarios
d) Equipe Evaluador

ARTICULO TERCERO.- Muodificar la Estructura y Funcionss del Comité de
Controi Interno, reconocide como Equipo Directivo, definidas en el Articulo Segt
ia Resolucion 0060 de Agosto de 2008, de la siguiente manera:

integrantes del Equipo Directivo MECI — CALIDAD:
Gerente

Subdirector Administrativo y Financiero
Subdirector Cientifico

Tesorero
Jefe Oficina Planeacion y Prasupuesto
Jefe Ofi Juridica

Jefe de Almacén
Jefe Oficina de Control Interno (Invitado(a) - Secretaria Técnica del Comité)

Funciones del Equipo Directive MECI = CALIDAD:

Recomendar pautas para la determinacion, implantacion, adaptacion, complementacion v
=] nmanenie del Sistema de Control Interno y el Sistema de Gestien de |z i
stices propias

miento pe

& la entidad.

‘idad con las normas vigentes y las

wdiar y revisar la evaluacion del cumplimiento de las metas y objetivos de la entidad, dent
los planes y pregramas adoptados y recomendar ios correctives necesarios.

cion del

esorar al Representante Legal en la definicicn e planes estratégicos v en la evalu
3 metas y obj IpLiEstos

do de cumpiimianto de

cidn, adecuado funcionamiel ion de

financiara, de pl:

iBacion

ncias de la entidad

sstadtede ejecucién de los objelives. peiitic planes
Calle 4 No. 7-01 L cada unapde las de ncias delae
Telefonos:

648 7450 - 648 7442 - 649 8880

Floridablanca - Santander
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la esfructura
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TADO CLINICA G

JANE R

de Coordinacién de Contral Intarma)

o) Represen
} Equipo MEC! - CALI
Equipa Lider M
Grupos Primarios

d) Equips Evaluadag

ARTICULD TERCERO.- Modificar ka Esliuciura ¥ Funciones dal Coamité Coosdinacisn de
Control Intema ocicn como Egquipo Directivo, defiridas an e

a Resolucian 0080 de Agoste de 2008, de la siguients manara:

b S|

Integrantes dal Equipo Directiva MEC] - CALIDAD
Gierente

rC=anc

Subdirecior Administrative v Fin
Subdirector Clentifico

Plansacion y Presupu
Jafe Oficing Ju
Jafe de Almacén

Jafe Oficing de Contro Interno

[ [af:]

sradoa) — Sacrataris Técnica del Camité)

Funciones del Equipo Directve MEC| - CALIDALY,

Mlar pauts
B0 pernmane:
mbGgad Con

udiar ¥ revieai
lus planas y prog

des para la adepeion,

a5 sistemas de informacid
Procas0s, asi Como para 8 u

n ag

W de

648 7450 - 648 7442 - 649 BEBO
Floridablanca - Santar
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Coordinar con las Unidades Funcionales
cumplimiento de sus funciones y actividad

Presentar a consideracion del Representant
el control interno vigentes.

nal propuestas de modificacion a las

Reglamentar el funcionamianto de los distintos subcomités de coordinaciin del sistema de control
interna que se arganicen; y,

Las demas gue le sean asignadas por autoridad competente

ARTICULO CUARTO.- C
Administrativo y fina

iones n Sarl

resentante de la Direccion, al
a compelencia para garantizar
iementacidn y mejoramiento co
ar de Contrel intemo MECH
Morma Téc

ar como el
a, quien tendra
al desanoilo,

ndelo Estar

ARTICULO QUINTO.- Madificar las funciones definidas en el Articule Segundo, inciso |
Resolucion 0060 del 21 de Agosto de 2008, para el Representante de la Direccion, de 1
al interior de las mismas se esiablezcan las compelencias necesarias para
implementac :ulada dei 1 de la Calidad y el

sima de (

interno, de la ante manera:
Funciones del Representante de la Direccion

wentacién

Formular, orientar, dirigir y coordinar el proyecto de disefio e impl
de Control Interno y/o el S a de Geslion de Ia Calidad

Asegurar gu palidad cada una de las ¢
implementacion del Modelo Estandar de Control Interno yio el Sistema de Gestidn de

Informar a la alta
implementacicn del Modelo

il

e la planificacion y avances del

dar de Control Interno y/o el Sistema de (

proy:

Dirigir y coordinar las actividades del Equipo Téenico y Operativo MECI - CALIDAD.

onsabl
realizar el Equipo MECI-CALIDAD, en ar

Coordinar con los directivos o e cade area o proc

ia y culaboracion con los servidores

Hacer seguimiento a las aclividades planeadas para el disefio e implementacion del MECI y/o el
Sistema de Gestion de la Calidad, aplicando los correclivos donde se requiera.

ter & consideracion de! Comit

Son e Coordinacion de Control interne o
CALIDAD las propuestas de disefo e implemeniacion del modelo, para s

uipo

ARTICULO SEXTO.- Modificar la Denominacidn, Estructura y las Fun
yrticulo Segundo, inciso ¢), de la Resolug 60 de Agosto de 2000 paia
manera que la conformacion y nsabilidades del mismo

arias-para ¢ trume doc

rrantizar el desanrollo téonice s os ins

Calle 4 No. 7-01

G E PN A@

648 7450 - 648 7442 - 649 8880 NS
Floridablanca - Santander
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on de la Calidad v el Model® Estandar de  Co

conirol requeridos por el Sistema de Ges
Interno, de ia siguiente manera:

Integrantes del Equipo Lider MECI — CALIDAD:

Coordinador(a) de Enfarmeria
Odantdlego de Promocion y Prevencion
Enfermero(a) Jefe

Jele de Archive

Subdirector Administrativo y Financiero
Jefe de Mantenimiento

Técnico de Sansamiento
Coordinador(a) de Historias Clinicas

Funciones del Equipo Lider MECI — CALIDAD:

Adelantar el proceso de disefio e implementacion dei Sistema de Gestidn de la Caiidad y ef i
tandar de Control Inlerno bajo las orientaciones del Representante de la Direccion

Asumir el rol de facilitadores al interior de sus respectivas dependencias apoyando el adecuado
funcionamiento de los elementos de control y demas criterios establecidos en el ma de la
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad y el Modele Estandar de Control Interno

Participar an la sensibilizacion, capacitacién y toma de conciencia del personal respeclo a
objelivos de ia implementacion del
Control Interne.

S1gls]

tema de Gestion de la Calidad y el Modelo E

Asesorar a las diferentes areas de la Entidad en el disefio e implementacion articulada de
de Gestion de la Calidad y el Modelo Estandar de Contral Interno

Revisar, analizar v consoiic
oropuesias de
de Control Interno al Rep

la informacién suministrada por los Grupos Primarios para pres
isafio & imp ion del Sistema de Gestion de la Cailidad vy &l Modelc
sentante de la Direccion para su aplic

Trabajar en coordinacion con los Integrantes de los Grupos Primarios designados por dres, en
aquellas actividades requeridas para el disefio e implementacion del Sistema de Gestion de ia
Calidad v Mode! andar de Conlrol Interno

ad en la E.SE.

Apoyar la Definicion v coordinar la divuigacion, de la Politica y Objetivos de Gk
CLINICA GUANE ¥ SU RS,

Apoyar la definicion y orientacion de las directiices y esirategias para la implementacion,
mantenimienio y mejora del sistema de gestién de la calidad y el modelo es ar de control
interno, y verificar su eficacia, eficiencia y efectividad

Asegurar gue se realice la planificacion dal sistema de gestion de la calidad y se manianga su
tructurales en la ES.E. CLINICA GUANE Y 35U

integridad cuando se implementen cambios
ALS

romover el Sistema de Gestion de la Calidad y el Sistema de Control Interno en loda ia
ICA GUANE Y SU R.LS

anizacion
af Modelo

de comunicacion apropiados dentro de la
a del Sisterna de Gestion de la C

que'se establezcan los proces
ando la ef

se afgsiien consi

Calle 4 No. 7-01 niroi intarne

Teléfonos: S :
648 7450 - 648 7442 - 649 8880 i
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Aplicar las directrices, procedimientc instructivos etc.  divulgados durant
implementacion del sistema de calidad y mantener la evidencia cbjetiva de que ello

Revisar y homologar la documentacion elat

Proponer acciones correctivas y preventivas ante la aparicion de problernas reales y polenciales
la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad y el Modelo Estandar de Control Interno.

Participar en el desarrollo da Auditorfas internas de Calidad, toda vez que el Grupo Evaluador lo
considere pertinente, y siempre y cuando no se afecte la imparcialidad y objetividad del pro

; {CULO SEPTIMO.- Modificar la Denominacion, Estructura y las Funcior
Articulo Segundo, inciso d), de la Resolucion 0060 de Agosto de 2008 para el
de manera gque la conformacién y re

necesarias para garaniizar el apoyo en |
métados de control requeridos por el Sistema de Gestion de la Calidad y &l Modselo E
Contrel Interne, asi como el cumplimiento de su efectiva implementacion, de la siguiente man:

Integrantes de los Grupos Primarios:

Lideres de Procesos
Personal delegado

Funciones de los Grupes Primarios:

Brindar el apoyc requerido por el Equipo Lider MECI — CALIDAD para el reconocimiento de las
necesidades de documeniacion o centrol en las diferentes areas o pro

Aportar el conocimienio técnico y el soporte administrativo requerido para la re

abajos de levantamiento de los procesos y procedimientos actuales

Contribuir en la identificacion del sistema d icadores, contexto estratégico, mapa de riesgos
demas elementos que sean requeridos para garantizar el pleno desarrollo del sistema de gestion
de la calidad y el modele estandar de control intarme

Apoyar la identificacion de acciones correctivas y preventivas ante la aparicion de probl
y potenciales en la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad v el Model
Control Interno

Promover las acciones necesarias para el mantenimien 2l o

Modelo Estandar d

tema de Gestion de la Calidad y el
& Confrol Interno en los diferentes niveles de la E

Participar en la sensibilizacién, capacitacion y toma d
apas en la impiementacion del Sistema de Gestion de
Interno.

Divulgar los procedimienios documentados y demas informacién propia
ersonas gue intervienen

Lider M
o para &l anal

Calle 4 No. 7-01

Teléfonos:
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ARTICULO OCTAVO.- E

9

s iesultados de la entidad.

F porgue los |

: e correccion gue adopla la

rgos detectados

rol fiscal sean incorporados

por gl drgano ¢
b to el F

, medi

1 de Mejoramisnto que

arrianio, con e

incumplimientos  preseniados, facilitando la toma de decisiones correspondientes en forma
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Anexo 7 Simbologia para flujo gramas

SIMBOLO

DESCRIPCION

INICIO

Indicador de inicio de un procedimiento.

Forma utilizada en un diagrama de flujo para
representar una tarea o actividad.

Documento, representa la informacién escrita
pertinente al proceso.

Forma utilizada en un diagrama de flujo para
representar una actividad de decision o de
conmutacion.

Forma utilizada en un diagrama de flujo para
representar una actividad combinada.

OO

Conector, Usese para representar en un
diagrama de flujo una entrada o una salida de
una parte de un diagrama a otra dentro de la
misma pagina.

FIN

Conector utilizado para representar el fin de un
procedimiento.
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Anexo 8 Formato de caracterizacion de procesos
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PROCESO:

OBJETIVO:

ALCANCE:

REFERENCIA:

FECHA
INICIO:

AUTORIDAD

1. CARACTERIZACION DEL PROCESO

PROVEEDORES

Internos:
Externos:

ENTRADAS

ACTIVIDADES DOCUMENTACION | FORMATO

SALIDAS

CLIENTES

Internos:
Externos:

RECURSOS INTERACCION DE PROCESOS

INSUMOS

REQUISITOS

a. Legales

b. Técnicos

c. Implicitos(de la empresa)

d. Explicitos (del Cliente o la relacion contractual)

MEDICION ( VER MANUAL DE INDICADORES COD. 12.202.11.04)

MECANISMOS DE CONTROL Y SEGUIMIENTO

CONSIDERACIONES

GLOSARIO (VOCABULARIO COMUN)

2. CONTROL DE CAMBIOS
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FECHA

RESPONSABLE

CAMBIO

VERSION

ARCHIVO
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1. INTRODUCCION

© © 0 N o o &~ NP

Se ha demostrado que los indicadores de gestion son utiles, en primer lugar para
clarificar objetivos: La alta direccion necesita instrumentos cualitativos y
cuantitativos para poder describir y poner en claro los objetivos de los Planes
Estratégicos o Cuadros de Mando. A su vez, de los indicadores se obtiene una
informacion objetiva sobre el desempefio de las actividades que realiza la
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institucion, con lo que también se consiguen datos sobre los resultados de las
mismas. Los recursos publicos deben estar debidamente controlados y se debe
mejorar su utilizacion, en términos de eficacia, eficiencia y economia.

Un sistema de indicadores que provea regularmente, de informacion de calidad a
la Direccion y a los diferentes procesos, permite mayor eficiencia en la asignacion
de recursos, permite al evaluar el desempefo de los mismos, también evaluar al
conjunto de responsables de su implementacion, permite incrementar la
autonomia y responsabilidad en la toma de decisiones, y al apoyar en la toma de
decisiones; ayudara a visualizar el margen de maniobra en la coordinacion con los
demas estamentos de la Administracion publica.

2. OBJETIVO DEL MANUAL

Pretende este manual hacer un aporte al desarrollo del ejercicio del Control de la
Gestion en la ESE Clinica Guane y su RIS, convertirse en un instrumento que
suministre a la alta gerencia informacion oportuna, veraz y objetiva que le sirva de
elemento valido para ejercer el control y el proceso de retroalimentacion
comparandose frente a sus resultados y buscando una mejor y optima proyeccion
gerencial.

3. MARCO LEGAL

La conformacion e implementacion en Colombia, de sistemas de medicién de
indicadores al interior de las entidades publicas o cuya mision implica la prestacion
de servicios en nombre del Estado, ha sido establecido a partir de la década de los
90, como una condicion incorporada mediante la inclusion de criterios de
administracion y gestion publica en la legislacion nacional, siendo renovada
permanentemente en busca de su mejora continua como se lista a continuacion:

Ley 190 de 1995, “Por la cual se dictan normas tendientes a preservar la
moralidad en la Administracion Publica y se fijan disposiciones con el fin de
erradicar la corrupciéon administrativa”.

Articulo 48: “A patrtir de la vigencia de esta ley todas las entidades publicas de la
Rama Ejecutiva deberan establecer, a mas tardar el treinta y uno (31) de
diciembre de cada afio, los objetivos a cumplir para el cabal desarrollo de sus
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funciones durante el afio siguiente, asi como los planes que incluyan los recursos
presupuestados necesarios y las estrategias que habran de seguir para el logro de
eso0s objetivos, de tal manera que los mismos puedan ser evaluados de acuerdo
con los indicadores de eficiencia que se disefien para cada caso, excepto los
gobernadores y alcaldes a quienes en un todo se aplicara lo estipulado en la ley
que reglamento el articulo 259 de la Constitucion Politica referente a la instituciéon
del voto programatico.

Paragrafo. A partir de la vigencia de esta Ley, todas las entidades publicas
disefiaran y revisaran periodicamente un manual de indicadores de eficiencia para
la gestidn de los servidores publicos, de las dependencias y de la entidad en su
conjunto, que deberan corresponder a indicadores generalmente aceptados. El
incumplimiento reiterado de las metas establecidas para los indicadores de
eficiencia, por parte de un servidor publico, constituira causal de mala conducta”.

Ley 489 de 1998, “Por la cual se dictan normas sobre la organizaciéon y
funcionamiento de las entidades del orden nacional, se expiden las disposiciones,
principios y reglas generales para el ejercicio de las atribuciones previstas en los
numerales 15 y 16 del articulo 189 de la Constitucion Politica y se dictan otras
disposiciones.”

Articulo 28: “Objeto. El Sistema Nacional de Control Interno tiene por objeto
integrar en forma armonica, dindmica, efectiva, flexible y suficiente, el
funcionamiento del control interno de las instituciones publicas, para que,
mediante la aplicacion de instrumentos idéneos de gerencia, fortalezcan el
cumplimiento cabal y oportuno de las funciones del Estado”.

Ley 872 de 2003, “Por la cual se crea el sistema de gestion de la calidad en la
Rama Ejecutiva del Poder Publico y en otras entidades prestadoras de servicios”.

Articulo 4. Requisitos para su implementacion: numerales b, c, d, h e i.
Paragrafo 1: Este sistema tendra como base fundamental el disefio de
indicadores que permitan como minimo, medir variables de eficiencia, de resultado
y de impacto que faciliten el seguimiento por parte de los ciudadanos y de los
organismos de control, los cuales estardn a disposicion de los usuarios o
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destinatarios y seran publicados de manera permanente en las paginas
electrénicas de cada una de las entidades cuando cuenten con ellas”.
Articulo 6. “Normalizacion de calidad en la gestiobn, numeral 5: Las variables
minimas de calidad que deben medirse a través de los indicadores que establezca
cada entidad en cumplimiento del paragrafo 1, articulo 4 de esta ley”.

Como herramienta para la implementacion de la Ley 872 de 2003, se crea la
Norma Técnica Colombiana NTCGP — 1000: 2004, la cual por tratarse de una
norma técnica, establece los principios y parametros de gestiéon cuyo cumplimiento
se facilita a través de la formulacion de indicadores. A continuacion se listan los
numerales relacionados:

5.6. Revision por la direccién, numeral 5.6.2 Informacion para la revision,
contempla en el item b.) El desempefio de los procesos y conformidad del
producto y/o servicio.

8. Medicion, analisis y mejora, numeral 8.1 Generalidades, item c: mejorar
continuamente la eficacia, eficiencia y efectividad del sistema de gestion de la
calidad.

8.2. Seguimiento y medicion, en sus numerales.

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

8.2.4. Seguimiento y medicion de producto y/o servicio. La entidad debe medir y
hacer un seguimiento de las caracteristicas del producto y/o servicio, para verificar
que se cumplen sus requisitos.

8.4. Andlisis de datos. La entidad debe determinar, recopilar y analizar los datos
apropiados para demostrar la idoneidad y la eficacia, eficiencia y efectividad del
sistema de gestion de la calidad y para evaluar dénde puede realizarse la mejora
continua de su eficacia, eficiencia y efectividad. Esto debe incluir los datos
generados por el sistema de evaluacién para el seguimiento y medicién y los
generados por cualesquiera otras fuentes pertinentes.
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4. DEFINICION DE INDICADOR

Elemento de Control, conformado por el conjunto de mecanismos necesarios para
la evaluacion de la gestion de toda entidad publica. Se presentan como un
conjunto de variables cuantitativas y/o cualitativas sujetas a la medicion, que
permiten observar la situacion y las tendencias de cambio generadas en la
entidad, en relacion con el logro de los objetivos y metas previstos.

Los Indicadores son mecanismos que permiten controlar el comportamiento de
factores criticos en la ejecucién de los planes y de los procesos de la entidad.

v A partir del Direccionamiento Estratégico y de la Caracterizacién de los
Procesos se disefian los Indicadores, cuya medicion periddica permite
establecer el grado de avance o logro de los objetivos trazados y de los
resultados esperados del proceso, en relacién con los productos y servicios
que éste genera para la ciudadania o para las partes interesadas de la entidad.

Para su aplicacion deben definirse las variables, las unidades de medida y los
parametros o metas frente a los cuales se medira la gestion de los procesos, el
desempeno de los servidores, los riesgos que afectan las operaciones, la gestion
de la entidad y el impacto de los resultados entregados a la ciudadania y a las
partes interesadas. Igualmente, se sugiere establecer rangos de gestion, donde se
definan los valores maximos o minimos que permitan mantener al indicador en
condiciones de control y faciliten el uso de alertas.

De otra parte, en armonia con la Ley 872 de 2003 y del Decreto 4110 de 2004, las
entidades deberan disefnar indicadores de eficiencia, eficacia y efectividad:

v' Indicadores de Eficiencia: establecen la relacién entre los costos de los
insumos Yy los productos de proceso; determinan la productividad con la cual se
administran los recursos, para la obtencion de los resultados del proceso y el
cumplimiento de los objetivos.

v' Indicadores de Eficacia: miden el grado de cumplimiento de los objetivos
definidos en el Modelo de Operacion.
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v Indicadores de Efectividad (impacto): miden la satisfaccion de las
necesidades de la ciudadania o las partes interesadas.

Por lo cual se debe establecer los criterios y parametros necesarios para el disefio
de Indicadores, que permitan medir el cumplimiento de los resultados esperados
por la entidad y la ejecucion de las operaciones.

5. VENTAJAS DE LOS INDICADORES

Satisfacer al ciudadano: Si no se satisface al ciudadano o a la comunidad la
entidad desaparecera porque no tendra a quien prestar un servicio y seran otras
entidades las que la reemplacen.

Monitorear el progreso: Mantiene un flujo permanente de informacion sobre el
comportamiento de la entidad, que permite a la gerencia tomar decisiones.

Las mejoras se iran viendo a largo plazo, por lo tanto, los resultados que se van
obteniendo muestran el avance que se logra, esto da pie para que el progreso sea
continuo.

Mantener el control sobre los principales procesos en la entidad.

Comparacion de procesos y actividades: Con los resultados obtenidos sean de
hacer comparaciones con otras entidades, con resultados de afios anteriores, con
otras areas para asi ver como podemos mejorar.

Conducir al cambio: A través de un proceso de retroalimentacion de tal manera
que se realicen actividades de perfeccionamiento institucional.

Un adecuado sistema de indicadores es flexible y se ajusta a los cambios que
sufre la entidad en el tiempo.

6. JUSTIFICACION DE LA UTILIZACION DE LOS INDICADORES

La ESE mantiene objetivos y metas claramente definidas para dar cumplimiento al
Plan de Accidn; es por ello, que al interior de la entidad, se origina un area o
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proceso que esta obligado a observar el curso de las acciones para lograr dichos
resultados.

De esta manera, el area que realiza dicha observacion se concentra en realizar
varias acciones, para anticiparse al cumplimiento de los objetivos; estas son:

a. Seguimiento o supervisién a los procesos, como una actividad alterna
que se enfoca en el cumplimiento de las actividades del Plan de Accion.

b. Comprobacion de la efectividad, eficiencia e impacto de las actividades
misionales, estratégicas y de apoyo de la ESE a la luz de sus objetivos
(monitoreo).

c. El mejoramiento del desempefnio de los procesos mediante acciones
correctivas (evaluacion).

Puede decirse, entonces, que el monitoreo permite describir y calificar el
cumplimiento de os objetivos trazados contenidos en las actividades operativas;
entendiendo como tales, aquellas que el equipo de trabajo, deben llevar a cabo
para asegurar el logro de cada resultado o servicio. EI monitoreo responde asi, a
la evaluacién del proceso y por tanto son complementarios y conforman un solo
proceso.

Para lograr el resultado esperado de dichas actividades, es necesario crear
mecanismos que permitan captar informacion sobre las actividades de cada
proceso, y asi sugerir medidas correctivas en los casos en los que se evidencia o
no el incumplimiento de los objetivos.

Uno de esos mecanismos son los indicadores; que son medidas especificas,
verificables objetivamente, sobre los cambios o resultados de una actividad; que
pueden traducirse en relaciones entre una o mas variables, y ayudan a
caracterizar una accion, un evento o una situacién para medir los cambios que en
ella se presentan.

Los indicadores son un instrumento de apoyo a los procesos de planificacién, ya
que permiten:

v' Verificar si un dato recopilado corresponde a lo previsto.
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v Tomar medidas practicas para corregir y adaptar las acciones que se estan
desarrollando.

v Al largo plazo, el conocimiento profundo de la realidad en la que se trabaja,
gracias a la recoleccion y analisis de los datos de manera inter temporal.

7. CRITERIOS DE SELECCION DE INDICADORES

De acuerdo con la clasificacion asignada por el Departamento Nacional de
Planeacion en el documento de “Indicadores Estratégicos en Entidades
Territoriales: Criterios para su conceptualizacion, disefio, analisis e interpretacion”,
las caracteristicas de los indicadores dependen del proyecto a evaluar y del
proceso de monitoreo y evaluacion del mismo. Estan resumidos en 3 grupos
basicos, asi:

CONFIABILIDAD | RELACIONES CON LOS | UTILIDAD PARA
DE LOS DATOS PROBLEMAS EL USUARIO
Idoneidad e
Disponibilidad Representatividad Qghrceadbdlr:c(ljaaicia
Confiabilidad Unidades de medida Interoretacion
Calidad Cobertura geogréafica bre
. - Predictivo
Series temporales | Sensibilidad a los .
) ) : Comparabilidad
Consistencia cambios Ovortunidad
Especificidad P

7.1CRITERIOS ACERCA DE LA CONFIABILIDAD DE LOS DATOS.

e DISPONIBILIDAD. Los indicadores deben ser construidos a partir de las
variables sobre las cuales existan registros estadisticos llevados de forma
continua. Asi mismo, se trata de que la informacion fuente para la construccion
de los indicadores, se encuentre disponible facilmente, ya que esto redundara
en una reduccion de los costos que implica su obtencion.
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Las variables de las cuales dependa el indicador deben contar con un soporte
estadistico o evidencia que le permita obtener la informacién de manera continua,
disponible facilmente, lo que se traduce en obtener los datos sin dificultades.

CONFIABILIDAD. Los datos que generan el indicador deben dar una
demostracién convincente de que los objetivos estdan siendo alcanzados,
basados en la observacion y no subjetivamente. Los datos deben ser medidos
siempre de la misma manera, sin importar la persona que realice la medicion.

CALIDAD. Los indicadores pueden ser mejorados permanentemente si son
integrados en un marco coordinado de estadisticas, que de manera
congruente, permita un manejo adecuado de los datos. Los indicadores
pueden ser mejorados permanentemente a fin de que le permita un manejo
adecuado de los datos.

SERIES TEMPORALES. Debe procurarse que las series de indicadores
ofrezcan a los usuarios las ventajas de la aplicacibn de una metodologia
uniforme, por un prolongado periodo de tiempo. Esta caracteristica facilitara la
realizacion de analisis sobre su evolucién y comportamiento en el tiempo. Es
importante que los datos mantengan una metodologia uniforme que garantiza
su continuidad en el tiempo, para medir evolucién y comportamiento en el
periodo.

CONSISTENCIA. Relacionada con el interés de uno o mas tomadores de
decisiones, con el fin de cumplir las metas comunes.

7.2 CRITERIOS SOBRE LA RELACION CON LOS PROBLEMAS.

= IDONEIDAD. Deben responder de forma conveniente a determinadas

preocupaciones acerca del bienestar de la comunidad y de los servicios
sociales relacionados con éste.
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REPRESENTATIVIDAD. Los indicadores deben dar una demostracion
convincente de que los objetivos estan siendo alcanzados, o no, con base en la
observacion de la realidad y no en apreciaciones subjetivas.

UNIDADES DE MEDIDA. La unidad de medida en la que se exprese el
indicador debe ser la de mayor conveniencia en cada caso.

COBERTURA GEOGRAFICA. Los indicadores deben seguir las pautas de
estudio que los usuarios quieran hacer de ellos. Es decir, la cobertura debe
ajustarse a territorios, espacios, etc.

SENSIBILIDAD A LOS CAMBIOS. Los indicadores deben permitir captar
cambios ocurridos en la situacion o momentos analizados.

ESPECIFICIDAD. Los datos que permiten construir el indicador, debe reportar
informacion solamente sobre el hecho o accién que se desea evaluar, no es
que mida varios aspectos del proceso, es que los datos que reportan
informacion se enfoquen solo en acciones determinadas a los mismos.

7.3 CRITERIOS EN LA RELACION CON LA UTILIDAD PARA EL USUARIO.

x  APLICABILIDAD. Un indicador debe responder a una circunstancia que haga

necesaria su generacion y, por ende, su utilizacién dentro de los procesos de
seguimiento y evaluacién.

NO REDUNDANCIA. Debe expresar por si mismo el fenbmeno sin ser
redundante con otros indicadores. Existe la posibilidad de que dos indicadores
se encuentren altamente correlacionados, lo que lleva a que la informacién
contenida en ellos sea muy similar, surgiendo la posibilidad de utilizar sélo uno.

INTERPRETABILIDAD. Se espera que sean faciles de entender por todos los
interesados, aun cuando no sean especialistas.

PREDICTIVO. La informacion obtenida a partir de los indicadores, debe facilitar
la realizacion de estudios de analisis en los cuales se encuentren ejercicios de
proyecciones, pronosticos o simulaciones.
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COMPARABILIDAD. Las anomalias percibidas en los indicadores, pondran de
manifiesto los problemas de coherencia y de cobertura presentes en las
estadisticas que sirven de base para su construccién. Con base en esto, puede
reflejarse el estado de la informacion, a partir del estado de los indicadores.

OPORTUNIDAD. Los indicadores deben ser mensurables inmediatamente,
usando datos disponibles para el nivel local o nacional. Deben poder
construirse en el corto plazo, para facilitar la evaluacion y el reajuste de las
metas.

FORMAS DE PRESENTAR UN INDICADOR

CIFRA ABSOLUTA. Refleja caracteristicas particulares en un momento dado
(por ejemplo numero de estudiantes al nivel primario del colegio/ Numero total
de estudiantes del colegio).

PORCENTAJES. Se refiere fundamentalmente a aspectos de distribucién (por
ejemplo porcentaje de analfabetos en el total de la poblacién, participacion del
gasto social en el PIB).

PROMEDIOS Y OTRAS MEDIDAS ESTADISTICAS. Representa
comportamientos tipicos (por ejemplo el ingreso per-capita, la mediana de los
salarios de los profesionales y técnicos). Muestra comportamientos tales como:

Cifras absolutas: se utilizan para dar cuenta de caracteristicas particulares en
un momento dado. Por ejemplo, numero total de la poblacién por sexo

Medidas estadisticas: usados para mostrar comportamientos tipicos, tales
como: promedios, mediana, moda, etc. Por ejemplo, ingreso per capita.

Tasas: muestra la evolucidn o comportamiento de una situaciéon o fenémeno en
el tiempo (por ejemplo: tasa de crecimiento del PIB)

PROPIEDADES DE LOS INDICADORES

Las cualidades mas representativas son las siguientes
= VALIDEZ. Reflejar y medir los efectos y resultados del programa o proyectos, y

los factores externos a estos.
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PERTINENCIA. Guardar correspondencia con los objetivos y la naturaleza del
programa o proyecto, asi como con las condiciones del contexto (medio social)
en donde se gestiona.

SENSIBILIDAD. Reflejar el cambio de la variable en el tiempo, es decir, debe
cambiar efectiva y en forma persistente a lo largo del periodo de analisis.

RELEVANCIA. Servir efectivamente al usuario para la toma de decisiones. Es
decir deben, captar un aspecto esencial de la realidad que buscan expresar, en
términos cuantitativos en su dimension temporal.

REPRESENTATIVIDAD. Expresar efectivamente el significado que los actores
le otorgan a determinada variable.

CONFIABILIDAD. Las mediciones que se hagan, por diferentes personas
deben arrojar los mismos resultados.

DEMOSTRABLES. Evidenciar los cambios buscados.
FACTICOS. Objetivamente verificables.

EFICIENTES. Exactos al expresar el fendmeno.
SUFICIENTES. Expresar el fendmeno, sin ser redundantes.

FLEXIBLES. Adecuarse a la realidad de lo que se pretende medir y a la
disponibilidad y confiabilidad de la informacion.

10 TIPOS DE INDICADORES

Los indicadores sirven como parametro comparativo, para evaluar la dinamica de
las variables que representan su sustento o creacion. Existen al menos, dos
criterios para clasificar a los indicadores:
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1. A partir de la dimension o valoracion de la realidad que se pretenda
expresar; para el caso de la ESE Clinica Guane y su RIS.

2. Partiendo del tipo de medida o procedimiento estadistico necesario para su
obtencion.

Con todo y lo anterior, el fin ultimo de los indicadores es de ser un insumo para
evaluar la cercania o lejania en la consecucion de las metas.

Por otro lado, la forma de captar informacién para construirlos, se puede
diferenciar entre los indicadores objetivos y subjetivos. Los objetivos se basan en
observaciones externas e independientes del informante, y los subjetivos
obedecen al juicio, en modo y en concepto, y reflejan percepciones y opiniones del
informante respecto a su situacion.

Para el caso de la ESE, el Sistema de Monitoreo y Evaluacidén necesita explicar
las diferentes clases de indicadores que lo componen, y por ello, se pueden
describir los tipos de indicadores existentes, de acuerdo con sus objetivos:

10.1 INDICADORES DE EVALUACION

Los indicadores de evaluacion, estan relacionados con los logros a corto y largo
plazo, y al cumplimiento de la gestidén y la consecucién de las metas previstas. Es
decir, que permite comparar lo logrado con lo esperado. Un ejemplo de ellos
dentro del Programa son: Indicadores de porcentaje de avance tales como
Porcentaje de Avance en la Consolidacion del Portafolio de Servicios, Porcentaje
de Avance en la Ejecucion de las Actividades para Analizar, Publicar y Promover
los Resultados de los Planes Estratégicos Generados por el Sistema de Monitoreo
y Evaluacion, Porcentaje de Soluciones, etc.

10.2 INDICADOR DE FORMULACION

Son la representacién cuantitativa de una variable en relacion con otra, que
permite medir la calidad del disefio o formulacién de una politica, programa o
proyecto. Ejemplo: Porcentaje de Atencion en Requerimiento de Informacion,
Peticiones, Quejas y reclamos.
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10.3 INDICADOR DE PRODUCTO

Mide la eficacia final e intermedia, es decir, los productos finales e intermedios del
proyecto. A menudo son descritos como la representacion cuantitativa de una
variable en relaciéon con otra, que permite medir los bienes o servicios
directamente provistos por una politica, programa o proyecto. Ejemplo: Numero de
Cadenas de Tramites Automatizadas, Numero de Entidades Vinculadas al
servicio, numero de Entidades Vinculadas a la Intranet Gubernamental, etc.

10.4 INDICADORES DE IMPACTO

Son la representacion cuantitativa de una variable en relacién con otra (o con ella
misma), que permite medir los efectos a mediano y largo plazo, generados por una
politica, programa o proyecto, sobre la poblacidén en general. Los efectos medidos
son aquellos directamente atribuibles a dicha politica, programa o proyecto
especifico. Incluye efectos positivos y negativos, producidos directa o
indirectamente por una intervencion, sean estos intencionales o no. Ejemplos:
Porcentaje de Avance en la Asimilacion de la Estrategia de la ESE.

Los indicadores de impacto son generalmente diferenciados en dos: de efecto o
de corto plazo y de consecuencia o de largo plazo. Los primeros estan
relacionados con los logros a mediano plazo de un plan, programa o proyecto y al
cumplimiento de sus objetivos en una regién determinada; y los segundos son los
que miden el grado maximo de cumplimiento de los objetivos con respecto, al
grupo, o al espacio o regién donde se desenvuelve la accion institucional; se
relacionan con los logros a largo plazo y son objeto de monitoreo en intervalos
entre grandes intervalos de tiempo.

10.5 INDICADOR DE RESULTADO

Representacion cuantitativa de una variable en relacidn con otra, que permite
medir los efectos inmediatos 0 a corto plazo generados por los productos de una
politica, programa o proyecto, sobre la poblacién directamente afectada. Ejemplo:
aumento del uso de los servicios del Centro de Datos, Disminucién del Numero de
Productos No Conformes, etc.
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10.6 INDICADORES DE GESTION O DE PROCESO

Aportan los elementos en los cuales deben examinarse los recursos, eficiencia,
eficacia, oportunidad, ejecucion presupuestal, entre otros, en la ejecucion del
proyecto por parte de la entidad ejecutora.

Son la representacién cuantitativa de una variable en relacién con otra, que
permite medir los procesos, acciones y operaciones adelantadas dentro la etapa
de implementacion de una politica, programa o proyecto. Ejemplo: Eficiencia en la
Ejecucion de los Procedimientos Especificos, Numero de Citas Mensuales
Promedio.

10.7 INDICADOR DE INSUMO

Es una representacion cuantitativa de una variable en relacién con otra, que
permite medir los recursos financieros, humanos y fisicos necesarios para
implementar el Programa. Ejemplos: Presupuesto Anual, ejecuciones
presupuestales.

11 ELABORACION DE LOS INDICADORES

Corre a cargo de cada una de las dependencias quienes tienen que disedar,
aplicar y evaluar sus propios indicadores. Para ello deben tener en cuenta:

¢ los objetivos, planes y programas de la entidad, los proyectos especificos de
cada dependencia, cada uno de estos se encuentran establecidos en el Plan
de Accion Institucional que se desarrolla para cada vigencia;

¢ las funciones especificas definidas en las distintas resoluciones que organizan
y establecen las distintas dependencias y/o grupos de trabajo internos;

e las variables que maneja expresadas en términos de recursos y resultado
esperado (Metas).

Para su aplicacion deben definirse las variables, las unidades de medida y los
parametros a los cuales se medira la gestién de los procesos, el desempeio de
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los funcionarios, los riesgos que afectan las operaciones, la gestién y el impacto
de los resultados sobre bienes y servicios prestados, ya sean internos o externos.

12 INDICADORES DE LA ESE CLINICA GUANE Y SU RIS.

Estos indicadores hacen parte del Plan Estratégico de la Entidad como de las
fichas de caracterizacidon de los proceso, los cuales se encuentran en desarrollo y
que deben ser complementados con el fin de tener en definitiva el Manual de
Indicadores. Igualmente el disefio de los indicadores de efectividad, como parte
fundamental de los indicadores de la entidad.

Se presenta los indicadores en el formato establecido en el Manual de
Implementaciéon de Control Interno MECI del DAFP. Formato 2.1.4 Disefio de
Indicadores.

13. FICHA TECNICA DE LOS INDICADORES (ANEXOS)
14.
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RESPONSABLE
NOMBRE DEL INDICADOR
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Anexo 12 Tablas Retencién Documental

Series y subseries

COD. SERIE COD. SUBSERIE
01 |Actas de Junta Directiva
02 |Acta de Comité de MECI - CALIDAD
03 |Acta de Comité de Presupuesto
04 |Acta de Comité de Historias Clinicas
05 |Acta de Comité de Cartera
06 |Acta de Comité de Conciliacion
07 |Acta de Comité de Archivo
08 |Acta de Comité de Compras
09 |Acta de Comité de Docencia
Acta de Comité de Mortalidad Materna y
10 |Perinatal
11 |Acta de Comité de Emergencias y Desastres
12 |Acta de Comité de Vigilancia y Epidemiologia
Acta de Comité Técnico de Estudio para
13 |[Acceso
01 ACTAS 14 |Acta de Comité Administrador de Bajas
Acta de Comité de Gestidn Sanitaria y
15 |Ambiental
16 |[Acta de Comité Técnico Cientifico
17 |Acta de Comité de Farmacia y Terapéutico
Acta de Comité de Coordinacion de Control
18 |Interno
Acta de Comité de Medicina, Higiene y
19 |Seguridad
20 |Acta de Posesion
21 |Acta de inicio
22 | Acta de liquidacién
23 |Acta de anticipo
02 ACUERDOS 01 |Acuerdos de Junta Directiva
03 | CERTIEICACIONES 01 Cert?f?caciones Laborales
02 |Certificado de Ingresos
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COD. SERIE COD. SUBSERIE

03 |Certificado de IVA y Retencién
04 |Certificado de Disponibilidad Presupuestal
05 |Certificado CISE
06 |Certificado CUBS
07 |Certificado de Asistencia
01 |Control de Registro Enviado
02 |Circulares Informativas
03 [Circulares Reglamentarias
04 |Memorandos
05 |Avisos de Prensa

04 [COMUNICACIONES| 06 [Comunicados de prensa
07 |Derechos de peticion
08 |Tutelas
09 |Control de Registro Interno
10 |Control de registro recibida
01 |Informes de Gestion
02 |Informes a Entes de Control
03 |Informes de Auditoria
04 |Informes Financieros
05 |Informe de Presupuestos
06 |Informe de Visitas
07 |Informe de Servicios Publicos

05 INFORMES 08 |Informe de Cartera
09 |Informe de Ingreso
10 [Informe de Saldos de Cartera
11 [Informe de Facturacion
12 |Informe del 2193
13 |Informe Circular Unica
14 |Informe de Ejecucion Plan de Compras
15 [Informe de Ordenes de pago
16 [Informe del CHIFP

06 RESOLUCIONES 01 Resoluc?ones de Ac.tos Administrativos
02 |Resoluciones Manejo Presupuestal
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COD. SERIE COD. SUBSERIE
03 [Resolucion de Viaticos
Resolucion de legalizacion y desembolso de
04 |caja menor
01 |[Comprobantes de Ingreso
07 | COMPROBANTES | 02 |Comprobantes de Egreso
03 |Comprobante de Contabilidad
01 [Contrato de Arrendamiento
Contrato de Prestacion de Servicios
02 [Profesionales
03 [Contrato de Obra
o CORTIRATOE 04 |[Contrato de Suministro
05 [Contrato con EPS-S
06 |Contrato de Compraventa
07 |[Contrato de Publicidad
09 HISTORIAS 01 |Historia laboral
02 |Historia Clinica
01 |Libro Auxiliar
10 LIBROS 02 L?bro Caja Diario
03 |Libro Mayor y Balances
04 |Libro Balance de Comprobacion
01 |[Manual de Archivo
02 |Manual de Procesos y Procedimientos
11 MANUALES 03 |Manual de Funciones
04 |Manual de Indicadores
05 |[Manual de Calidad
01 [Plan de Accion
02 [Plan de Gestién
12 PLANES 03 [Plan de Mejora.mie.r’]to
04 |Plan de Capacitacion
05 |Plan de Auditoria
06 |Plan de Compras
01 |[Programas de Salud Ocupacional
13 PROGRAMAS 02 |Programas de Induccion
03 |Programas de Salud
14 | DECLARACIONES 01 Declaraci(?n de Ingreso.s' y patrimonio
02 |Declaracién de Retencion en la Fuente
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COD. SERIE COD. SUBSERIE

03 |Declaracién de Renta y Complementarios

01 [Procesos de Investigaciones Administrativos

15 PROCESOS 02 |Procesos Disciplinarios

03 |Procesos Judiciales

01 |Conciliaciones Bancarias

16 CONCILIACIONES 02 |Conciliaciones Entre las Partes

03 [Sentencias y Conciliaciones

01 |Examenes de laboratorio

17 EXAMENES -
02 |[Examenes de Citologia

01 [Proyectos de Investigacion

18 PROYECTOS 02 |Proyectos de Inversion

03 [proyectos de Soporte Institucional

01 |Conceptos Juridicos

19 CONCEPTOS
02 |Conceptos Médicos

01 |Ejecucion de Ingresos

20 REPORTES 02 |Ejecucion de Gastos

03 |Registro Presupuestal

01 |[Ordenes de Pago

02 |Orden de Pedido

03 |Ordenes de Laboratorio

21 ORDENES 04 |Ordenes de Imagenologia

05 |Ordenes de Medicamentos

06 |Ordenes Medicas

07 |Ordenes de Compra

22 TABLAS 01 |Tablas de Retenciéon Documental
23 LICITACIONES 01 |Licitaciones
24 ARQUEQOS 01 |Arqueos de caja

25 MOVIMIENTOS 01 |Movimiento Diario

01 |Encuestas a usuarios

26 ENCUESTAS 02 |Encuestas de Control Interno

03 |Encuestas diagnostico GP 1000:2004

01 |Inventario de Almacén

27 INVENTARIOS - :
02 [Inventario por Dependencias

28 GLOSAS 01 |Glosas Facturas
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COD. SERIE COD. SUBSERIE

02 |Glosas Entes de Control

29 CAJA 01 [Arqueos de caja
30 PRESUPUESTO 01 [Presupuesto anual
31 FACTURAS 01 |Factura de cobro

01 |Notas debito

02 |Notas crédito

32 NOTAS

03 |Notas contables

04 |notas presupuestales
33 CONVENIOS 01 |Docente Asistenciales

e Areas funcionales

CODIFICACION DE AREAS FUNCIONALES

COD. AREA FUNCIONAL COD. OFICINA PRODUCTORA

10 GERENCIA

101 |PROMOCION Y PREVENCION

102 |URGENCIAS

103 |CONSULTA EXTERNA

104 |LABORATORIO CLINICO

105 [FARMACIA

106 |VACUNACION

107 |ODONTOLOGIA

108 [SIAU

11 SUBDIRECCION CIENTIFICA 109 [C.S. LA CUMBRE

110 |C.S. VILLABEL

111 |C.S. LA TRINIDAD

112 |C.S. REPOSO

113 |C.S. JOSE A. MORALES

114 | C.S. BELLAVISTA CASAS

115 |C.S. LAGOS

116 |C.S EL MORTINO

117 |C.S. ROSABLANCA
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CODIFICACION DE AREAS FUNCIONALES

COD. AREA FUNCIONAL COD. OFICINA PRODUCTORA
118 |C.S. AGUABLANCA

119 |GESTION AMBIENTAL

120 |FISIOTERAPIA

121 [IMAGENOLOGIA

201 |CARTERA

202 |CALIDAD

203 |MANTENIMIENTO

12 |SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA
204 |ARCHIVO

205 |SISTEMAS

206 | CONTABILIDAD

13 TESORERIA 301 |CAJAS

14 PLANEACION Y PRESUPUESTO

15 |OFICINA ASESORA JURIDICA

16 |OFICINA DE CONTROL INTERNO

17 ALMACEN

Fuente: Documentos del SGC de la E.S.E. Clinica Guane
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INTRODUCCION

El presente manual tiene como finalidad describir el Sistema de Gestion de
Calidad implementado por la ESE CLINICA GUANE Y SU RIS, para el
aseguramiento de la calidad en la prestacion de sus servicios, cumpliendo con los
estandares de calidad de la Norma Técnica de Calidad en la Gestién Publica
NTCGP 1000:2004.

También contiene informacion sobre nuestra entidad, el alcance, control vy
distribucion de este documento, la informacién sobre los procesos de la entidad,
asi como la referencia a los Procedimientos y Registros que exige el Sistema de
Gestién de Calidad.

El Manual de Calidad de la ESE CLINICA GUANE Y SU RIS se encuentra a
disposicion de todos los usuarios, servidores y partes interesadas en nuestro
Sistema de Gestion de Calidad como guia fundamental para el buen
entendimiento de la estructura, composicién y compromiso de la entidad.

Define la politica, los objetivos y la responsabilidad del Sistema de Gestion de
Calidad; contiene todos los Procesos, procedimientos y directrices relacionadas,
como también los formatos de registro, guias de trabajo e instructivas que deben
y/o pueden requerirse en la gestion.

1. PROPOSITO, MISION, VISION, GENERALIDADES, ESTRUCTURA Y
DEFINICIONES

1.1. PROPOSITO DEL MANUAL DE CALIDAD

Este manual de calidad tiene como propdsito describir el sistema de gestidén de
calidad (SGC) que se implementa y mantiene en LA E.S.E. CLINICA GUANE Y
SU RIS mediante la adopciéon de procesos misionales y de apoyo identificados y
definidos por las diferentes areas funcionales de la ESE CLINICA GUANE Y SU
RIS cuyo objetivo es normalizar los procedimientos de actuacion y evitar las
indefiniciones e improvisaciones que pudieran dar lugar posteriormente a
problemas o deficiencias en la prestacion de cada servicio.

Asi mismo, el manual busca que se conozca el compromiso adquirido por LA ESE
CLINICA GUANE Y SU RIS respecto a la satisfaccion de sus usuarios:
ciudadanos, entidades adscritas y vinculadas y funcionarios de la entidad. Dicho
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compromiso se enfoca hacia el logro permanente de las directrices y objetivos que
constituyen la politica de calidad, la cual enmarca y orienta el SGC.

1.2 VISION

La ESE Clinica Guane de Floridablanca y su Red Integral de Salud, sera para el
2011 una institucién altamente reconocida a nivel Departamental y pionera en la
prestacion de servicios de salud del nivel |, generando un alto impacto social,
elevando su estabilidad patrimonial y financiera, a través de sus valores
corporativos.

Se proyecta como la mejor empresa prestadora de servicios del nivel I, de
atencion en salud tanto del régimen subsidiado como del contributivo, con alto
grado de compromiso social, acreditada y certificada en salud bajo los estandares
mas altos de calidad.

1.3 MISION

La ESE Clinica Guane y su Red Integral de Salud es una institucién que presta
servicios de salud del nivel | en el municipio de Floridablanca, cuyo proposito es
ofrecer atencion medica y paramédica con calidad, buscando la satisfaccion de
nuestros usuarios mediante una atencion calida, oportuna, segura y de facil
acceso, a través de nuestra fortalecida red institucional.

1.4 GENERALIDADES LA E.S.E. CLINICA GUANE Y SU RIS

1.4.1 DATOS GENERALES

La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, CLINICA GUANE Y SU RED INTEGRAL
DE SERVICIOS DEL MUNICIPIO DE FLORIDBLANCA fue creada mediante
Acuerdo Municipal No.044 de fecha Julio 14 de 1998, como una entidad publica
descentralizada del orden municipal, bajo la administracion del alcalde Luis
Eduardo Rodriguez Pinzén.

Entendida como una categoria especial de entidad publica, dotada de personeria
juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa, adscrita a la Direccion local
de Salud e integrante del Sistema General de Seguridad social en Salud y
sometida al régimen juridico previsto en el Capitulo Ill, Articulo 194, 195 y 197 de
la Ley 100 de 1993 y sus Decretos reglamentarios y demas disposiciones que lo
modifiquen, adicionen, reformen o sustituyan.

El objeto de la ESE CLINICA GUANE Y SU RIS, es la prestacion de Servicios de
Salud, entendidos como un servicio publico y como parte integrante del sistema de
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seguridad social en salud. En consecuencia en desarrollo de este objeto,
adelantara acciones de promocién y Prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la
salud.

La ESE CLINICA GUANE se encuentra ubicada en la calle 4 No.7-01 del
Municipio de Floridablanca y cuenta con una Red Integral de Servicios ubicados
en los siguientes sitios:

Centro de Salud la Cumbre Calle 34 entre cra. 5y 6.
Centro de Salud Villabel Cra. 12 No.12 — 21

Centro de Salud la Trinidad Cra. 19 No.61 A — 03

Centro de Salud el Reposo Calle 56 con cra. 14

Centro de Salud José A. Morales Cra. 60 No. 24 — 38
Centro de Salud Lagos transversal 129 No. 5 — 07 Lagos |l
Centro de Salud Bellavista Cra. 33 No. 99 — 23

Centro de Salud El Mortifio Kilometro 18 via a Pamplona
Centro de Salud Rosa Blanca Kilometro 16 via a Pamplona
Centro de Salud Agua Blanca Kilometro 18 via a Pamplona

X X X X X X X X X X

1.5 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL
La estructura de la ESE CLINICA GUANE Y SU RIS esta conformada por las
siguientes Dependencias:

|. Gerencia

Il. Subdireccion Administrativa

[Il. Subdireccion Cientifica

IV. Oficina de Control Interno Disciplinario
V. Oficina de Control Interno

VI. Secretaria de Gerencia

VII. Oficina Asesora Juridica

VIIl. Oficina de Planeacién

IX. Tesoreria

X. Almacén General

1.6 DEFINICIONES

SGC - Sistema de gestidon de la calidad: (NTC ISO 9000, numeral 3.2.3) Es un
sistema de gestion para dirigir y controlar una organizacion en lo relativo a la
calidad.
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Sistema de gestion de la calidad para Entidades: (NTCGP 1000:2004, numeral
3.49) Herramienta de gestién sistematica y transparente que permite dirigir y
evaluar el desempefio institucional, en términos de calidad y satisfaccion social, en
la prestacion de los servicios a cargo de las entidades. Esta enmarcado en los
planes estratégicos y de desarrollo de tales entidades.

Manual de calidad: (NTC ISO 9000 numeral 3.7.4, NTCGP 1000:2004 numeral
3.30) Es un documento que especifica el sistema de gestion de la calidad de una
organizacion.

Procedimiento: (NTC ISO 9000, numeral 3.4.5, NTCGP 1000:2004 numeral 3.38)
Es una forma especificada para llevar a cabo una actividad o un proceso.
Planificacién de calidad: (NTCGP 1000:2004 numeral 3.36) Parte de la gestion
de la calidad enfocada al establecimiento de los objetivos de la calidad y a la
especificacion de los procesos operativos necesarios y de los recursos
relacionados, para cumplir los objetivos de la calidad.

Plan de calidad: (NTC ISO 9000, numeral 3.7.5) Es un documento que especifica
qué procedimientos y recursos asociados deben aplicarse, quién debe aplicarlos y
cuando deben aplicarse a un proyecto, proceso, producto o contrato especifico.
Registro: (NTC ISO 9000 numeral 3.7.6, NTCGP 1000:2004 numeral 3.42)
Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de
actividades desempefadas.

Parte interesada: (NTC-ISO 9000 numeral 3.3.7, NTCGP 1000:2004 numeral
3.35) Persona o grupo que tenga un interés en el desempefo o éxito de una
organizacion.

Proceso: (NTC-ISO 9000 numeral 3.4.1, NTCGP 1000:2004 numeral 3.39)
Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactuan, las cuales
transforman elementos de entrada en resultados.

Mejora continua: (NTC-ISO 9000 numeral 3.2.13) Actividad recurrente para
aumentar la capacidad para cumplir los requisitos.

Satisfaccion del cliente: (NTC-ISO 9000 numeral 3.1.4, NTCGP 1000:2004
numeral 3.47) Percepcion del cliente sobre el grado que se han cumplido sus
requisitos y expectativas.

2 .GESTION DEL MANUAL
2.1 OBJETO DEL MANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD

v Describir el sistema de gestion de la calidad de la ESE CLINICA GUANE Y SU
RIS.
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v Relacionar los macroprocesos, procesos y procedimientos generales por medio
de las cuales se realizan las actividades descritas en el sistema de calidad
revisados de acuerdo con los requisitos y lineamientos establecidos por la NTC
GP 1000: 2004.

v' El sistema de gestion de la calidad esta orientado a incrementar la satisfaccion
de los usuarios de los servicios médicos y asistenciales, mediante la mejora
constante del desempefio de la ESE y la prevencién de todo evento que pueda
afectar la salud de dicha comunidad

v Presentar la estructura del SCG, cumpliendo con los requisitos de la NTCGP
1000:2004 dentro de un enfoque integral orientado a satisfacer las
necesidades de todas las partes interesadas.

2.2 CAMPO DE APLICACION

Los criterios dados en este Manual aplican para los procesos descritos en el
numeral 2.5.1. y que son responsabilidad de las siguientes areas funcionales de
la ESE:

» Gerencia

 Subdireccion Cientifica

» Subdireccion Administrativa

* Control Interno Disciplinario

* Control Interno

*» Tesoreria

* Oficina de Planeacion

* Oficina Asesora Juridica

* Almacén

2.2.1 ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

El Presente Manual describe a la ESE CLINICA GUANE Y SU RIS, sus
responsabilidades y estructura dentro del sistema de gestion de calidad, de
acuerdo con los requisitos especificos de la norma NTC ISO 9001:2000 y NTCGP
1000:2004.

2.2.2 EXCLUSIONES DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Teniendo en cuenta las caracteristicas propias del la ESE CLINICA GUANE Y SU
RIS, los siguientes apartados del capitulo 7 de la norma NTC GP 1000:2004 han
sido excluidos:
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Numeral 7.3 Disefio y desarrollo

Se excluye este requisito del Sistema de gestion de la Calidad de la ESE Clinica
Guane y su RIS debido a que su portafolio de servicios responde a exigencias
regulatorias (la ley establece los servicios que deben prestar las ESE de nivel | al
igual que su portafolio), esta exclusion no afecta la capacidad o responsabilidad de
la ESE para prestar un servicio que cumpla con los requisitos de satisfaccién al
usuario y los protocolos aplicables.

Numeral 7.5.2 Validacion de los procesos de la produccion y de la prestacion del
servicio.

Todos los servicios de la ESE Clinica Guane y su RIS, pueden ser verificados
mediante las actividades de control y seguimiento dispuestas en la caracterizacion
de los procesos, protocolos médicos, planes de calidad y procedimientos
documentados.

Cualquier deficiencia que pudiera presentarse, puede ser identificada mediante el
sistema de control dispuesto en la ESE.

2.3 CONTROL DEL MANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD

2.3.1 APROBACION

El Manual de gestion de la calidad debe ser aprobado por el comité de calidad de
LA E.S.E. CLINICA GUANE Y SU RIS, de acuerdo a las directrices establecidas
en el procedimiento de control de documentos.

2.3.2 ACTUALIZACION

El manual de gestion de la calidad debe ser actualizado con previa aprobacién de
solicitud de modificacion de acuerdo a las directrices establecidas en el
procedimiento de control de documentos.

2.3.3 DISTRIBUCION

Una vez aprobado el manual de calidad o actualizada una version del mismo este
debe ser difundido y quedar disponible para la consulta de todos los funcionarios
con responsabilidades en los procesos que se encuentren dentro del alcance del
sistema de gestién de calidad de la ESE Clinica Guane y su RIS, de acuerdo las
directrices establecidas en el procedimiento de control de documentos.

3 DIRECCIONAMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
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3.1 COMPROMISO DE LA ALTA DIRECCION

La gerencia de la ESE CLINICA GUANE Y SU RIS del Municipio de Floridablanca
ha demostrado su compromiso con el sistema de gestion de la calidad,
garantizando su desarrollo, implementacion y mejora continua asi:

Comunicando a los colaboradores los lineamientos relacionados con la
importancia de satisfacer oportunamente los requisitos o necesidades de la
comunidad, de la Constitucidon y demas normas superiores.

La Alta Direccion se compromete a establecer la Politica de Calidad, comunicarla,
asegurar su entendimiento y revisarla periédicamente. Estableciendo objetivos de
calidad como medio para cumplir con la politica de calidad de la organizacion.
Revisiones periddicas del sistema de gestion de calidad y de los objetivos.
Asegurando la disponibilidad de los recursos necesarios para el sistema de
gestion de la calidad.

3.2 ENFOQUE AL CLIENTE

LA ESE CLINICA GUANE Y SU RIS ha identificado a los usuarios Floridefios
como el cliente objeto del sistema de gestion de la calidad implementado. La
gerencia de la ESE ha establecido los recursos y directrices pertinentes para
asegurar que los requisitos del cliente se determinen y se satisfagan.

3.3 COMPROMISO CON EL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Como demostracion de su compromiso con el sistema de gestion de la calidad de
la ESE CLINICA GUANE Y SU RIS, el Sefior Gerente, ha establecido la politica y
los objetivos de calidad. Asi mismo, ha desarrollado actividades que busca crear
un ambiente que favorezca la implementacion y maduracion del sistema de
gestion de la calidad.

Igualmente, se han efectuado reuniones de socializacion para crear conciencia
sobre la importancia del sistema de gestion de la calidad y la satisfaccion de las
necesidades de la comunidad Floridefia.

3.4 POLITICA DE LA CALIDAD

La ESE Clinica Guane de Floridablanca y su Red Integral de Salud, es una
entidad comprometida con la salud y calidad de vida de la comunidad mediante la
mejor prestacion de servicios meédicos y parameédicos, siempre en busca de
satisfacer oportunamente las necesidades y expectativas de sus usuarios, para
ello cuenta con personal cientifico calificado, tecnologia e infraestructura
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adecuada, desarrollando procesos de mejoramiento continuo del Sistema de

Gestion de

la Calidad, en cumplimiento de

los principios de eficiencia,

transparencia, responsabilidad e imparcialidad; garantizando la participacion
comunitaria en las acciones administrativas.

3.5 OBJETIVOS DE CALIDAD

DIRECTRICES DE CALIDAD

OBJETIVOS DE CALIDAD

Prestar los mejores servicios
meédicos y paramedicos.

Mejorar los procesos misionales con el fin de
atender las necesidades de los usuarios, con
la mayor eficacia posible, optimizando los
recursos disponibles.

Satisfacer oportunamente las
necesidades y expectativas de
Sus usuarios.

Garantizar la pertinencia medica en el
tratamiento de la salud de nuestros usuarios.

Contar con personal cientifico
calificado, tecnologia e
infraestructura adecuada.

Garantizar la competencia del personal
mediante el desarrollo y evaluacion de
programas de capacitacion.

Desarrollar procesos de|Disefar e implementar programas de
mejoramiento  continuo  del | mejoramiento continuo, con el fin de fomentar
Sistema de Gestion de la|la cultura proactiva en el talento humano de la
Calidad. clinica.

Cumplir los  principios de|Disefiar e implementar un programa de
eficiencia, transparencia, | sensibilizacion para la generaciéon de la

responsabilidad e imparcialidad.

cultura del autocontrol y autogestion en los
servidores publicos.

Garantizar la
comunitaria en
administrativas.

participacion
las acciones

Establecer estrategias de comunicacion que
permitan la retroalimentacion de informacion
de los procesos misionales y de apoyo entre
la ESE y la comunidad.

4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD
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4.1 REPRESENTANTE DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD DE LA

ESE CLINICA GUANE

El representante del sistema de gestion de la calidad es el Subdirector

Administrativo y Financiero y tiene la autoridad y responsabilidad para asegurar

que se establezcan, se implementen o se mantengan los requisitos del sistema de

gestion de calidad, de acuerdo con la norma NTC-ISO 9001:2000 y la norma

NTCGP 1000:2004.

El Representante de la Gerencia es el responsable de:

v' Asegurarse de que se establezcan, implementen y mantengan los procesos
necesarios para el sistema de gestion de calidad.

v" Mantener informado al Gerente de la ESE sobre el desempefio del sistema de
gestion y de cualquier necesidad de mejora.

v" Promover la toma de conciencia de los requisitos que se le deben cumplir a la
comunidad.

v' Generar acciones de mejora que permitan el 6ptimo desarrollo de los
procesos.

v Desarrollar, implementar y mantener el sistema de gestiéon de calidad de la
Organizacion de acuerdo con los requisitos de la norma NTC-ISO 9001:2000
y NTCGP 1000:2004

4.2 REVISION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

El Manual de gestion de la calidad debe ser revisado por el comité de calidad y la
alta direccion de la ESE Clinica Guane y su RIS por lo menos una vez al ano de
acuerdo a las directrices establecidas en el procedimiento de control de
documentos.

Para la revision del sistema de gestion de calidad se tienen en cuenta entre otras
las siguientes fuentes de informacion:

Plan de Gestion

Politica de calidad

Objetivos de calidad

Manual de gestion de calidad

Analisis de la informacion del sistema de quejas y soluciones
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Desempefio de los procesos
Acciones correctivas y preventivas
Informes sobre las conclusiones de las auditorias

4.3 GESTION DE LOS RECURSOS

4.3.1 PROVISION DE RECURSOS

Cada una de las Areas funcionales de la ESE CLINICA GUANE Y SU RIS
identifican las necesidades de recursos para los procesos, estas necesidades son
analizadas y aprobadas mediante el plan operativo anual de inversiones. Una vez
aprobadas las necesidades de recursos se incorporaran al presupuesto y estos
son suministrados a través del proceso de contratacion.

4.3.2 RECURSOS HUMANOS

Se garantizara la asignacion del personal idoneo para mantener el Sistema de
Gestién de la Calidad, ademas de su seguimiento en los apéndices administrativos
y asistenciales que se susciten.

4.3.2.1 GENERALIDADES

El personal que afecta la calidad de los servicios prestados por la ESE CLINICA
GUANE tiene definidos los requisitos de educacion, formacion, habilidades y
experiencia en el documento de caracterizacion de cada proceso, asi como en el
documento inventario de competencias.

4.3.2.2 COMPETENCIA, TOMA DE CONCIENCIA Y FORMACION

La ESE CLINICA GUANE Y SU RIS garantiza la competencia de sus funcionarios

a través de:

v Aplicacion de la Ley 443 de 1998, y especificamente el Decreto 1569 de 1998
que regula los requisitos que debe cumplir un funcionario publico dependiendo
del nivel del cargo dentro de la carrera administrativa.

v' Las necesidades de formacion de personal se satisfacen a través del plan
anual de capacitacién el cual cubre todos los procesos del sistema de gestidon
de la calidad.

v La eficacia de la formacién se evalla a través de la evaluacion del desempefio
de los funcionarios.
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v Los registros de las acciones tomadas para suplir necesidades de
capacitacion se conservan en la carpeta de cada funcionario localizada en la
unidad de personal.

4.3.2.3 COMUNICACION

La alta Direccion asegura que se establezcan los procesos apropiados de
comunicaciéon dentro de la ESE CLINICA GUANE Y SU RIS y que esta se efectue
considerando la eficacia del Sistema de Gestion de la Calidad. Por lo anterior se
elaboro el Plan de Comunicacion del Sistema de Gestion de la Calidad.

4.3.3 INFRAESTRUCTURA

La infraestructura necesaria para lograr la conformidad con los requisitos del
producto en LA ESE CLINICA GUANE Y SU RIS es determinada a través del plan
operativo anual de inversiones (POAI), es proporcionada mediante el proceso de
contrataciéon y es mantenida a través del proceso de recursos fisicos.

4.3.4 AMBIENTE DE TRABAJO

Las condiciones de ambiente de trabajo para lograr la conformidad de los
requisitos del producto son determinadas por los duefios de los procesos de
prestacion de servicios y se gestionan dependiendo de la necesidad especifica a
través de los procesos de POAI, contratacion y/o recursos fisicos.

4.4 MEDICIONES DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

4.4.1 MEDICION DEL DESEMPENO DE LOS PROCESOS

La medicién del desempeno de los procesos de La ESE CLINICA GUANE Y SU
RIS se realiza mediante el seguimiento a un sistema de indicadores establecido
para cada uno de los procesos del sistema de gestiéon de calidad de acuerdo la
razon de ser del mismo.

El resultado de los indicadores alimenta periddicamente una base unica de datos
en la cual se monitorea el comportamiento de los indicadores de todos los
procesos de Clinica.

4.4.2 MEDICION DE LA SATISFACCION DE LA COMUNIDAD

La satisfaccion de la comunidad con respecto a los servicios médicos,
asistenciales y administrativos prestados por la ESE CLINICA GUANE Y SU RIS
se mide a través de la siguiente herramienta.
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x Encuesta consolidada de satisfaccion de la comunidad: Es una encuesta
formal aplicada peridédicamente a la comunidad a través de muestreo, la cual
tiene por objeto medir el grado de satisfaccion de la comunidad con respecto a
los servicios prestados por la Clinica. La frecuencia de la realizacion de esta
encuesta es definida por el representante de la alta direccion (Inicialmente es
anual)

4.4.3 MEDICION DE LA CONFORMIDAD DE PRODUCTOS Y SERVICIOS

Todos los procesos del sistema de gestion de la calidad tienen establecidos
indicadores en los cuales se mide periédicamente el grado de cumplimiento de los
productos y servicios con respecto a los requisitos definidos para los mismos.
Estos indicadores hacen parte del sistema de indicadores del proceso.

4.4.4 MEDICION SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS DE CALIDAD

El cumplimiento de los objetivos de calidad establecidos se evalua y se mide
mediante los planes de control en los cuales queda definido el aporte de cada
proceso a cada uno de los objetivos de calidad a través de objetivos especificos
de proceso.

4.5 ACCIONES CORRECTIVAS, PREVENTIVAS Y DE MEJORA

La Alta Direccion de la ESE CLINICA GAUEN Y SU RIS del municipio de
Floridablanca mejora continuamente la eficacia, la conveniencia y la adecuacion
del sistema de gestion de la calidad a través de la identificacion de oportunidades
de mejora en cada uno de los procesos del sistema.

Las oportunidades de mejora son analizadas para identificar causas de problemas
mediante la metodologia de lluvia de ideas y matrices de decisién. De la misma
manera una vez identificadas las causas de los problemas se proponen acciones
correctivas, preventivas y de mejora a través de planes de accién que incluyen el
seguimiento necesario para verificar la eficacia de dichas acciones.

5 DOCUMENTOS DE REFERENCIA

NTCGP 1000:2004 - Sistema de gestion de la calidad para el sector publico.

NTC ISO 9000:2000 - Sistema de gestion de la calidad. Fundamentos y
vocabulario.

NTC ISO 9001:2000 - Sistema de gestion de la calidad. Requisitos
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Mapa de Procesos
Organigrama

Interaccion entre los procesos y procedimientos

Caracterizacion de los procesos

Manual de Indicadores de Gestidn
Tablas de Retencion Documental

NOTAS DE CAMBIO
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Version
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P PROCESOS (TIPO)

v
U NOMBRE PROCEDIMIENTO

C LI N1 CA

GUAN E Fecha: | AAMMDD Cadigo: Version :

Pag. _de _

OFICINA
PRODUCTORA:

OBJETIVOS:

ALCANCE:

PERIODO DE
APLICACION:

1. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

FLUJOGRAMA DESCRIPCION RESPONSABLE | REQUISITOS | REGISTRO | TIEMPO
[Etapa] [Cargo] [Soportes] [Formato]

2. REFERENCIA

RESPONSABILIDADES

« Elabora:
« Reviso:
« Aprobo:

GLOSARIO

OBSERVACIONES (las que se considere importante resaltar de acuerdo con la norma y la gestion
institucional )

3. CONTROL DE CAMBIOS

FECHA | RESPONSABLE CAMBIO VERSION | ARCHIVO
Elaboro: Oficina de calidad Reviso: Cémite MECI y Autorizo: Martin E Rodrigue246
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Anexo 15 Lista de procedimientos

PROCESO DE EVALUACION

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO CODIGO
AUDITORIA INTERNA PAI-001
SISTEMA UNICO DE HABILITACION PSH-001
CONTROL DE REGISTROS PCR-001
CONTROL DE DOCUMENTOS PCD-001
CONTROL PRODUCTO NO CONFORME PNC-001
ACCIONES PREVENTIVAS PAP-001
ACCIONES CORRECTIVAS PAC-001
PROCESO MISIONAL
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO CODIGO
SERVICIOS ASISTENCIALES
ATENCION DEL PARTO EN SALA DE PARTOS PAP-001
REMISION DEL SERVICIO DE URGENCIAS A PCP-001
CONSULTA PRIORITARIA
ALTA DE USUARIOS PAU-001
ATENCION DEL RECIEN NACIDO PRN-001
APOYO DIAGNOSTICO
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS PAM-001
ANALISIS DE MUESTRS PARA CUADRO HEMATICO PLH-001
TOMA DE MUESTRAS PTM-001
UROCULTIVOS PUC-001
TOMA'Y PROCESAMIENTO DE UROCULTIVOS PTU-001
PROCESO DE REQUERIMIENTO Y DISTRIBUCION DE PIT-001

INSUMOS DE TOMA DE MUSTRAS DE LA ESE CLINICA
GUANE Y SU RED
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ALMACENAMIENTO DE REACTIVOS

PAR-001

CONTROL DE CALIDAD INTERNO Y EXTERNO DE LA
UNIDAD FUNCIONAL DE LABORATORIO CLINICO

PCL-001

REFERENCIA DE ENVIO DE INFORMES DE LA ESE
CLINICA GUANE Y SUS RIS AL LABORATORIO
DEPARTAMENTAL DE LOS PROGRAMAS DE LA RED
DE LABORATORIOS

PEI-001

REFERENCIA MUESTRA DE LABORATORIO DELA RED
ESE CLINICA GUANE

PML-001

REFERENCIA MUESTRAS EN SALUD PUBLICA DE LA
GUANE Y SUS RIS AL LABORATORIO
DEPARTAMENTAL

PMD-001

RECEPCION Y TOMA DE MUESTRAS EN LA ESE
CLINICA GUANE DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE
CONSULTA EXTERNA

PTR-001

RECEPCION Y TOMA DE MUESTRAS EN LA RED DE LA
ESE CLINICA GUANE DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE
CONSULTA EXTERNA

PTR-002

RECEPCION Y TOMA DE MUESTRAS EN LA UNIDAD
FUNCIONAL DE OBSTETRICIA PARA RECIEN NACIDO
(TSH, HEMOCLASIFICACION)

PTR-003

PROCESO DE RECEPCION Y TOMA DE MUESTRAS EN
LA ESE CLINICA GUANE DE LA UNIDAD FUNCIONAL
DE URGENCIAS

PTM-001

ATENCION AL USUARIO

CITAS Y ADMISIONES

PCA-001

PROCEDIMIENTO SIAU

PQR - 001

APERTURA DE BUZON

PAB-001

PROMOCION Y PREVENCION
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CONTROL POSPARTO BINOMIO MADRE HIJO PCP-001
CRECIMIENTO Y DESARROLLO PCD-001
DEMANDA INDUCIDA PDI-001
PLANIFICACION FAMILIAR PDF-001

CONSULTA EXTERNA
ATENCION DE CONSULTA DE OPTOMETRIA EN LA PCO-001
ESE CLINICA GUANE
PROCESO DE ADMISION Y EGRESO DE LOS PAI-002
USUARIOS
ASIGNACION DE CITAS DE LA ESE CLINICA GUANE Y PAC-001
SUS RIS
ASIGNACION DE CITAS DE LA ESE CLINICA GUANE Y PAC-002
SUS RIS EN LOS CENTROS DE SALUD DE
FLORIDABLANCA
ASIGNACION DE CITAS DE LOS CENTROS DE SALUD PAC-003
DEL AREA RURAL
APERTURA HISTORIAS CLINICAS PAH-001
ENTRADA'Y SALIDA DE HISTORIAS CLINICAS DEL PES-001
ARCHIVO
CONSERVACION Y CUSTODIO DE HISTORIAS PCC-001
CLINICAS DEL ARCHIVO
HISTORIA CLINICA UNICA PHU-001
SOLICITUD DE PRESTAMO DE HISTORIAS CLINICAS PPH-001
PRESTAMO DE HISTORIAS CLINICAS AL PERSONAL PPH-002
DE SALUD

ESTERELIZACION

ELABORACION DE PAQUETES QUIRURGICOS PPQ-001
INGRESO A CENTRAL DE ESTERILIZACION PIE-001

MANEJO ROPA HOSPITALARIA

PRH-001
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MANEJO DE EQUIPO DE ESTERILIZACION PEE-001
(AUTOCLAVE Y MATACHANAS)
DISTRIBUCION Y REPOSICION DE INSUMOS A LAS PMI-001
UNIDADES FUNCIONALES
FARMACIA

CONTROL DE FECHAS DE VENCIMIENTO PFV-001
DISPENSACION DE MEDICAMENTOS PDM-001
PROVISION DE MEDICAMENTOS A UNIDADES PPM-001
FUNCIONALES URGENCIAS Y OBSTETRICIA
REPORTE DE MEDICAMENTOS CONTROLADOS A LA PRM-001
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

URGENCIAS Y/O OBSTETRICIA
INGRESO DE USUARIOS A LA UNIDAD FUNCIONAL DE PIU-001
URGENCIAS
REALIZAR SERVICIO DE TRIAGE PST-001
EVOLUCION DEL PACIENTE POR ENFERMERIA EN PPE-001
URGENCIAS
EVOLUCION MEDICA DE PACIENTES EN LA UNIDAD PEM-001
FUNCIONAL DE OBSERVACION URGENCIAS Y
OBSTETRICIA (trabajo de parto y puerperio)
ATENCION A LA GESTANTE EN CONSULTA DE PAG-001
URGENCIAS OBSTETRICA
REMISION DE USUARIOS PRU-001
VERIFICACION DE MEDICAMENTOS PVM-001
VERIFICACION DE INSUMOS PVI-001
ASEPSIA'Y ANTISEPSIA DE EQUIPOS PAA-001
EVOLUCION DE LA PACIENTE POR ENFERMERIA EN PEO-001
SALA DE PARTOS
ATENCION DEL PARTO PAP-001
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ATENCION AL RECIEN NACIDO PAR-001
TRASLADO DE LA PUERPERA'Y RECIEN NACIDO A PTR-001
SALA DE PUERPERIO
ATENCION EN PUERPERIO MEDIATO Y EGRESO DE PPP-001
PACIENTE
EVOLUCION DE LA PUERPERA Y RECIEN NACIDO POR PEP-001
ENFERMERIA EN SALA DE PUERPERIO
TOMA DE TSH NEONATAL AL RECIEN NACIDO PTS-001
VISITA DE FAMILIARES Y OBSERVACION A LA UNIDAD PVF-001
DE OBSTETRICIA
ODONTOLOGIA
ATENCION DE PACIENTES PTT-001
ASIGNACION DE CITAS PAC-004
GESTION DE INSUMOS PIG-001
FISIOTERAPIA
ATENCION DE FISIOTERAPIA (TERAPIA FISICA, PAF-001
RESPIRATORIA, NEBULIZACION
GESTION DE INSUMOS Y MEDICAMENTOS PARA LA PIF-001
PRESTACION DEL SERVICIO
PROCESO DE APOYO
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO CODIGO
ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS

COMPRAS MAYORES A 50 SMLV MENORES DE 250 SMLV PCM-001
COMPRAS MENORES A 50 SMLV PCM-002
ENTRADA DE INSUMOS AL ALMACEN PEA-001
REVISION DE INVENTARIOS DEL ALMACEN PRI-001

SALIDA DE INSUMOS DEL ALMACEN

PSA-001
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ALMACENAMIENTO

ACTUALIZACION DE ACTIVOS FIJOS PAF-001
REGISTRO DE BIENES POR DEVOLUCION PBD-001
REGISTRO DE BIENES PERDIDOS POR HURTO PBH-001
REGISTRO DE BIENES INSERVIBLES PBI-001
REGISTRO DE BIENES TRASLADADOS PBT-001
CARTERA
CUENTAS POR COBRAR POR VENTA DE SERVICIOS PCC-001
REGISTRO Y COBRO DE CARTERA PRC-001
FACTURACION A ENTES CONTRATANTES PFE-001
OBJECIONES Y GLOSAS POG-001
REGISTRO Y FACTURACION DEL SERVICIO PRESTADO PRF-001
REVISION E INSTALACION DE BASES DE DATOS PBD-001
JURIDICA
CONTESTACION DE DERECHOS DE PETICION, PPD - 001
DEMANDAS Y TUTELAS
PROYECCION DE ACTOS ADMINISTRATIVOS PAA - 001
TESORERIA
CONCILIACION BANCARIA PCB-001
RECAUDO EN CENTROS DE SALUD PCS-001
RECAUDO Y CONSIGANCION PRE-001
SERVICIOS GENERALES
LIMPIEZA DE AREAS CONTAMINADAS Y NO PLA-001
CONTAMINADAS
ESTERILIZACION DE AREAS PES-001
LIMPIEZA DE AREAS ADMINISTRATIVAS PLA-002
MANTENIMIENTO PMT-001
MANTENIMIENTO CORRECTIVO VEHICULOS PMC-001
MANTENIMIENTO PREVENTIVO VEHICULOS PMP-001
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SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA

CONTRATACION PRESTACION DE SERVICIOS PCT-001
ELABORACION DE NOMINA PEN-001
INDUCCION DE PERSONAL PIP-001
POSESION DEL CARGO PPC-001
SELECCION DEL PERSONAL PSP-001
ELABORACION DE ESTADOS FINANCIEROS PEF-001
ELABORACION DE PRESUPUESTO PEP-001
ELABORACION PLANES DE ACCION PPA-001
AFECTACIONES PRESUPUESTALES PAP-001

Fuente: Documentos del SGC de la E.S.E. Clinica Guane
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OFICINA ’
PRODUCTORA: SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA
Este procedimiento establece en forma exacta y breve la manera como se deben establecer y
_ mantener los registros del sistema de gestion de la calidad de nuestra organizacion, para
OBJETIVO: . A : - g R
proporcionar evidencia de la conformidad con los requisitos asi como de la operacion eficaz del
sistema de gestion de la calidad.
Este procedimiento es de aplicacion en todos los procesos de la organizacion que necesitan
ALCANCE: presentar resultados obtenidos o proporcionar evidencia de las actividades desempefiadas.
PERIODO DE Continuo
APLICACION:
2. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
No. Actividad Metodologia Frecuencia Responsable
Identificacién de los registros Segun lo Coordinador

Asigna el cddigo de identificacion del
nuevo formato creado para evidenciar las
actividades desempefiadas.
Adicionalmente actualiza listado maestro
de documentos F-GR-GD-8000-001.
Formatos, asegurando su estado vigente.

establecido en el
instructivo para
elaborar
documentos
politica
documental
Listado maestro
de documentos

Cada vez que se
crea un nuevo
registro

de calidad

Almacenamiento de los registros

Los registros del Sistema de Gestion de la
Calidad son almacenados en carpetas o
A-Z para el caso de los registros impresos
y en computador organizados en sus
respectivas carpetas para los registros
magnéticos, segln la necesidad. Los
registros de inspeccion son almacenados
temporalmente en la oficina de la obra y
enviados una vez finalice el proyecto a la
oficina principal de la empresa, donde
seran almacenados junto con los deméas
registros del Sistema.

N. A.

Constantemente

Coordinador
de calidad

Proteccion de los registros

Los registros del Sistema de Gestion de la
Calidad que se presentan en medio
magnético son protegidos contra virus
realizando un mantenimiento periddico al

N.A.

La realizacion de
copias de seguridad
se realizard minimo

Coordinador
de calidad

Elaboro: Oficina de calidad
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No.

Actividad

Metodologia

Frecuencia

Responsable

computador ademas de tenerse copias en
medios magnéticos (CD- memorias); para
el caso de los registros impresos y
realizados manualmente se protegen del
polvo y la humedad manteniéndolos en
carpetas.

dos veces al afio

Recuperacion de los registros

Para la consulta facil de los registros
impresos del Sistema de Gestion de la
Calidad se tiene una carpeta por proyecto
con guias separadoras identificando el
proceso correspondiente. Para el caso de
los registros magnéticos se consultan en
las carpetas segun proyecto y proceso en
el computador respectivo

N.A.

Constantemente

Responsable
del proceso

Retencion y disposicion de los
registros

Todos los registros del sistema de gestion
de la calidad, son archivados en la oficina
del responsable del proceso relacionado
al registro, en donde se almacenan por un
tiempo determinado; luego son enviados
al archivo general de la organizacion, en
el cual se conservan por un periodo que
varia de acuerdo al tipo de registro. Una
vez terminado el tiempo de conservacion,
los registros del SGC son destruidos o
dejados para reciclaje.

SegUn lo descrito
en el listado
maestro de
documentos del
F-GR-GD-8000-
001

Constantemente

Responsable
del proceso

2.

REFERENCIA

RESPONSABILIDADES

« Elabora: Persona competente y responsable de elaborar el documento.

« Revisor: Persona competente, responsable y con la autoridad necesaria para la revision de los
documentos, pudiendo aportar ideas al documento con el fin de liberarlo hacia la aprobacion o desestimarlo
si lo considera conveniente.

« Aprueba: Persona competente, responsable y con la autoridad necesaria para aprobar o desestimar los
documentos una vez hayan sido revisados.

REQUISITOS ESPECIFICOS

Elaboro: Oficina de calidad
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« Numeral 8.2.4 y 8.3 de la NTCGP 1000:2004

GLOSARIO

« Actividades de Control: Constituyen el componente del Modelo Estandar de Control Interno, que permite
ejercer control sobre toda la operacidn de la Institucion, se da para todos los procesos, interviene todas las
funciones y compromete todos los niveles de responsabilidad. Las acciones de control deben ser
conducentes a reducir los riesgos; estos deben ser suficientes, comprensibles, eficaces, econdmicos y
oportunos.

« Aprobacion: autorizacion para la aplicacion institucional de un documento.

« Correccién: Eliminacién de errores linguisticos, tipograficos o culturales, en el texto publicado de un
documento normativo. Los documentos aprobados se deben publicar una vez estén libres de errores en su
forma o contenido.

« Informacién: Datos que poseen significado.

« Procedimiento: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o un proceso, mediante la cual se
obtiene un resultado.

« Proceso: Conjunto de actividades relacionadas mutuamente o que interactian para generar valor y las
cuales transforman elementos de entrada en resultados. Define el Qué se hace al interior de la Entidad para
cumplir con los requerimientos de los usuarios o comunidad.

« Registro: documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de actividades
desempefiadas.

« Sistema de Gestion de la Calidad. Herramienta de gestion sistematica y transparente que permite dirigir y
evaluar el desempefio institucional, en términos de calidad y satisfaccion social en la prestacion de los
servicios a cargo de las entidades. Esta enmarcado en los planes estratégicos y de desarrollo de tales
entidades.

« Revision: Actividad emprendida para asegurar la conveniencia, adecuacion y eficacia del tema objeto de la
revision, para alcanzar unos objetivos establecidos.

OBSERVACIONES

« La ESE CLNICA GUANE se reserva la aplicacion de las sanciones legales por el efecto que se genere del
producto no conforme.

« Independientemente del medio de presentacion (impreso, magnético, electromagnético etc.), los registros
deben ser legibles.

« Al diligenciar los registros, trate de llenar la informacidn solicitada en todas las casillas. En caso de que no
exista informacion, no sea relevante o no aplique, escriba una raya en la casilla vacia o si es el caso escriba
“No Aplica” 0 “N.A.".

« Segun el tipo de presentacion, los registros se pueden clasificar como se expone a continuacion:

Al Medio impreso: corresponde a los registros diligenciados en manuscrito, preimpresos para
diligenciamiento 0 impresos por computador u otros métodos. Se consideran dentro de los
impresos las imagenes fotograficas reveladas en papel para fotografia y las impresas por
computador.

2. Medio magnético: corresponde a los registros generados por medios electrénicos y usualmente
almacenados en discos dpticos, discos duros, cintas para almacenamiento de datos, disquetes,
Cds, Dvds y memorias. Se incluyen dentro de esta clasificacion las imagenes almacenadas en
medios magnéticos obtenidas por exploradores electrénicos de imagenes o camaras fotograficas

Elaboro: Oficina de calidad Reviso: Cémite MECI y Autorizo: Martin E Rodrigue25
Calidad Cargo: Gerente
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0 de video digitales.

3. Otros medios: corresponden a los medios electromagnéticos u otros diferentes al impreso o
magnético. EI medio electromagnético corresponde a cintas de audio, cintas para video y rollos
fotogréficos (sin revelar o con revelado basico) sin impresion en papel para fotografia.

3. DEFINICION

Este procedimiento establece la identificacion, almacenamiento, proteccion, recuperacion, tiempo de
conservacion y disposicion de los registros del sistema de gestion de la calidad de la ESE CLINICA GUANE Y

SURIS.

4 CONTENIDO

2.1 Generalidades

Todos los registros que se generen en la aplicacion de procedimientos del sistema de gestion de la calidad se
deben controlar como lo indica este documento y cada uno de los procedimientos del SGC.

Los registros del sistema de gestion de la calidad deben ser legibles y almacenados de tal forma que se
conserven y consulten con facilidad. Los medios utilizados para la realizacion de registros en la ESE CLINICA
GUANE Y SU RIS son: registros en medio magnético e impreso, y en algunos casos, ambos medios de

soporte.

Para el control de registros generados en el sistema de gestion de la calidad en la ESE CLINICA GUANE Y
SU RIS se utiliza el cuadro modelo que se describe a continuacion:

NOMBRE RESPONSABLE RESPODNESABLE LUGAR DE CLASIEICACION TIEMPO DE
DE CREACION DILIGENCIAMIETO ARCHIVO ARCHIVO
Donde:

e NOMBRE: Es el nombre asignado al respectivo registro. Si se manejan registros en original y copia,
relacionan independientemente colocando entre paréntesis si es original o copia.
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e RESPONSABLE DE CREACION: Es el nombre de la persona o grupo de personas encargas de
disefiar y crear un registro para la aplicacion en el sistema de gestion de la calidad en la ESE
CLINICA GUANE Y SURIS.

e RESPONSABLE DE DILIGENCIAMIENTO: Es el nombre del cargo responsable del diligenciamiento
del registro correspondiente.

e LUGAR DE ARCHIVO: Sitio donde se guarda el registro realizado.

e CLASIFICACION: Forma en que se archivan los registros (por fecha, por dependencia, entre otros).

e TIEMPO DE ARCHIVO: Es el tiempo durante el cual los registros permanecen en el lugar de archivo.
2.2 Control de registros

El procedimiento a sequir es el siguiente:

PASO RESPONSABLE DESCRIPCION
o Elabora algun registro que evidencia las actividades
1 Funcionario ;
realizadas.
Identifica si el registro requiere o no de un formato
especifico:
e Sirequiere formato y éste existe procede asi:
- Selecciona el formato.
- Verifica que corresponda al que se
requiera.
- Diligencia el formato en forma legible
2 Funcionario registrando toda la informacion solicitada
y continua con el paso 4.
e Sirequiere formato y no existe o si el formato
requiere modificaciones procede de acuerdo a
lo establecido en el procedimiento para el
control de documentos. Una vez cumplido con
esta etapa, se le envia al representante del
SGC.
3 Representante del SGC Ingresa el registro al sistema de gestion de la calidad.
4 Funcionario D|I|gen0|a_el reg|s_tro y procede asi: .
o Si el registro se almacena en la dependencia
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que lo elabora, se archiva en el lugar
establecido.

o Si el registro se envia a otra dependencia,
verifica que éste corresponda a la
dependencia que lo requiera, y lo envia de
acuerdo a los medios de comunicacion
interna de la ESE CLINICA GUANE, y deja
copia de respaldo en caso de requerirse.

Si se requiere acceso a un registro que este archivado,

5 Funcionario solicita el préstamo del registro, consulta la
informacion requerida y devuelve los documentos.
Realiza disposicion del registro segun lo establecido
6 Funcionario por el sistema de gestion de la calidad de la ESE

CLINICA GAUANE.

2.3 Tiempo de conservacion de los registros

El procedimiento a seguir es el siguiente:

PASO RESPONSABLE DESCRIPCION
1 Coordinador de Archivo o Define el tiempo de conservacion de los registros,
responsable del servicio teniendo en cuenta las leyes que le competen.

9 Euncionario Dispong el registro §egun lo establecido en el sistema

de gestion de la calidad de la ESE CLINICA GUANE.
o Conservan los registros que evidencian la aplicacion

3 Funcionario L

del procedimiento.
3 REFERENCIA
3.1 REQUISITOS

e Los mismos del proceso, especialmente el numeral 4.2.4 de la NTCGP 1000:2004
e Procedimiento para el control de documentos

3.2 OBSERVACIONES

e Los registros constituyen la evidencia primaria del desempefio de la organizacion y estan sujetos a la
normatividad de Gestién Documental y Archivistica descrita en la ficha de proceso.

e Laconservacion y control de los registros tiene implicaciones disciplinarias.

e El soporte, conservacion, tiempos de retencion y disposicion final de los documentos son
establecidos por las Tablas de Retencién Documental, segin la Ley 594/2000, implementado en los

procedimientos.

Elaboro: Oficina de calidad
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3.3 GLOSARIO

Actividades de Control: Constituyen el componente del Modelo Estandar de Control Interno, que
permite ejercer control sobre toda la operacion de la Institucion, se da para todos los procesos,
interviene todas las funciones y compromete todos los niveles de responsabilidad. Las acciones de
control deben ser conducentes a reducir los riesgos; estos deben ser suficientes, comprensibles,
eficaces, econémicos y oportunos.

Controles: Conjunto de acciones o mecanismos definidos para prevenir o reducir el impacto de los
eventos que ponen en riesgo la adecuada ejecucion de los procesos, requeridos para el logro de los
objetivos de la Institucion.

Indizacion: indice por medio del cual se puede localizar un documento.

Informacién: Datos que poseen significado.

Registro: documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de actividades
desempefiadas.

Sistema de Gestion de la Calidad. Herramienta de gestion sistematica y transparente que permite
dirigir y evaluar el desempefio institucional, en términos de calidad y satisfaccién social en la
prestacion de los servicios a cargo de las entidades. Estd enmarcado en los planes estratégicos y de
desarrollo de tales entidades.

4 REGISTROS A CREAR
NOMBRE RESPONSABLE RESPODNESABLE LUGAR DE CLASIEICACION TIEMPO DE
DE CREACION DILIGENCIAMIETO ARCHIVO ARCHIVO
Listado de Euncionario Oficina
distribucion | Comité de Funcionario /
. . responsable del Por fecha Permanente
de registros | calidad Servicio carpeta control
del SGC de registros
5 CONTROL DE CAMBIOS
FECHA RESPONSABLE CAMBIO VERSION ARCHIVO
2009/10/20 | Oficina de calidad | Encabezado y pie de pagina 02
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LISTADO DE DISTRIBUCION DE REGISTROS DEL SGC

No.

CODIGO
REGISTRO

NOMBRE REGISTRO

FECHA
DISTRIBUCION
REGISTRO

DEPENDENCIA RECEPTORA DEL
REGISTRO

NOMBRE FUNCIONARIO QUE
RECIBE REGISTRO

FIRMA FUNCIONARIO QUE
RECIBE REGISTRO
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Anexo 17 Listado Maestro de registros

TIPO DE NOMBRE DEL PERIODICI
CODIGO FORMATO DOCUMENTO UBICACION PROCESO RESPONSABLE DAD
RM-001 Impreso Atencion de urgencias Urgencias Misionales Cajero Cada vez
requerida
RM-002 Impreso Rips de consulta Urgencias Misionales Médico Cada vez
requerida
Odontologia Misionales Médico odontélogo | Cada vez
requerida
P&P Misionales Médico Cada vez
requerida
Preconsulta Misionales Auxiliar de Cada vez
externa Enfermeria requerida
Obstetricia Misionales Médico / Aux. Cada vez
Enfermeria requerida
RM-003 Impreso Rips de procedimientos Urgencias Misionales Auxiliar de Cada vez
Enfermeria requerida
Obstetricia Misionales Médico / Enfermera | Cada vez
jefe requerida
Optdmetria Misionales Optometra Cada vez
requerida
RM-004 Impreso Rips de medicamentos Urgencias Misionales Auxiliar de Cada vez
Enfermeria requerida
Obstetricia Misionales Médico / Enfermera | Cada vez
jefe requerida
RM-005 Impreso Triage Urgencias Misionales Médico / Enfermera | Cada vez
jefe requerida
RM-006 Impreso Recetario Urgencias Misionales Médico Cada vez
requerida
Odontologia Misionales Médico odontélogo | Cada vez
requerida
Obstetricia Misionales Médico / Aux. Cada vez
Enfermeria requerida
RM-007 Impreso Solicitud de Urgencias Misionales Médico Cada vez
paraclinicos requerida
Consulta Misionales Médico Cada vez
Externa requerida
(Enfermeria)
Laboratorio de | Misionales Médico de Cada vez
Rayos X urgencias/consulta requerida
externa
RM-008 Impreso Control neurolégico Urgencias Misionales Médico / Aux. Cada vez
Enfermeria requerida
RM-009 Impreso Control de liquidos Urgencias Misionales Auxiliar de Cada vez
administrados/eliminado Enfermeria requerida
s
RM-010 Impreso Control de Urgencias Misionales Auxiliar de Cada vez
medicamentos Enfermeria requerida
Obstetricia Misionales Auxiliar de Cada vez
Enfermeria requerida
RM-011 Impreso Notas de Enfermeria Urgencias Misionales Auxiliar de Cada vez
Enfermeria requerida
Obstetricia Misionales Auxiliar de Cada vez
Enfermeria requerida
RM-012 Autoria del Registro de Urgencias Lab. Clinico Misionales Coordinadora de Diario
responsabl Labortorio
e
RM-013 Impreso Toma de muestras Lab. Clinico Misionales Coordinadora de Diario
Labortorio
RM-014 Impreso Entrega de de Urgencias Misionales Bacteridloga Cada vez
resultados requerida
RM-015 Programa Entrega de de Lab. Clinico Misionales Auxiliar Cada vez
computador | resultados consulta administrativo requerida
externa
RM-016 Impreso Demanda inducida P&P Misionales Auxiliar de Diario
Enfermeria
RM-017 Impreso Hoja Evolucion Clinica P&P Misionales Auxiliar de Cada vez
Enfermeria requerida
Preconsulta Misionales Auxiliar de Cada vez
externa Enfermeria/Enferm | requerida
era Jefe
Obstetricia Misionales Médico / Aux. Cada vez
Enfermeria requerida
RM-018 Impreso Historia de deteccionde | P &P Misionales Médico Cada vez
alteraciones de requerida
crecimiento y desarrollo
RM-019 Impreso Detencion temprana de P&P Misionales Médico Cada vez
alteraciones del requerida
desarrollo del joven 10-
29 afos
RM-020 Impreso Deteccion de P&P Misionales Médico Cada vez
alteraciones del adulto requerida
mayor
RM-021 Impreso Historia Clinica de P&P Misionales Médico Cada vez
planificacion familiar requerida
RM-022 Impreso Atencion integrada del P&P Misionales Médico Cada vez
nifio de 2 meses a 5 requerida

afios (AEIPI)
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. TIPO DE NOMBRE DEL . PERIODICI
CODIGO FORMATO DOCUMENTO UBICACION PROCESO RESPONSABLE DAD

RM-023 Impreso Registro diario de P&P Misionales Auxiliar de Diario

consulta externa Enfermeria
Preconsulta Misionales Enfermera Jefe Diario
externa
Consulta Misionales Enfermera Jefe Diario
Externa
(Enfermeria)

RM-024 Impreso Formato actividades de P&P Misionales Aucxiliar de Cada vez

P&P Enfermeria requerida

Odontologia Misionales Auxiliar de Cada vez
Enfermeria requerida
Vacunacion Misionales Auxiliar de Cada vez
Enfermeria requerida
Consulta Misionales Enfermera Jefe Cada vez
Externa requerida
(Enfermeria)
Preconsulta Misionales Enfermera Jefe Cada vez
externa requerida
Optdmetria Misionales Optometra Cada vez
requerida

RM-025 Autoria del Formato asignacioén de Consulta Misionales Auxiliar Cada vez

responsabl citas Médicas Externa administrativo requerida

e
RM-026 Impreso Formato de Referencia Consulta Misionales Médico Cada vez
Externa requerida

RM-027 Impreso Atencion integrada del P&P Misionales Médico Cada vez
nifio de 0 meses a 2 requerida
meses (AEIPI)

RM-028 Impreso Carta dental Odontologia Misionales Médico odontélogo | Cada vez

requerida

RM-029 Impreso Historia Clinica Odontologia Misionales Médico odontélogo | Cada vez
Odontolégica requerida

RM-030 Impreso Registro diario de Odontologia Misionales Médico odontélogo | Diario
actividades
Odontoldégicas

RM-031 Impreso Registro diario de Odontologia Misionales Médico odontélogo | Diario
act|V|da_d’es de . Vacunacion Misionales Auxiliar de Diario
Proteccion especifica y Enfermeria
deteccion temprana — - —

P&P Misionales Médico Diario
Consulta Misionales Enfermera Jefe Diario
Externa

(Enfermeria)

Optometria Misionales Optometra Diario

RM-032 Impreso Consolidado de Odontologia Misionales Médico odontélogo | Diario
actividades
odontoldgicas

RM-033 Impreso Certificado de Vacunacion Misionales Auxiliar de Cada vez
Vacunacion del adulto Enfermeria requerida

RM-034 Impreso Historia de vacunacion Vacunacion Misionales Auxiliar de Cada vez

Enfermeria requerida

RM-035 Impreso Carné de vacunaciones | Vacunacion Misionales Auxiliar de Cada vez

Enfermeria requerida

RM-036 Impreso Registro diario de Vacunacion Misionales Auxiliar de Diario
vacunacion Enfermeria

RM-037 Impreso Registro diario de Vacunacion Misionales Auxiliar de Diario
vacunacion del recien Enfermeria
nacido

RM-038 Impreso Encuesta previa para Vacunacion Misionales Auxiliar de Cada vez
realizar vacunacion Enfermeria requerida
fiebre amarilla

RM-039 Impreso Informe mensual de Vacunacion Misionales Auxiliar de Mensual
vacunacion Enfermeria

RM-040 Impreso Carné infantil (menorde | P &P Misionales Auxiliar de Cada vez
5 afios) Enfermeria/Enferm | requerida

era Jefe

RM-041 Impreso Diario de citologias P&P Misionales Enfermera Jefe Diario

RM-042 Impreso Control de lectura de P&P Misionales Enfermera Jefe Mensual
citologias

RM-043 Impreso Libro Registro diario de P&P Misionales Enfermera Jefe Diario
Citologias

RM-044 Impreso Informe mensual de P&P Misionales Enfermera Jefe Mensual
actividades estrategia
de enfermedades
prevalentes
en la infancia (AIEPI)

RM-045 Impreso Percentiles de estatura P&P Misionales Enfermera Jefe Cada vez
por edad y peso por requerida
edad (Nifios 2-20 afios)

RM-046 Impreso Percentiles de estatura P&P Misionales Enfermera Jefe Cada vez
por edad y peso por requerida
edad (Ninas 2-20 afios)

RM-047 Impreso Citolégia cervico-Uterina | P & P Misionales Enfermera Jefe Cada vez

requerida

RM-048 Impreso Escala Abreviada de P&P Misionales Enfermera Jefe Cada vez
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- TIPO DE NOMBRE DEL : PERIODICI
CODIGO FORMATO DOCUMENTO UBICACION PROCESO RESPONSABLE DAD
desarrollo (Edad -1) requerida

RM-049 Impreso Tarjeta de control Consulta Misionales Enfermera Jefe Cada vez
prenatal Externa requerida

(Enfermeria)

RM-050 Impreso Tarjeta indice Programa | Consulta Misionales Enfermera Jefe Cada vez
de control de riesgo Externa requerida
cardiovascular (Enfermeria)

RM-051 Impreso Sistema de vigilancia del | Preconsulta Misionales Auxiliar de Diario
estado nutricional externa Enfermeria/Enferm
menores de 12 Afios era Jefe

RM-052 Programa Registro de facturacién Farmacia Misionales Regente y Auxiliar Cada vez

computador Administrativo requerida

RM-053 Impreso Formato Queja, SIAU Misionales Jefe oficina del Cada vez
Reclamo o Peticion del SIAU requerida
usuario externo

RM-054 Impreso Recien Nacido Obstetricia Misionales Auxiliar de Cada vez

Enfermeria requerida

RM-055 Impreso Partograma Obstetricia Misionales Médico / Aux. Cada vez

Enfermeria requerida

RM-056 Impreso Test de movilidad Fisioterapia Misionales Fisioterapeuta Cada vez
articular requerida

RM-057 Impreso Examen Muscular Fisioterapia Misionales Fisioterapeuta Cada vez

requerida

RM-058 Impreso Valoracién de los Fisioterapia Misionales Fisioterapeuta Cada vez
Musculos de la cara requerida

RM-059 Impreso plan casero paralisis Fisioterapia Misionales Fisioterapeuta Cada vez
facial requerida

RM-060 Impreso Carta de sensibilidad Fisioterapia Misionales Fisioterapeuta Cada vez

requerida
RM-061 Autoria del Test de movilidad Fisioterapia Misionales Fisioterapeuta Cada vez
responsabl articular requerida
e

RM-062 Autoria del Historia clinica Fisioterapia Misionales Coordinadora de Cada vez
responsabl (fisioterapia) fisioterapia requerida
e

RM-063 Autoria del Examen de postura Fisioterapia Misionales Coordinadora de Cada vez
responsabl fisioterapia requerida
e

RM-064 Autoria del Control diario (terapias) Fisioterapia Misionales Coordinadora de Diario
responsabl fisioterapia
e

RM-065 Autoria del Formato esterilizacion Central de Misionales Instrumentador 2 Dias
responsabl Esterelizacion Quirurgico
e

RA-066 Programa Informe de actividades Subdireccion Apoyo Subdirector Cada vez

computador Administrativa Administrativo requerida

RA-067 Programa C.D.P (solicitud de Subdireccion Apoyo Subdirector Cada vez

computador | disponibilidad Administrativa Administrativo requerida
presupuestal)

RA-068 Programa R.P (registro Subdireccion Apoyo Subdirector Cada vez

computador | presupuestal) Administrativa Administrativo requerida

RA-069 Autoria del Requisitos para Juridica Apoyo Auxiliar Cada vez

responsabl contratar como persona administrativo requerida
e juridica

RA-070 Impreso Requisicion de pedidos Almacen Apoyo Jefe Almacen Cada vez

requerida

RA-071 Impreso Lista de chequeo para Almacen Apoyo Jefe Almacen Semestral

evaluar a los
proveedores
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Anexo 18 Asistencia socializacién Interfase

ESE CLINICA GUANE Y SU RIS
LISTADO DE ASISTENCIA

Ay 771 OO N

Coord VS P

C :( 7 l\ J I
TEMA : SOCIALIZACION DEL 3 EMA DE GESTION DE LA CALIDAD - INTERFACE
FACILITADOR JAVIER GARCIA GELVEZ FECHA FEBRERO-25-2010
No. NOCMBRES Y APELLIDOS CARGO LUGAR DE TRABAJO FIRMA
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-« /ﬁ ESE CLINICA GUANE Y SU RIS
LISTADO DE ASISTENCIA
GUANE
TEMA : SOCIALIZACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD - INTERFACE
FACILITADOR JAVIER GARCIA GELVEZ FECHA FEBRERO-25-2010

No NOMBRES Y APELLIDOS CARGO LUGAR DE TRABAJO FIRMA
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Anexo 19 Datos para ejecutar Indicadores
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r" o ESE CLINICA GUANE Y SURIS
W CONTROL DE REGISTRO INTERNO

:: b TR Version . 01

| s Fecha: | 2010127110 geligo, TR. ‘

| le.J A N E Ari pag 1de1 |

= |

Floridablanca, abril 5 de 2010

Doctora
MERY LUZ HERNANDEZ LOPEZ

Jefe de 1a Oficina de Control Interno

ESE Clinica Guane y su RIS

Ciudad

Cordial saludo

Adjunto a la presentk le hago entrega de los INDICADORES DE GESTION
con fecha de corte @\ dic. 31 de 2009 implementados mediante resolucion
No. 005 de 2010

Atentamente,

JAVIER GARCIA
Asesor de Calidad

Caopig: r. Martin

Anzxos: 3 folios
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11,4, OPORTUNIDAD EN LA
ATEMCION EN CONSULTA DE
URGENCIAS

L6, DPORTUNIDAD EN LA

resolucion 1446 de 2006 Mmﬂm EN CONSULTA DE
ODONTOLOGIA GENERAL

resolucion 1645 de 2006

solicitud de atencion en la consulta de urgancias'y el
miomento en ef cual es atendido el paciente en consulta
k por parte del médica

#CEISIHII.ID#‘D'\’
MTUNIDAB

Total de usuarios atendidos en

- consultade urgencias

G

s generales
aﬁmﬂmmm institucion

0.001257

EFICIENCIA Numers de encuestas de satisfaceion programadas

100%

Teformacion samnisErada por (@ areas funcionaies
PROYECTO: JAVIER GARCIA GELVEZ
RS I e
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Mo Total de conciliaciones realizadas
.

PORCENTAIE DE EIFCUCION i Vistor total ge 6534599662
DEL PRESUPUESTO DE EFICACES Vabor total de ingresos sjecutados INEresos. A% 100%
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SORCENTAIE DE EQUPDs com |
COPIA OF SEGURIDAD EFICATIA

e i
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ESE GUANE Y SURIS
RESPUESTA OFICIO

GU ANE Fecha | 2010103118 cﬂ“ﬁ?g‘.ﬁ‘l

Vergidn - 01

Pag 1det

Floridablaics Mo 19 de 2:010

[inzror
MARTTN EMILIO RODRIGUEZ CACERES
Cierenie ESE Clinicy Guane

EAD

~hento salada .
% ey e - ! > 1

Ceniende en cuente su solicited de suministro de informacidn estadistica.  formalmenie A

@vib 1oz siguienres datos:

| Towl pagos efectuados 16.552.935.110.47 '
"ol ordenes ae pago recepclonages | 1.554.204.920.17 =
Ne roal de conolligeiopes realizades |7 24 1
Mo i) di cueptas bancarias ; 4 (2aclivas) ;

Sin otri particufar
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P ESE CLINICA GUANE Y SURIS
W CONTROL DE REGISTRO INTERNO
Version : 01

CROTEE st v emm—

GLJ AN E Fecha: 201002710 10.04 01

Pag. 1de 1 i

Floridablanca, 08 de marzo de 2010

Daoctor

SAMUEL ARDILA RUEDA
Subdirector Administrativo y financiero
ESE Clinica Guane y su RIS

Ciudad

Asunte: Suministro de informacién estadistica

——

Me permito solicitar a Ud. La siguiente informacion correspondiente a la vigencia 2009 con
corte 2 31 de diciembre.

Del 01 de enero al 31 |

CONGESY de Diciembre de 2009

s Presupuesto qecutada para bienestar social ‘,ﬁ 13 251000 -
= Presupuesto asignado a bienestar social £ 90 00 pod -

"= No. De capacitaciones realizadas 2/

| s No. De capacitaciones programadas 3|
* No. De eventos de bienestar social realizados 3

'« No De eventos de bienestar social programadas 3

| = No. De accidentes laborales s )

| * No, Total de Funcionarios {9 |
« No. De equipos a los que se les ha hecho mantenimiento g
« Mo Total de equipos de la institucién =R

'« Mo De copias de seguridad efectuada a los computadores 52
= Mo De computadores con informacign institucional 52

|« No De informes de cartera presentados _ 5]
+ No. De informes de cartera que se deben presentar | B

“Le agradezco que esta informacion sea suministrada al Dr. Javier Garcia Gelvez a mas

tardar el proximo 11 de marzo de 2

requeridos por el SGC y el MECI.

Atentamente,

Xp-bi‘u 3“{(. Ju. gs C

MARTIN EMILIO RODRIGU

CﬂC ERES

Gerente ESE Clinica Guane

2010 para construir los indicadores de gestion

K

c%ﬁ

N\

@3
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A ESE CLINICA GUANE Y SU RIS
e CONTROL DE REGISTRO INTERNO

Versian @ 01
Cadiga TRD:

GUAN E Fecha: 2010/27110 10.04.01 S

Floridablanca, 08 de marzo de 2010

Doctora

DORIS CECILIA VELAZCO

Jefe de la Oficina de Planeacion y Presupuesto
ESE Clinica Guane y su RIS

Ciudad

Asunto: Suministro de informacién estadistica

Cordial saludo

Me permito solicitar a Ud. La siguiente informacion correspondiente a la vigencia
2009 con corte a 31 de diciembre.

Del 01 de enero al

CONCEPTO 31 de Diciembre de
- . 2009 i
= Valor total de ingresos ejecutados Eecadefe | 659 - 295 |
| = Valor total de ingresos presupuestados _ M3c2 6T0 387 7Y
' » Valor total de gastos ejecutados ity 755y 2049207

= \falor total de gastos presupuestados , 1962 C0.359.57
= No. De informes presentados del 2193 , ¥ E

+ No. De informes gue se deben presentar del 2193 | S~

Le agradezco que esta informacién sea suministrada al Dr. Javier Garcia Gelvez a
mas tardar el préximo 11 de marzo de 2010 para construir los indicadores de
gestién requeridos por el SGC y el MECI.

Atentamente,

MARTIN EMILIO RODRIG CACERES
Gerente ESE Clinica Guane

V"; c’“t&?;(_
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CONTROL DE REGISTRO INTERNA

| Version : 01
e N e R Fachar 2009/12/10 G%IQ&'ED.
GUANE = Pég.1de?

Floridablanca 17 de Marzo de 2010

Doctor

JAVIER GARCIA GELVEZ

Profesional en los Procesos de MECI-Calidad
Ciudad

Ref: Surﬁinistm de Informacion estadistica
En cumplimiento a su solicitud requerida, el 08 de Marze de 2010, me permito

enviar informacién correspondiente a la vigencia 2009 con corte a 31de
Diciembre.

Derechos | Fecha de Recibido Fecha de Contestacion
de Peticion

1 Marzo 26 de 2009 Abril 12 de 2009

1 Abril 14 de 2009 Abril 25 de 2009

1 Agosto 10 de 2009 Agosto 24 de 2009

1 Agosto 27 de 2008 Agosto 28 de 2009

Nimero de Conceptos emitidos 9 (Nueve)
Numero de Conceptos solicitados 12 (Doce)

Para su conocimi

Calle 4 No. 7-01
Teléfonos:

nicaguane.gov.co
o@risclinicaguane.gov.co
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ESE CLINICA GUANE Y SU RIS

CONTROL DE REGISTRO ENVIADO

Version : 01
: Codigo TRD:
TE TR Fecha: 2008/12/10 15_9‘34.01
GUAN E Pag. 1de 1
Floridablanca16 de Marzo de 2010 de 2010
Cl-024 - 2010

Doctor

MARTIN EMILIO RODRIGUEZ CACERES

Gerente
Atte. Dr. Javier Garcia
Asesor de Calidad

Asunto: Informacion Estadistica 2009

Para los fines pertinentes allego a su despacho la informacion solicitada,
relacionada con las estadisticas de cumplimiento correspondientes a la Oficina de

Control Interno durante la vigencia de enero 01 a Diciembre 31 de 2008.

Auditorias Programadas: Una al afio por cada area: TOTAL 26

Auditorias realizadas:

Cumplimiento: 100%

Cordialmente,

26

e

Jefe de Control Interno
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[  ESEGLINICAGUANE YOU RIS = |

CONTROL DE REGISTRO INTERNO

Versitn : 01

Pag.1de 1

GUANE Fecha: | 2009/12/10 fﬂﬁg&ﬁg;

Floridablanca, 08 de marzo de 2010. oficio 2010-08

Doctor

MARTIN EMILIO RODRIGUEZ CACERES
GERENTE

ESE Clinica Guane y su Ris

Ciudad

Asunto: Respuesta a solicitud de informacin estadstica
Cordial Saludo

La presente es para hacerle entrega de cuadro estadstico de la presentactnde informes
ante |la CGN y la DIAN correspondiente a la vigencia 2009,

CONCEPTO Del 1 de enero al 31 de
Diciembre de 2009

“Numero de informes presentados oportunamente a la CGN 5

Numero de informes que se deben presentar oportunamente a s

la CGN

MNmero de declaraciones presentadas oportunamente ante la 13

DIAN

‘Nimero de declaracicnes gue se deben presentar 13 i
oportunamente ante la DIAN

Atenta meﬂt
SE O MAURICIO RAMIREZ

CONTADOR

Copia al doctor Javier Garda Gelvez
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ESE CLINICA GUANE Y SU RIS
CONTROL DE REGISTRO INTERNO

Version : 01

GUANE Fecha: | 2009/12/10 E;i*gg_;fﬁ;

Pag.1 de 1

Floridablanca, 09 de marzo de 2010. oficio 2010-08

Doctor

MARTIN EMILIO RODRIGUEZ CACERES
GERENTE

ESE Clinica Guane y su Ris

Ciudad

Asunto: Respuesta a solicitud de informactn estadstica
Cordial Saludo

La presente es para hacerle entrega de cuadro estadstico de la presentactn de informes
ante la CGN y la DIAN correspondiente a la vigencia 2008.

CONCEPTO | Del 1 de enero al 31 de
Diciembre de 2009
Numero de informes presentados oportunamente a la CGN 5
Numero de informes gue se deben presentar oportunamente a| 5
la CGN
' Nimero de declaraciones presentadas oportunamente ante la 13
DIAN
|
| Nmero de declaraciones que se deben presentar 13
oportunamente ante la DIAN

Atentamente,

SERGIO MAURICIO RAMIREZ RAMIREZ
CONTADOR

Copia al doctor Javier Garda Gelvez
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GUANE

ESE CLINICA GUANE Y SU RIS

CONTROL DE CORRESPONDENCIA ENVIADA

INTERNA

Fecha:

2009/12110

Cadigo TRD:
17.04.09

Versién ; 01

P4g. 1 de 1

Floridablanca, Enero 21 de 2010

DE: ALMACENISTA GENERAL

PARA: JAVIER GARCIA GELVEZ
Oficina de Calidad

ASUNTO: = INFORME DE INDICADORES

ALM-007-2010

Atentamente me permito anexar el informe consolidado de los indicadores
correspondientes al almacén general para el afio 2010.

Valor Compras de bienes 2009 $ 1.512.209.702.00
Plan de Compras del periedo $ 1.546.066.717.00
Porcentaje de ejecucién  $97.81%

Cordial saludo,

€l il

DALIA AST@H’H ARIAS LOZANO

Almacenista General Clinica Guane
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ESE CLINICA GUANE Y SU RIS

CONTROL DE REGISTRO INTERNO

Codigo TRD:

GUAN E Fecha: 2010/2710 10.04.01

WVersién - 01

Pag 1de3

Floridablanca, 08 de marzo de 2010

Doctor

EDILBERTO SARMIENTO
Subdirector Cientifico

ESE Clinica Guane y su RIS
Ciudad

Asunto. Suministro de informacién estadistica

Cordial saludo

Me permito solicitar a Ud. La siguiente informacién correspondiente a la vigencia
2008 eon corte a 31 de diciembre.

- :’._'_—;—' T

CONCEPTO

Del 01 de enero al |
31 de Diciembre de
2009

Sumatoria total de los dias calendario transcurridos
anire la fecha en ia cual es paciente solicita cita para
<er atendido en la consulta médica general y la fecha
| enlacual es asignada |a cita

Nimero total de consultas médicas generales
asignadas en la institucion

Sumatoria del numero de minutos transcurridos entre
la solicitud de atencién en la consulta de urgencias y el
momento en el cual es atendido el paciente en
consulta por parte del medico

Total de usuarios atendidos en consulta de urgencias
Sumatoria del numero de dias transcurridos entre la
solicitud del servicio de imagenologia y el momento en
el cual es prestado el servicio.

Total de atenciones en servicios de imagenologia
Sumatoria total de los dias calendario transcurridos
antie la fecha en la cual el paciente solicita para ser
atendido en la consulta de oduntoiogia general y Ia
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1 e

4 ~ ESE CLINICA GUANE Y SU RIS

CONTROL DE REGISTRO INTERNO

Fecha; 2010/27/10

10.04.01

GUANE
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parte del médico

'« Numero total de consultas odontolégicas generales
asignadas en la institucion

* Numero total de pacientes que seis meses después de
diagnosticada su hipertension  arterial presentan
niveles de tension arterial esperados de acuerdo con
las metas recomendadas por la Guia de Practica
Clinica basada en Evidencia

|« Numero total de pacientes hipertensos diagnosticados |

e« Nuamero total
satisfechos con los servicios recibidos por la ESE

de pacientes que se consideran

» Numero total de pacientes encuestados por la ESE

* Numero total de medicamentos POS ordenados por el
Meédico que son entregados por la farmacia desde la
primera vez que el afiliado o su representante presenta
la férmula ;

« Numero total de medicamentos POS solicitados a la
farmacia por el periodo

= Numero de nifios menores de un afo con @u'éﬁa_dé_

vacunacion adecuado segln las nomas del Programa
ampliado de inmunizaciones ¥ B> A7 ks oler”

N 617 ¢

31.693 = |

« Numero total de nifilos menores de un ano afiliados a la
EAPB k

+« Nimero total de pacientes con CA de cuello uterino
detectados in situ

e T
A

| « Nuamero total de pacientes detectados con cancer de
cuello uterino

-

Namero de muertes de maternas por
_afribuibles al embarazo

causas

A 9
A

= Numero de nacidos vivos 2o -
|+ Numero total de consultas odontologicas rectliz ot © A2 57
Ndmero de horas dedicadas a las consultas de
16.82¢

odontologla

‘s (Fecha de entrega de los resultados) - (Fecha de
_atencién en imagenologia)

f,'an_-J-J.--,;

glox

z Prs ot
Opoub £
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Le agradezco que esta informacion sea suministrada al Dr. Javier Garcia Gelvez a
mas tardar el proximo 11 de marzo de 2010 para construir los indicadores de
gestion requeridos por el SGC y el MECI.

~ Atentamente,

,'ﬂ.huu = Aoa‘“ - <

MARTIN EMILIO RODRI

Gerente ESE Clinica Guane

EZ CACERES
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ESE CLINICA GUANE Y SURIS
CONTROL CORRESPONDENCIA ENVIADA

Version - 01

Fecha: 2008/ 2/10 $1.402.04.08

Floridablanca, 10 de Marzo de 2010

Doctor:

JAVIER GARCIA GELVEZ
Meci-Calidad

Floridablanca - Santander

Cordial saludo,

La presente fiene como fin dar respuesta a la solicitud, asunto: Suministro de
informacion estadistica realizada en el periodo comprendido 01 de Enero de
2009 al 21 de Diciambre de 2009.

ENCUESTA DE SATISFFACION APLICADA: 1180
TOTAL ENCUESTA PROGRAMADASZ: 1260

Formalmente,
kS Cme
oyecto. SCHNEIDER ENRIQUE GUERRA RA
Oficina Siau
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Anexo 21 Encuestas SIAU

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CLINICA GUANE Y SU RED INTEGRAL DE
SALUD, E.S.E. CLINICA GUANE Y SU R.I.S.

Sistema de Informacion y Atencion al Usuario -SIAU-

Sefior Usuario: Los datos suministrados son confidenciales y estdn orientados para
mejorar los servicios de nuestra Clinica y su Red Integrada de Salud.

ENCUESTA DE SATISFACCION DE USUARIOS DE CONSULTA EXTERNA

1. Servicio/especialidad Fecha:

2. Utiliza el servicio: Por primera vez Control

Para la siguiente pregunta marque “No sabe “en caso de que la afirmacion hable de un
tema que usted no puede opinar.
3. La informacién suministrada por parte del personal de citas medicas:

No se cumple Se cumple insatisfactoriamente
Se cumple aceptablemente Se cumple en alto grado
Se cumple totalmente No sabe

4. Los tiempos de espera para los siguientes servicios le parecieron:

Para obtener la cita: Corto_ Normal___ Largo
Tiempo para ser atendido: Corto_ Normal ___ Largo
Para realizar examenes de laboratorio Corto Normal___ Largo
Para obtener resultados de examenes: Corto_ Normal __ Largo

5. Le parece adecuados los siguientes lugares:

Areadecitas Si___ No___ Porqué
Saladeespera Si___ No___ Porqué
Area de atencion Si__ No___ Por que

6. L a informacion recibida por parte del personal la considera:

Servicio Suficiente Clara Oportuna
Caja, facturacion Si__ No___ Si__ No___ Si__ No__
Enfermeria Si__ No___ Si__ No_ Si__ No_
Laboratorio Si_ No_ Si_ No_ Si_ No_
Médico Si__ No___ Si__ No_ Si__ No_
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7. Califique la atencion recibida en los siguientes servicios:

Porteria/celaduria Excelente_ Aceptable_ Insuficiente_
Informacion Excelente_ Aceptable_ Insuficiente_
Citas Excelente_ Aceptable__ Insuficiente_
Médico Excelente Aceptable_ Insuficiente
Enfermeria Excelente Aceptable Insuficiente_
Laboratorio Excelente_ Aceptable_ Insuficiente_
Otros Excelente_ Aceptable_ Insuficiente_
8. Ha mejorado con el tratamiento recibido: Si__ No___

Por qué

9. Recomienda a la ESE Clinica Guane y su Red Integrada de Salud a familiares y amigos:
Si__ No___
Por qué

10. Observaciones y sugerencias. Si desea recibir respuesta escriba sus datos en el
siguiente espacio.
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GUANE

PROCESOS DE EVALUACION

CONTROL PRODUCTO NO CONFORME

Fecha:

2009/10/30

Cddigo:

Version : 02

PNC-001

Pag. 290 de 356

OFICINA
PRODUCTORA:

SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

OBJETIVO:

Establecer las actividades necesarias para detectar y realizar el procedimiento a los
productos no conformes del SGC de la ESE Clinica Guane y Su RIS

ALCANCE:

Este procedimiento es aplicable a las no conformidades del SGC detectadas interna o

externamente.

PERIODO DE
APLICACION:

Continuo

3.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

FLUJOGRAMA ETAPA RESPONSABLE | REQUISITOS FORMATOPRODUCCIONTIEMPQ
[No-Nombre- [Cargo] [Punto de [Registro]
Descripcion] Control]
Un producto no conforme puede ser
detectado  internamente  durante el
INICIO desempefio de los procesos o

externamente cuando es detectado por el
usuario, en cuyo caso se deberd
determinar el grado de responsabilidad de
la ESE y tomar las acciones
correspondientes sobre la no conformidad.
A continuacion se relacionan algunos
productos no conformes:

L] Informes con informacion
ambigua o inconsistente.

L] Reportes 0  registros  mal
diligenciados o diligenciados
parcialmente

L] Procedimientos ~ aplicados  por

fuera de los lineamientos de ley o
de la normatividad.
Detectado el producto no conforme se
debe reportar y registrar en el formato
“Producto no Conforme” describiendo en
forma clara y precisa lo acontecido.

Funcionario duefio del proceso

Aplicacion de manuales y
protocolos.

Aplicacion de la normatividad
vigente.

Si la desviacion o incumplimiento en el
producto no es permitida, se procede a
definir la disposicion a seguir, la cual
puede ser :

L] Corregir mediante un reproceso,
para que el producto sea
conforme con los requisitos

L] Desechar dado que el grado de
no conformidad no permite una
correccion al producto  para
devolverle su utilidad prevista.

(] Aceptar o liberar por concesion

L] La disposicion a tomar se
evidencia en el registro “Informe
de Producto no Conforme”

En los casos en que el producto no
conforme no se trate en forma inmediata,
es decir que se aplique la disposicion
definitiva, se debe separar de los
productos  conformes e identificarse
apropiadamente su condicion, para evitar
que sea utilizado.

Funcionario involucrado.
Lider del proceso.

Coordinador de Calidad.

Aplicacion de manuales y

protocolos. Producto no

Aplicacion de la normatividad Conforme.

vigente.

Informe producto no
conforme

1dia

Si el producto no conforme es corregido,
se debe verificar nuevamente para
verificar si cumple con los requisitos
establecidos. Los resultados de dicha
verificacion se deben registrar en el

Lider del proceso.

Coordinador de Calidad

Producto no
Conforme.

Informe producto no
conforme

1dia

\4
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formato  “Informe de  Producto no
conforme”.

+ Verificada la conformidad del producto, se
procede a su entrega o liberacion al der del
3 siguiente proceso. Lider del proceso. Informe producto no
conforme

1dia
Coordinador de Calidad

FIN

2. REFERENCIA

RESPONSABILIDADES

- Elabora: Persona competente y responsable de elaborar el documento.

« Revisor: Persona competente, responsable y con la autoridad necesaria para la revision de los
documentos, pudiendo aportar ideas al documento con el fin de liberarlo hacia la aprobacion o desestimarlo
si lo considera conveniente.

« Aprueba: Persona competente, responsable y con la autoridad necesaria para aprobar o desestimar los
documentos una vez hayan sido revisados.

REQUISITOS ESPECIFICOS

« Numeral 8.2.4 y 8.3 de la NTCGP 1000:2004

GLOSARIO

« Conformidad: Cumplimiento de un requisito.

« No conformidad: Incumplimiento de un requisito.

« Producto no conforme: Servicio que no cumple con los requisitos del cliente, reglamentarios o de la
propia Entidad.

« Accion correctiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra situacion
indeseable.

« Accion preventiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad potencial u otra situacion
potencialmente indeseable.

« Actividades de Control: Constituyen el componente del Modelo Estandar de Control Interno, que permite
ejercer control sobre toda la operacidn de la Institucion, se da para todos los procesos, interviene todas las
funciones y compromete todos los niveles de responsabilidad. Las acciones de control deben ser
conducentes a reducir los riesgos; estos deben ser suficientes, comprensibles, eficaces, econdmicos y
oportunos.

« Aprobacion: autorizacion para la aplicacion institucional de un documento.
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« Correccién: Eliminacién de errores linguisticos, tipograficos o culturales, en el texto publicado de un
documento normativo. Los documentos aprobados se deben publicar una vez estén libres de errores en su
forma o contenido.

« Informacién: Datos que poseen significado.

« Procedimiento: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o un proceso, mediante la cual se
obtiene un resultado.

« Proceso: Conjunto de actividades relacionadas mutuamente o que interactian para generar valor y las
cuales transforman elementos de entrada en resultados. Define el Qué se hace al interior de la Entidad para
cumplir con los requerimientos de los usuarios o comunidad.

- Registro: documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de actividades
desempefiadas.

« Sistema de Gestion de la Calidad. Herramienta de gestion sistematica y transparente que permite dirigir y
evaluar el desempefio institucional, en términos de calidad y satisfaccion social en la prestacion de los
servicios a cargo de las entidades. Esta enmarcado en los planes estratégicos y de desarrollo de tales
entidades.

« Revision: Actividad emprendida para asegurar la conveniencia, adecuacion y eficacia del tema objeto de la
revision, para alcanzar unos objetivos establecidos.

OBSERVACIONES

« La ESE CLNICA GUANE se reserva la aplicacion de las sanciones legales por el efecto que se genere del
producto no conforme.

3. CONTROL DE CAMBIOS

FECHA RESPONSABLE CAMBIO VERSION ARCHIVO
2009/10/20 | Oficina de calidad | Encabezado y pie de pagina 02
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OFICINA <
PRODUCTORA: SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA
Este procedimiento regula la forma de actuar cuando se ha detectado una deficiencia en el
OBJETIVO: sistema de gestidn de la calidad e impedir su r.ecur,re.ncia, plantear e implementar las
' soluciones y comprobar que las acciones han tenido éxito en la ESE CLINICA GUANE Y
SURIS.
Este procedimiento abarca a las acciones correctivas provenientes de no conformidades
detectadas en las auditorias internas y externas, de productos no conformes en caso de
que estos sean repetitivos o considerados criticos, de resultados negativos obtenidos de
ALCANCE: la medicion de la satisfaccion del cliente, de situaciones desfavorables detectadas en las
revisiones hechas por la alta direccion, de resultados negativos o desfavorables de las
mediciones del desempefio de los procesos del sistema de gestion de la calidad, entre
otras.
PERIODO DE Continuo
APLICACION:
4 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
No. Actividad Metodologia Frecuencia Responsable
Iniciacién de una accion correctiva y
enunciado de las no conformidades Solicitud de Cada vez que Auditores
El Director, Secretario, Jefe de oficina 6 Auditor | accion correctiva | se identifique internos,
interno, seglin sea el caso, que identifique una | / preventiva una deficiencia | Directores,
deficiencia en el sistema de calidad proveniente como las Secretarios o
1 | de las diferentes fuentes mencionadas en el mencionadas Jefes de
alcance del presente procedimiento, iniciara en el alcance oficina, segun
una accién correctiva mencionando la del presente corresponda
naturaleza de la deficiencia para lo cual procedimiento
diligenciard la parte pertinente del formato
“solicitud de accion correctiva” F-MC-1000-001.
Investigacion de las causas de la deficiencia
El Director, Secretario o Jefe de oficina, segin | Segun solicitud Cada vez que Directores,
corresponda, junto con el personal que | de accion se identifique Secretarios 0
consideren idéneo, investigaran las causas de | correctiva / una deficiencia | Jefes de
3 la deficiencia, registrando los resultados de | preventiva como las oficina, segun
dicha investigacion en el espacio destinado mencionadas corresponda
para tal fin del formato “solicitud de accion en el alcance
correctiva”  F-MC-1000-001.  Asi  mismo del presente
planteara las acciones que considere procedimiento
convenientes para eliminar las causas de la no
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No.

Actividad

Metodologia

Frecuencia

Responsable

conformidad detectada. El andlisis de las
causas hecho por el equipo investigador puede
ser efectuado entre otros, mediante
metodologias tales como el diagrama causa -
efecto, la cual se describe entre otras, en el
instructivo “aplicacién de técnicas para el
mejoramiento de calidad” [-MC-1000-001.

Seguimiento al cumplimiento del plan

El seguimiento de las acciones correctivas
permite verificar el grado de implementacion de
las acciones tomadas.

El seguimiento y respectivo cierre de las
acciones correctivas es realizado por el
Coordinador de calidad cuando éste considere
que el plan de accién se ha implementado
satisfactoriamente, esto es, cuando se haya
comprobado que la no conformidad no ha
vuelto a repetirse; una vez se haya asegurado
de esto, el Coordinador de calidad, registrara
dicha disposicion en el formato “estado de las
acciones” MC-1000-002, de lo contrario puede
posponer el cierre y hacer las observaciones
pertinentes del seguimiento y colocar una
nueva fecha para dar cumplimiento al plan de
accion.

Estado de las
acciones
correctivas

Semanalmente

Coordinador
de calidad

Informe consolidado para la revision por la
direccion

El Coordinador de calidad, actualiza el estado
de acciones correctivas, prepara y presenta
informe al equipo directivo MECI - CALIDAD
para ser tenida en cuenta en el momento de
hacer revision por la direccion.

Estado de las
acciones
correctivas

Segun
frecuencia con

direccion

la que se realiza
la revision por la

Coordinador
de calidad

No.

Actividad

Metodologia

Frecuencia

Responsable

Iniciacién de una accion preventiva

Cualquier miembro del personal que identifique
tendencias desacordes con relacion a la politica
y objetivos de calidad establecidos, o cuando

Segun solicitud
de accion
correctiva /

Cada vez que
se requiera

Cualquier
miembro del
personal
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No.

Actividad

Metodologia

Frecuencia

Responsable

se detecte cualquier otra situacion con
tendencia indeseable, una vez analizados los
datos historicos generados a partir de los
aspectos que se mencionan en el numeral 4.1
de este procedimiento, iniciara una accion
preventiva, con el apoyo del Coordinador de
calidad

preventiva

Coordinador de
calidad

Registro de la no conformidad potencial

Al recibir una solicitud como la mencionada en
el item anterior, el Coordinador de calidad le
entregard al iniciador, si considera que la
accion es apropiada, un formato para acciones
preventivas.

Segun solicitud
de accion
correctiva /
preventiva

Cada vez que
se requiera

Coordinador de
calidad

Iniciador

Enunciado de las deficiencias

El iniciador llenard la parte pertinente del
formato para solicitud de acciones correctivas /
preventivas y mencionara la descripcion de la
no conformidad potencial

Segun solicitud
de accion
correctiva /
preventiva

Cada vez que
se requiera

Iniciador

Investigacion de la deficiencia

El Coordinador de calidad nombrard a un
miembro del personal que considere idoneo
para investigar las causas de la deficiencia y
hacer recomendaciones en cuanto a si se
requiere efectuar un cambio al sistema de
calidad y, de ser asi, la naturaleza del cambio.
El investigador también podrd hacer una
recomendacion sobre la implementacion del
sistema de calidad, incluyendo requerimientos
en cuanto a capacitacion del personal.

El investigador registrara los resultados de la
investigacion en el formato para solicitud de
accion correctiva / preventiva y lo entregara
junto con un plan de accion, en caso de que se
requiera, al Coordinador de Calidad con las
secciones  correspondientes  debidamente
diligenciadas.

El andlisis de las causas hecho por el
investigador puede ser efectuado entre otros,
mediante metodologias tales como las que se

Segun solicitud
de accion
correctiva /
preventiva

Cada vez que
se evidencie
una posible
deficiencia

Coordinador de
calidad

Comité de
calidad

Elaboro: Oficina de calidad

Calidad

Reviso: Comite MECI y

Autorizo: Martin E Rodriguez

Cargo: Gerente

Fecha:

2009/10/15 Fecha:

2009/10/20

Fecha:

2009/10/25




A

PROCESOS DE EVALUACION

v

ACCIONES CORRECTIVAS

C LI N1 CA

GUANE

Fecha:

2009/10/30

Cddigo:
PAC-001

Version : 02

Pag. 297 de 356

No.

Actividad

Metodologia

Frecuencia

Responsable

mencionan en el numeral 4.2 del presente
procedimiento, ademas de diagrama causa y
efecto y diagrama de pareto, para priorizar los
temas a trabajar.

Seguimiento al cumplimiento del plan

El seguimiento de las acciones preventivas
permite verificar el grado de implementacion de
las acciones tomadas y se puede realizar
utilizando el formato estado de las acciones
correctivas /preventivas F-MC-1000-002

El Coordinador de Calidad, debe llevar a cabo
el seguimiento y cierre de las acciones
preventivas tomadas.

Para hacer el seguimiento de las acciones
preventivas, el funcionario encargado debe
guiarse por el estado de las acciones
preventivas, el cual le muestra la lista de las
acciones pendientes para  hacerles
seguimiento.

El funcionario que hace el seguimiento puede
cerrar la accién cuando considere que el plan
de  accion se ha  implementado
satisfactoriamente. También puede posponer el
cierre y hacer las observaciones pertinentes del
seguimiento y colocar una nueva fecha para
dar cumplimiento al plan de accion.

Estado de las
acciones
correctivas /
preventiva

Permanente-

mente

Coordinador de
calidad

Auditores
internos

Informe consolidado para la revision por la
direccion

El Coordinador de calidad, actualiza el estado
de las acciones preventivas; prepara y presenta
informe al gerente para la respectiva revision
por la direccion

Estado de las
acciones
correctivas

En cada
revision por la
direccion

Coordinador de
calidad

2.

REFERENCIA

RESPONSABILIDADES

« Elaborador: Persona competente y responsable de elaborar el documento.

« Revisor: Persona competente, responsable y con la autoridad necesaria para la revision de los
documentos, pudiendo aportar ideas al documento con el fin de liberarlo hacia la aprobacion o desestimarlo
si lo considera conveniente.

« Aprobador: Persona competente, responsable y con la autoridad necesaria para aprobar o desestimar los
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documentos una vez hayan sido revisados.

REQUISITOS ESPECIFICOS

« Elnumeral 8.5 dela NTCGP 1000:2004

GLOSARIO

« Accion correctiva: Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no
conformidad detectada u otra situacion indeseable.

« Accion preventiva: Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no
conformidad potencial u otra situacion potencialmente indeseable.

« Auditoria interna: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias
que, al evaluarse de manera objetiva, permiten determinar la extension en que se cumplen los
criterios definidos para la auditoria interna.

« Cliente: Organizacion, entidad o persona que recibe un producto y/o servicio.

OBSERVACIONES

La solicitud de accién correctiva, se genera en los casos en los cuales es necesario iniciar un proceso de
investigacion y teniendo en cuenta la gravedad del problema o situacion.

Para la identificacion de las causas de un problema o no conformidad, se deberd utilizar el instructivo
“aplicacion de técnicas para el mejoramiento” I-MC-1000-001. Se pueden utilizar técnicas estadisticas para la
recoleccion, clasificacion y andlisis de la informacion o datos asociados a la identificacion de las causas.

La eficacia de las acciones correctivas aplicadas, se debe verificar por cualquier método confiable (incluidas
las auditorias internas) y la evaluacion puede estar asociada a los siguientes aspectos:

a) Eliminacién de las causas reales y/o potenciales.

b) Desaparicion y/o disminucién de la frecuencia de aparicion de un problema 0 no
conformidad.

3. CONTROL DE CAMBIOS

FECHA RESPONSABLE CAMBIO VERSION ARCHIVO
2009/10/20 | Oficina de calidad | Encabezado y pie de pagina 02
Elaboro: Oficina de calidad Reviso: Comite MECl y Autorizo: Martin E Rodriguez
Calidad Cargo: Gerente

Fecha: 2009/10/15 Fecha: 2009/10/20 Fecha: 2009/10/25
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OFICINA ‘
PRODUCTORA: SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA
Este procedimiento regula la forma de actuar para eliminar la causa de no conformidades
_ potenciales u otra situacion potencialmente indeseable e impedir su ocurrencia, plantear e
OBJETIVO: : , . o
implementar las soluciones y comprobar que las acciones han tenido éxito en el SGC de la
ESE CLINICA GUANE Y SURIS..
Este procedimiento debe ser aplicado por todos los miembros de la empresa que tengan
responsabilidad en el sistema de calidad respecto a la toma de acciones preventivas en
relacion con:
ALCANCE: - Acciones de mejoramiento en los procesos, productos y servicio
- Acciones de mejoramiento relacionadas con el sistema de gestion de la calidad
- Sugerencias de los clientes y encuestas de satisfaccion
- Acciones para el desarrollo de proveedores, entre otras
PERIODO DE Continuo
APLICACION:
5. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
No. Actividad Metodologia Frecuencia | Responsable
Iniciacién de una accion preventiva
Cualquier miembro del personal que identifique | Segun solicitud Cadavez que | Cualquier
tendencias desacordes con relacién a la politica y | de accion se requiera miembro del
objetivos de calidad establecidos, o cuando se | correctiva/ personal
1 detecte cualquier otra situacién con tendencia | preventiva
indeseable, una vez analizados los datos Coordinador
historicos generados a partir de los aspectos que de calidad
se mencionan en el numeral 4.1 de este
procedimiento, iniciara una accién preventiva,
con el apoyo del Coordinador de calidad
Registro de la no conformidad potencial
Al recibir una solicitud como la mencionada en el | Segun solicitud Cada vez que | Coordinador
5 ftem anterior, el Coordinador de calidad le | de accion se requiera de calidad
entregara al iniciador, si considera que la accién | correctiva /
es apropiada, un formato para acciones | preventiva Iniciador
preventivas.
Enunciado de las deficiencias
El iniciador llenara la parte pertinente del formato | Segun solicitud Cada vez que | Iniciador
3 | para solicitud de acciones correctivas /| de accion se requiera
preventivas y mencionara la descripcion de la no | correctiva /
conformidad potencial preventiva

Elaboro: Oficina de calidad
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No.

Actividad

Metodologia

Frecuencia

Responsable

Investigacion de la deficiencia

El Coordinador de calidad nombrard a un
miembro del personal que considere idoneo para
investigar las causas de la deficiencia y hacer
recomendaciones en cuanto a Si se requiere
efectuar un cambio al sistema de calidad y, de
ser asi, la naturaleza del cambio. El investigador
también podré hacer una recomendacion sobre la
implementacién  del sistema de calidad,
incluyendo  requerimientos en cuanto a
capacitacion del personal.

El investigador registrard los resultados de la
investigacion en el formato para solicitud de
accion correctiva / preventiva y lo entregaré junto
con un plan de accion, en caso de que se
requiera, al Coordinador de Calidad con las
secciones  correspondientes  debidamente
diligenciadas.

El andlisis de las causas hecho por el
investigador puede ser efectuado entre otros,
mediante metodologias tales como las que se
mencionan en el numeral 4.2 del presente
procedimiento, ademas de diagrama causa Yy
efecto y diagrama de pareto, para priorizar los
temas a trabajar.

Segun solicitud
de accién
correctiva /
preventiva

Cada vez que
se evidencie
una posible
deficiencia

Coordinador
de calidad

Comité de
calidad

Seguimiento al cumplimiento del plan

El seguimiento de las acciones preventivas
permite verificar el grado de implementacion de
las acciones tomadas y se puede realizar
utilizando el formato estado de las acciones
correctivas /preventivas F-MC-1000-002

El Coordinador de Calidad, debe llevar a cabo el
seguimiento y cierre de las acciones preventivas
tomadas.

Para hacer el seguimiento de las acciones
preventivas, el funcionario encargado debe
guiarse por el estado de las acciones
preventivas, el cual le muestra la lista de las
acciones pendientes para hacerles seguimiento.

El funcionario que hace el seguimiento puede

Elaboro: Oficina de calidad

Calidad

Estado de las
acciones
correctivas /
preventiva

Reviso: Comite MECI y

Permanente-

mente

Coordinador
de calidad

Auditores
internos

Autorizo: Martin E Rodrigue301
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No. Actividad Metodologia Frecuencia | Responsable

cerrar la accién cuando considere que el plan de
acciéon se ha implementado satisfactoriamente.
También puede posponer el cierre y hacer las
observaciones pertinentes del seguimiento y
colocar una nueva fecha para dar cumplimiento al
plan de accién.

Informe consolidado para la revision por la
direccion Estado de las En cada Coordinador
El Coordinador de calidad, actualiza el estado de | acciones revision por la | de calidad
las acciones preventivas; prepara y presenta | correctivas direccion
informe al gerente para la respectiva revision por
la direccion

2. REFERENCIA

RESPONSABILIDADES

« Elaborador: Persona competente y responsable de elaborar el documento.

« Revisor: Persona competente, responsable y con la autoridad necesaria para la revision de los
documentos, pudiendo aportar ideas al documento con el fin de liberarlo hacia la aprobacion o desestimarlo
si lo considera conveniente.

« Aprobador: Persona competente, responsable y con la autoridad necesaria para aprobar o desestimar los
documentos una vez hayan sido revisados.

REQUISITOS ESPECIFICOS

o Elnumeral 8.5 de la NTCGP 1000:2004

GLOSARIO

« Accion correctiva: Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no
conformidad detectada u otra situacion indeseable.

« Accion preventiva: Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no
conformidad potencial u otra situacion potencialmente indeseable.

. Auditoria interna: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias
que, al evaluarse de manera objetiva, permiten determinar la extension en que se cumplen los
criterios definidos para la auditoria interna.

« Cliente: Organizacion, entidad o persona que recibe un producto y/o servicio.

OBSERVACIONES

Para que la planificacion de una accién preventiva sea eficaz y eficiente, esta debe basarse en datos
procedentes de métodos apropiados, incluyendo la evaluacion de datos historicos de tendencias, y los
aspectos criticos del desempefio de la organizacidn y sus productos, con el fin de generar datos en términos
cuantitativos.

Elaboro: Oficina de calidad Reviso: Cémite MECI y Autorizo: Martin E Rodrigue302
Calidad Cargo: Gerente
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Los datos pueden generarse a partir de:

- Lautilizacién de herramientas de andlisis de riesgos tales como el modo y efecto de falla,
- Larevision de las necesidades y expectativas del cliente,

- Elandlisis del mercado,

- Los resultados de la revision por la direccion,

- Los resultados del andlisis de datos,

- Las mediciones de la satisfaccion,

- Las mediciones del proceso,

- Los sistemas que consolidan fuentes de informacion de las partes interesadas,

- Los registros significativos del sistema de gestion de la calidad,

- Las lecciones aprendidas de experiencias pasadas, los resultados de auto evaluacion, y

- Los procesos que proporcionan advertencias anticipadas de la aproximacion a condiciones de operacion
fuera de control.

Para la identificacion de las causas de no conformidades potenciales, se deberan utilizar metodologias
preventivas. Algunos ejemplos de estas metodologias incluyen:

- Analisis de tendencias,
- Control estadistico de procesos,

- Andlisis de arbol de fallas,

La eficacia de las acciones preventivas aplicadas, se debe verificar por cualquier método confiable (incluidas
las auditorias internas) y la evaluacion puede estar asociada a los siguientes aspectos:

a. Eliminacion de las causas potenciales.

b. Desaparicion y/o disminucion de la frecuencia de aparicion de un problema o no conformidad.

3. CONTROL DE CAMBIOS

FECHA RESPONSABLE CAMBIO VERSION ARCHIVO
2009/10/20 | Oficina de calidad | Encabezado y pie de pagina 02
Elaboro: Oficina de calidad Reviso: Cémite MECI y Autorizo: Martin E Rodrigue303
Calidad Cargo: Gerente

Fecha: 2009/10/15 Fecha: 2009/10/20 Fecha: 2009/10/25
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OFICINA

PRODUCTORA: OFICINA DE CONTROL INTERNO
Este procedimiento establece la metodologia para llevar a cabo auditorias internas para
determinar si el sistema es conforme con la disposiciones planificadas, con los

OBJETIVOS: requisitos de la Norma Técnica Colombiana NTC-GP 1000 y con los requisitos del
sistema de gestién de la calidad establecido por la organizacion, y que se ha
implementado y se mantiene de manera eficaz.

ALCANCE: Desde la seleccion del proceso a auditar hasta el cierre de la auditoria.

PERIODO DE Periddico

APLICACION:

6. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

No.

Actividad

Responsable

Registro

11

Inicio de la auditoria

111

Designar los miembros del equipo auditor (auditor lidery
auditores), teniendo en cuenta la competencia necesaria
para lograr los objetivos de la auditoria, asi mismo define y
designa la responsabilidad y autoridad de dichos miembros.
Tanto la competencia como la responsabilidad y autoridad,
estéan definidas en la descripcion del respectivo cargo.

Equipo directivo
MECI-Calidad

Acta de comité de
coordinacion del
sistema de control
interno

112

Realizar cada afio la programacion de las auditorias con el
fin de organizar el tipo y numero de auditorias, y para que se
proporcionen todos los recursos para llevarlas a cabo de
forma eficaz y eficiente dentro de los plazos establecidos.

Dicha programacion queda registrada en el calendario de
auditorfa (codigo), el cual es llevado para revision y
aprobacion por el Representante de la Direccién.

Equipo directivo
MECI-Calidad y
Auditor lider

Calendario de
auditoria interna

12

Revision de la documentacién

121

Antes de la iniciacion de las actividades de auditoria en sitio,
es preciso revisar la documentacion del auditado para
determinar la conformidad del sistema de acuerdo con los

Lider del equipo
auditor
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No. Actividad Responsable Registro
criterios de auditoria.
Si se encuentra que la documentacion es inadecuada, el
lider del equipo auditor informa al auditado y decide si
continua o suspende la auditoria hasta que los problemas de
documentacion se resuelvan.
1.3 | Preparacion de las actividades de auditoria
1.3.1 | Preparar un plan de auditoria, que proporcione la base para | Lider del equipo | Plan de auditoria,
el acuerdo entre el equipo auditor y el auditado, respecto a la | auditor
realizacion de la auditoria. Este plan facilita la extension y
limites, el periodo de tiempo cubierto y los criterios frente a
la cual se determina la conformidad, ademas del
establecimiento de los horarios y la coordinacion de las
actividades de la auditoria.
1.3.2 | Revisar la informacion pertinente a las tareas asignadas y Miembros del
preparar los documentos de trabajo que sean necesarios equipo auditor
como referencia y registro del desarrollo de la auditoria.
Tales documentos de trabajo incluyen listas de verificacion y
formatos para registrar informacién como hallazgos de
auditoria, asi como registros de las reuniones.
1.4 | Realizacidn de las actividades de auditoria
1.4.1 | Se realiza una reunion de apertura con el equipo directivo Equipo directivo | Registro de
MECI-Calidad y miembros del equipo auditor y, cuando sea | MECI-Calidad y | asistencia a
apropiado, con aquellos responsables para las funciones o Miembros del reunion de
procesos que se van a auditar. El proposito de la reunién de | equipo auditor apertura y cierre
apertura es: confirmar el plan de auditoria, confirmar los
canales de comunicacion, y proporcionar al auditado la
oportunidad de realizar preguntas.
1.4.2 | Recopilar mediante un muestreo apropiado y verificar la Miembros del Lista de
equipo auditor verificacion para
informacion pertinente para los objetivos, el alcance y los auditoria de
calidad

Elaboro: Oficina de calidad
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No.

Actividad

Responsable

Registro

criterios de la misma, incluyendo la informacion relacionada
con las interrelaciones entre funciones, actividades y
procesos. Solo la informacién que es verificable puede
constituir evidencia de la auditoria. La evidencia de la
auditoria se registra en el formato “lista de verificacion para

auditoria de calidad”.

Los métodos para recopilar esta informacion incluyen
entrevistas, observacion de actividades, y revision de
documentos.

143

La evidencia de la auditoria es evaluada frente a los criterios
de auditoria para generar los hallazgos de la auditoria. Los
hallazgos de la auditoria pueden indicar tanto conformidad
como no conformidad con los criterios de auditoria, asi
mismo identificar una oportunidad de mejora.

Miembros del
equipo auditor

Lista de
verificacion para
auditoria de
calidad

14.4

El equipo auditor se reune antes de la reunion de cierre para
revisar los hallazgos de la auditoria, acordar las
conclusiones de la auditoria, preparar recomendaciones y
comentar el seguimiento de la auditoria.

Miembros del
equipo auditor

145

Realizar la reunién de cierre para presentar los hallazgos y
conclusiones de la auditoria de tal manera que sean
comprendidos y reconocidos por el auditado, y para ponerse
de acuerdo, si es necesario, en el intervalo de tiempo para
que el auditado presente un plan de acciones correctivas y
preventivas.

Equipo directivo
MECI-Calidad y
Miembros del
equipo auditor

Registro de
asistencia a
reunion de
apertura y cierre

15

Preparacion, aprobacién y distribucion del informe de
auditoria

Autorizo: Martin E Rodrigue20
Cargo: Gerente
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No.

Actividad

Responsable

Registro

151

Preparar el informe de la auditoria y entregar al
Representante de la direccion junto con los formatos para
acciones correctivas apropiadamente llenadas que hayan
surgido como resultado de la auditoria para su respectiva
revision y aprobacion. El informe de auditoria aprobado es
distribuido junto con los formatos para acciones correctivas
por el Representante de la direccion a los lideres o
responsables de los procesos para hacer las anotaciones
pertinentes, siguiendo el procedimiento de accion correctiva.

Lider del equipo
auditor

Informe de
auditorfa,

1.6

Realizacion de las actividades de seguimiento de la
auditoria

16.1

Si surge la necesidad de tomar una accion correctiva como
resultado de una no conformidad detectada durante la
auditoria, el lider del equipo auditor asignara a un auditor
interno para llevar a cabo una auditoria de seguimiento al
cabo de 45 dias aproximadamente de la fecha de la
auditoria original.

El objetivo de tales auditorias de seguimiento sera
establecer los resultados alcanzados para cada accion
correctiva surgida de la auditoria original.

Al concluir una auditoria de seguimiento, el lider del equipo
auditor preparara un informe del estado de las acciones
correctivas y lo presenta al gerente para la respectiva
revision gerencial.

Lider del equipo
auditor

Estado de las
acciones
correctivas

17

Evaluacion de los auditores

171

Evaluar el desempefio de los auditores para identificar las
necesidades de mantenimiento y mejora de sus
conocimientos y habilidades.

Lider del equipo
auditor

Evaluacion de

2.

REFERENCIA

auditores internos,
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RESPONSABILIDADES

- Elabora: Persona competente y responsable de elaborar el documento

« Reviso: Persona competente, responsable y con la autoridad necesaria para la revision de los documentos,
pudiendo aportar ideas al documento con el fin de liberarlo hacia la aprobacién o desestimarlo si lo
considera conveniente.

« Aprobd: Persona competente, responsable y con la autoridad necesaria para aprobar o desestimar los
documentos una vez hayan sido revisados

GLOSARIO

o Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencia de la auditoria y
evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar la extension en que se cumplen los criterios
de auditoria.

e Programa de la auditoria: Conjunto de una o mas auditorias planificadas para un periodo de tiempo
determinado y dirigidas hacia un proposito especifico.

e Criterios de la auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos utilizados como referencia.

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

o Nota. La evidencia de la auditoria puede ser cualitativa o cuantitativa.

Hallazgos de la auditoria: Resultados de la evaluacion de la evidencia de la auditoria recopilada frente a
los criterios de auditoria.

Nota. Los hallazgos de la auditoria pueden indicar conformidad o no conformidad con los criterios de auditoria,
u oportunidades de mejora.

Conclusiones de la auditoria: Resultado de una auditoria que proporciona el equipo auditor tras
considerar los objetivos de la auditoria y todos los hallazgos de la auditoria.

o Cliente de la auditoria: Organizacion o persona que solicita una auditoria.

¢ Auditado: Organizacion que es auditada.

e Auditor: Persona con la competencia para llevar a cabo una auditoria.

e Equipo auditor: Uno o mas auditores que llevan a cabo una auditoria.

o Notas. Un auditor del equipo auditor se designa generalmente como auditor jefe del equipo.

e Elequipo auditor puede incluir auditores en formacion y, cuando sea preciso, expertos técnicos

e Los observadores pueden acompafiar al equipo auditor pero no actlian como parte del mismo.

Elaboro: Oficina de calidad Reviso: Coémite MECI y Autorizo: Martin E Rodrigue209
Calidad Cargo: Gerente
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Experto técnico: Persona que aporta experiencia o conocimientos especificos con respecto a la materia
que se vaya a auditar.

Notas. La experiencia o conocimientos técnicos incluyen conocimientos 0 experiencia en la organizacion,
proceso o actividad a ser auditada, asi como orientaciones lingiisticas o culturales.

e Competencia: Atributos personales y aptitud demostrada para alcanzar conocimientos y habilidades.

Un experto técnico no actlia como un auditor en el equipo auditor.

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

Plan de auditoria: Descripcion de las actividades y de los detalles acordados de una auditoria

Alcance de la auditoria: Extension y limites de una auditoria.

determinado y dirigidas hacia un propésito especifico.

OBSERVACIONES (las que se considere importante resaltar de acuerdo con la normay la gestion
institucional )

Es responsabilidad del Representante de la Direccion asegurase de que los miembros del equipo
auditor interno sean competentes; los registros de dicha competencia se encuentran conservados en
el archivo de la oficina de talento humano.

En el transcurso de un afio, se someteran a auditoria cuando menos dos veces todas las partes del
sistema de gestion de la calidad. Las fechas para la realizacion de la auditoria se indican en el
calendario de auditorias .

Los guias y observadores pueden acompafiar al equipo auditor, pero no forman parte del mismo. No
deben influir ni inferir en la realizacién de la auditoria. Cuando el auditado designe guias, éstos
deben asistir al equipo auditor y actuar cuando lo solicite el auditor lider del equipo auditor.

3. CONTROL DE CAMBIOS
FECHA RESPONSABLE CAMBIO VERSION ARCHIVO
2009/10/20 | Oficina de calidad | Encabezado y pie de pagina 02
Elaboro: Oficina de calidad Reviso: Cémite MECI y Autorizo: Martin E Rodrigue310
Calidad Cargo: Gerente
Fecha: 2009/10/15 Fecha: 2009/10/20 Fecha: 2009/10/25




Anexo 26 Programa de auditorias

OFICINA

PRODUCTORA: OFICINA DE CALIDAD
OBJETIVOS: Establecer el nimero de auditorias y su fecha para el programa de auditoria.
ALCANCE: ggfge la seleccion del proceso a auditar hasta el cierre de la auditoria. Enero - Marzo de
PERIODO DE Periddico
APLICACION:
AUDITORIAS PROCESOS A AUDITAR FECHA RESPONSABLE
GESTION
DIRECCIONAMIENTO Martin Emilio Rodriguez
ESTRATEGICO
GESTION MERCADEO Y Martin Emilio Rodriguez
COMUNICACION
AMBULATORIOS Pablo Emilio Torres
URGENCIAS Gabriel Zambrano
APOYO  DIAGNOSTICO Edilberto sarmiento
Y TERAPEUTICO
GESTION  FINANCIERA Jorge Augusto Gonzéles
Y CONTABLE
GESTION
ADMINISTRATIVA Y Samuel Ardila
1 LOGiS‘I"IC A ;gl g 13 de Enero de
GESTION AMBIENTAL ' José Emil Torres
GESTION JURIDICA Mauricio Saavedra
EﬁggléI;ﬁCION Y Maria Isabel Meléndez
ADQUISICION BIENES Y Dalia Astith s
GESTION José Ignacio Villamizar
DOCUMENTAL
TALENTO HUMANO Samuel Ardila
CONTROL INTERNO Mery Luz Hernandez
CONTROL INTERNO Claudia Hernandez
DISCIPLINARIO
CONTROL AL S.G.C. Carmen
Seran auditados todos los Los mismos de la primera
2 procesos auditados en la | 10y 11 de Marzo de 2010. o
. o auditoria.
primera auditoria
Seran audltadps fodos los 13y 14 de julio de 2010 Los mismos de la primera
3 procesos auditados en la L
. o auditoria.
primera auditoria
4 Seran audltadps todos los 15 y 16 de Agosto del Los mismos de la primera
procesos auditados en la

primera auditoria

2010

auditoria.
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Anexo 27 Plan de auditorias

OFICINA
PRODUCTORA: OFICINA DE CALIDAD
Verificar la implantacion y aplicacion del sistema de gestion de calidad, identificar las
OBJETIVOS: deficiencias y promover medidas para subsanarlas, disponer de resultados para analisis
en la revision por la direccién
ALCANCE: Desde la seleccién del proceso a auditar hasta el cierre de la auditoria.
PERIODO DE Periddico
APLICACION:
AUDITOR Primera: Laura Duarte
LIDER Segunda: Javier Garcia Gélvez
EQUIPO Primera: Do,ris Ceqilia Vela}sco, Dalig Astrid Arias, Pablo Emilio Torres, Samuel Ardilla,
Jorge Merchan, Javier Garcia y estudiantes UIS.
AUDITOR : . .
Segunda: Estudiantes uis
PROCESOS A AUDITAR FECHA HORA AUDITADO
INICIO | FINAL
Gestiondireccionamiento | pyier, 8:30 10:00 | Martin Emilio Rodriguez

estratégico

auditoria

Gestion  mercadeo y 12/01/2010

8:30 10:00 | Martin Emilio Rodriguez

comunicacion Segunda
Ambulatorios %%grz'glo 10:00 | 12:00 | Pablo Emilio Torres
Urgencias 10:00 | 12:.00 | Gabriel Zambrano
Apoyo  diagnostico vy Tercera , , : .
terap é:uti 0 ‘1‘275‘7‘}2%10 14:30 | 16:00 | Edilberto sarmiento
Gestion — financiera Cuarta 14:30 | 16:00 | Jorge Augusto Gonzalez
CGOensttaiIgLe administrativa y oo,

15/09/2010 . . ;
logistica 16:00 17:30 | Samuel Ardila
Gestion ambiental 16:00 | 17:30 | José Emil Torres
Gestion juridica :Sgl‘tifr?a 8:30 10:00 | Mauricio Saavedra
Facturacion y cartera 13/01/2010 8:30 10:00 | Maria Isabel Meléndez
Adquisicion  bienes vy , , . : .
servicios gjgl?:ﬁ: 10:00 | 12:.00 | Dalia Astrith Arias
Gestion documental 11/03/2010 10:00 | 12:.00 | José Ignacio Villamizar
Talento humano Tercera 14:30 | 16:00 | Samuel Ardila
ggggg: interno — Sy 14:30 16:00 Mery Luz Herndndez
disciplinario m{?na 16:00 | 17:30 | Claudia Hernandez
Control al s.g.c. 16/09/2010 16:00 | 17:30 | Carmen Zambrano
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Anexo 28 Lista de chequeo

AUDITOR LIDER: PROCESO: FECHA:
REQUISITO NTC GP 1000:2004 CUMPLIMIE | HALLAZGO
NTO

4.1 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

¢ Tiene la organizacién identificados los procesos
necesarios para el sistema de gestién de la calidad
y su aplicacion a través de la misma?

Sl

O

NO O

¢ Tiene la organizacion determinada la secuencia e
interaccion de estos procesos?

Sl

O

NO O

¢ Tiene la organizacién determinados los criterios y
métodos necesarios para asegurarse de que tanto
la operacion como el control de estos procesos
sean eficaces?

Sl

NO O

¢ Se asegura la organizacion de la disponibilidad de
recursos e informacion necesarios para apoyar la
operacion y el seguimiento de estos procesos?

Sl

NO O

¢Realiza la organizacion el seguimiento, la
medicion y el analisis de estos procesos?

Sl

NO O

¢La organizacion implementa las acciones
necesarias para alcanzar los resultados planificados
y la mejora continua de estos procesos?

Sl

NO O

¢La organizacién contrata externamente algun
proceso que afecte la conformidad del servicio con
los requisitos? ;Se asegura la organizacion de
controlar tales procesos? ¢EIl control sobre dichos
procesos contratados externamente esta
identificado dentro del sistema de gestion de la
calidad?

Sl

NO O

4.2 REQUISITOS DE DOCUMENTACION

4.2.2 Manual de la calidad

Tiene establecido y mantenido la organizacién, un SI O NOO
manual de la calidad que incluya:
a) el alcance del sistema de gestion de calidad,

incluyendo los detalles y la justificacion de

cualquier exclusiéon?
b) ¢los procedimientos documentados

establecidos para el sistema de calidad, o

referencia a los mismos? y
c) ¢una descripcion de la interaccion entre los

procesos del sistema de calidad?
4.2.3 Control de los documentos

SI O NOO

Tiene establecida la organizaciéon un procedimiento
documentado que defina los controles necesarios
para:

a) ¢aprobar los documentos en cuanto a su
adecuacion antes de su emision?

b) ¢revisar y actualizar los documentos cuando
sea necesario y aprobarlos nuevamente?

c) ¢asegurarse de que se identifican los cambios
y el estado de revision actual de los
documentos?

d) ¢asegurarse de que las versiones pertinentes
de los documentos aplicables se encuentran
disponibles en los puntos de uso?
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e) jasegurarse de que los documentos
permanecen legibles y facilmente
identificables?

f) ¢asegurarse de que se identifican los
documentos de origen externo y se controla su
distribucion? y

g) ¢prevenir el uso no intencionado de
documentos obsoletos, y aplicarles una
identificacion adecuada en el caso de que se
mantengan por cualquier razén?

4.2.4 Control de los registros

¢ Tiene establecido la organizacion un
procedimiento documentado para definir los
controles necesarios para la identificacion, el
almacenamiento, la proteccion, la recuperacion, el
tiempo de retencion y la disposicion de los
registros?

SI O NOO

5.3 POL

ITICA DE LA CALIDAD

La alta direccién se asegura de que la politica de la
calidad:

a) ¢es adecuada al proposito de la organizacion?

b) ¢incluye un compromiso de cumplir con los
requisitos y de mejorar continuamente la
eficacia del sistema de gestion de la calidad?

c) ¢proporciona un marco de referencia para
establecer y revisar los objetivos de la calidad?

d) ¢es comunicada y entendida dentro de la
organizacion?, y

e) ;es revisada para su continua adecuacién?

SI O NOO

5.4 PLANIFICACION

5.4.1 Objetivos de la calidad

¢ Se asegura la alta direccion de que los objetivos
de la calidad, incluyendo aquellos necesarios para
cumplir los requisitos para el servicio (véase 7.1 a)),
se establecen en las funciones y niveles pertinentes
dentro de la organizacién?

SI O NOO

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

SI O NOO

5.4.2 Planificacion del SGC:
La alta direccién se asegura de que:

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

b) ¢se mantiene la integridad del sistema de
gestién de la calidad cuando se planifican e
implementan cambios en éste?

SI O NOO

5.5 RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y COMUNICACION

5.5.1 Responsabilidad y autoridad:

¢La alta direccion se asegura de que las SI O NOO
responsabilidades y autoridades estan definidas y
son comunicadas dentro de la organizacion?
5.5.2 Representante de la direccién
SI O NOO

La alta direccion tiene designado un miembro de la
direccion quien, con independencia de otras
responsabilidades, tenga la responsabilidad y
autoridad que incluya:

a) ¢el asegurarse de que se establecen,
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implementan 'y mantienen los procesos
necesarios para el sistema de gestion de la
calidad?

b) ¢informar a la alta direccion sobre el
desempefio del sistema de gestion de la
calidad y de cualquier necesidad de mejora? vy,

c) ¢asegurarse de que se promueva la toma de
conciencia de los requisitos del cliente en
todos los niveles de la organizacion?

5.5.3 Comunicacion interna

¢La alta direccion se asegura de que se establecen
los procesos de comunicacion apropiados dentro de
la organizacioén y de que la comunicacion se efectia
considerando la eficacia del sistema de gestion de
la calidad?

SI O NOO

5.6 REVIS

ION POR LA DIRECCION

5.6.1 Generalidades:

¢La alta direccion revisa a intervalos planificados, el SI O NOO
sistema de gestion de la calidad de la organizacion,
para asegurarse de su conveniencia, adecuacion y
eficacia continuas?
¢Dicha revision incluye la evaluacion de las
oportunidades de mejora y la necesidad de efectuar SI O NOO
cambios en el sistema de gestion de la calidad,
incluyendo la politica de la calidad y los objetivos de
la calidad?
¢ Se mantienen registros de las revisiones por la
direcciéon? SI O NOO
5.6.2 Informacidn paralarevisién:
La informaciéon de entrada para la revision por la SI O NOO
direccion incluye:
a) ¢resultados de auditorias?
b) ¢retroalimentacion del cliente?
c) ¢desempefio de los procesos y conformidad

del servicio?
d) ¢estado de las acciones correctivas y

preventivas?
e) ¢acciones de seguimiento de revisiones por la

direccion previas?
f)  ¢cambios que podrian afectar al sistema de

gestién de la calidad?, y
g) ¢recomendaciones para la mejora?
5.6.3 Resultados de la revision:

SI O NOO

Los resultados de la revisién por la direccion incluye
todas las decisiones y acciones relacionadas con:

a) ¢la mejora de la eficacia del sistema de
gestion de la calidad y sus procesos?

b) ¢la mejora del servicio en relaciéon con los
requisitos del cliente? y

c) ¢las necesidades de recursos?

6.2 RECURSOS HUMANOS

6.2.1 Generalidades

¢El personal que realiza trabajos que afecten a la SI O NOO
calidad del servicio es competente con base en la

educacion, formacion, habilidades y experiencia

apropiadas?

6.2.2 Competencia, toma de conciencia y

formacion: SI O NOO

La organizacion:

a) stiene determinada la competencia necesaria
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para el personal que realiza trabajos que
afectan a la calidad del servicio?

b)  ¢proporcionar formacién o tomar oftras
acciones para satisfacer dichas necesidades?

c) ¢evalua la eficacia de las acciones tomadas?

d) ¢Se asegura de que su personal es consciente
de la pertinencia e importancia de sus
actividades y de como contribuyen al logro de
los objetivos de la calidad? y

e) ¢mantiene los registros apropiados de la
educacion, formacion, habilidades y
experiencia?

6.3 INFRAESTRUCTURA

La organizacion determina, proporciona y mantiene
la infraestructura necesaria para lograr la
conformidad con los requisitos del servicio,
incluyendo cuando sea aplicable:

a) ¢edificios, espacio de trabajo y servicios
asociados?

b) ¢equipo para los procesos, (tanto hardware
como software)? y

c) ¢servicios de apoyo tales (como transporte o
comunicacion)?

SI O NOO

6.4 AMBIENTE DE TRABAJO

¢La organizacion determina y gestiona el ambiente
de trabajo necesario para lograr la conformidad con
los requisitos del servicio?

SI O NOO

7 REALIZACION DEL SERVICIO O SERVICIO

7.1 PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL SERVICIO O SERVICIO

¢ La organizacion planifica y desarrolla los procesos

necesarios para la realizaciéon del servicio? ;lLa SI O NOO
planificacién de la realizacion del servicio es
coherente con los requisitos de los otros procesos
del sistema de gestion de la calidad?
¢Durante la planificacion de la realizacion del
servicio, la organizaciéon determina, cuando sea SI O NOO
apropiado, lo siguiente?
a) ¢los objetivos de la calidad y los requisitos
para el servicio?
b) ¢la necesidad de establecer procesos,
documentos y de proporcionar recursos
especificos para el servicio?
c) ¢las actividades requeridas de verificacion,
validacion, seguimiento, inspeccion y
ensayo/prueba especificas para el servicio asi
como los criterios para la aceptacién del
mismo?
d) ¢los registros que sean necesarios para
proporcionar evidencia de que los procesos de
realizacion y el servicio resultante cumplen los
requisitos?
¢El resultado de la planificacion se presenta de SI O NOO

forma adecuada para la metodologia de operacion
de la organizacién?

7.2 PROCESOS RELACIONADOS CON LOS CLIENTES

7.2.1 Determinacién de los requisitos del
servicio:
La organizacion determina

SI O NOO
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a) ¢los requisitos especificados por el cliente,
incluyendo los requisitos para las actividades
de entrega y las posteriores a la misma?

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

c) ¢los requisitos legales y reglamentarios
relacionados con el servicio? y

d) ¢cualquier requisito adicional determinado por
la organizacion?

7.2.2 Revision de los requisitos relacionados
con el servicio:

¢La organizacion revisa los requisitos relacionados
con el servicio? ¢ Esta revision se efectia antes de
que la organizaciéon se comprometa a proporcionar
un servicio al cliente (por ejemplo envio de ofertas,
aceptacion de contratos o pedidos, aceptacion de
cambios en los contratos o pedidos)? y ¢ se asegura
de que?

a) ¢estan definidos los requisitos del servicio?

b) ¢estan resueltas las diferencias existentes
entre los requisitos del contrato o pedido y los
expresados previamente? y

c) ¢la organizacién tiene la capacidad para
cumplir con los requisitos definidos?

¢Mantienen registros de los resultados de la
revision y de las acciones originadas por la misma?

¢ Cuando el cliente no proporcione una declaracion
documentada de los requisitos, la organizacion
confirma los requisitos del cliente antes de la
aceptacion?

¢Cuando se cambien los requisitos del servicio, la
organizacion se asegura de que la documentacion
pertinente sea modificada y de que el personal
correspondiente sea consciente de los requisitos
modificados?

7.2.3 Comunicacion con el cliente:

La organizacion determina e implementa
disposiciones eficaces para la comunicacién con los
clientes, relativas a:

a) ¢lainformacion sobre el servicio?

b) ¢las consultas, contratos o atencién de
pedidos, incluyendo las modificaciones? y

c) ¢la retroalimentacion del cliente, incluyendo
sus quejas?

7.4.1 Proceso de compras:

¢La organizacion se asegura de que el servicio
adquirido cumple los requisitos de compra
especificados? (EI tipo y alcance del control
aplicado al proveedor y al servicio adquirido
dependen del impacto del servicio adquirido en la
posterior realizacion del servicio o sobre el servicio
final?

¢La organizacion evalia y selecciona los
proveedores en funcion de su capacidad para
suministrar servicios de acuerdo con los requisitos
de la organizacion? ;Se tienen establecidos los
criterios para la seleccién, la evaluacion y la re-
evaluacion?

¢ Se mantienen los registros de los resultados de las
evaluaciones y de cualquier acciéon necesaria que

SI O NOO
SI O NOO
SI O NOO
SI O NOO
SI O NOO
7.4 COMPRAS

SI O NOO
SI O NOO
SI O NOO

317




se derive de las mismas?

7.4.2 Informacion de las compras:
La informacion de las compras describe el servicio a
comprar, incluyendo, cuando sea apropiado:

a) ¢los requisitos para la aprobacion del servicio,
procedimientos, procesos y equipos?

b)  ¢requisitos para la calificaciéon del personal? y

c) ¢requisitos del sistema de gestion de Ia
calidad?

SI O NOO

¢La organizacion se asegura de la adecuacion de
los requisitos de compra especificados antes de
comunicarselos al proveedor?

SI O NOO

7.4.3 verificacién de los servicios comprados:

¢ La organizacion tiene establecida e implementada
la inspeccion u otras actividades necesarias para
asegurarse de que el servicio comprado cumple los
requisitos de compra especificados?

SI O NOO

¢ Cuando la organizacién o su cliente quieran llevar
a cabo la verificacion en las instalaciones del
proveedor, la organizacion establece en la
informacién de compra las disposiciones para la
verificacion pretendida y el método para la
liberacién del servicio?

SI O NOO

7.5 PRODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICIO

7.5.1 control de la producciéon y de la prestacion

del servicio: SI O NOO
¢La organizacion planifica y llevar a cabo la
produccion y la prestacion del servicio bajo
condiciones controladas?
Las condiciones controladas deben incluir, cuando
sea aplicable
a) la disponibilidad de informacién que describa

las caracteristicas del servicio,
b) la disponibilidad de instrucciones de trabajo,

cuando sea necesario,
c) el uso del equipo apropiado,
d) la disponibilidad y uso de dispositivos de

seguimiento y medicion,
e) la implementacion del seguimiento y de la

medicion, y
f)  la implementacion de actividades de liberacion,

entrega y posteriores a la entrega.
7.5.2 validacion de los procesos de la
produccién y de la prestacion del servicio SI O NOO
NO APLICA POR EXCLUSION
7.5.3 Identificacién y trazabilidad
¢La organizacién identifica el servicio por medios SI O NOO
adecuados, a través de toda la realizacion del
servicio?
¢La organizacion identifica el estado del servicio
con respecto a los requisitos de seguimiento y
medicion?
7.5.4 Propiedad del cliente

; SI O NOO

¢La organizacion cuidar los bienes que son
propiedad del cliente mientras estén bajo el control
de la organizacion o estén siendo utilizados por la
misma?

¢La organizacion identifica, verifica, protege vy
salvaguarda los bienes que son propiedad del
cliente suministrados para su utilizacion o
incorporacion dentro del servicio? ¢ La organizacion
registra y comunica al cliente cualquier bien que sea
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propiedad del cliente que se pierda, deteriore o que
de algun otro modo se considere inadecuado para
Su uso?

7.5.5 Preservacion del servicio

¢La organizacion preserva la conformidad del
servicio durante el proceso interno y la entrega al
destino previsto? ¢;Esta preservacion incluye la
identificacion, manipulacion, embalaje,
almacenamiento y proteccion? ;La preservacion se
aplica también, a las partes constitutivas de un
servicio?

SI O NOO

7.6 CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE SEGUIMIENTO Y DE MEDICION

¢La organizacion determina el seguimiento y la
medicion a realizar, y los dispositivos de medicion y
seguimiento necesarios para proporcionar la
evidencia de la conformidad del servicio con los
requisitos determinados segun 7.2.1?

¢La organizacion tiene establecidos procesos para
asegurarse de que el seguimiento y medicién
pueden realizarse y se realizan de una manera
coherente con los requisitos de seguimiento y
medicion?

Cuando sea necesario asegurarse de la validez de
los resultados, el equipo de medicién se:

a) ¢calibra o verifica a intervalos especificados o
antes de su utilizacion, comparado con
patrones de medicion trazables a patrones de
medicion nacional o internacional? ;cuando no
existan tales patrones se registra la base
utilizada para la calibracién o la verificacion?

b) ¢ajusta o reajusta segin sea necesario?

c) ¢identifica para poder determinar el estado de
calibracion?

d) ¢protegerse contra ajustes que pudieran
invalidar el resultado de la medicion?

e) ¢protege contra los dafios y el deterioro
durante la manipulacion, el mantenimiento y el
almacenamiento?

¢ La organizacion evalla y registra la validez de los
resultados de las mediciones anteriores cuando se
detecte que el equipo no esta conforme con los
requisitos? ;La organizacion toma las acciones
apropiadas sobre el equipo y sobre cualquier
servicio afectado? ¢Se mantienen registros de los
resultados de la calibracion y la verificacion?

SI O NOO
SI O NOO
SI O NOO
SI O NOO

8 MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

8.2 SEGUIMIENTO Y MEDICION

8.2.1 Satisfaccion del cliente

¢La organizacion realiza el seguimiento de la SI O NOO
informacion relativa a la percepcion del cliente con

respecto al cumplimiento de sus requisitos? ¢Se

tienen determinados los métodos para obtener y

utilizar dicha informacion?

8.2.2 Auditoria Interna SI O NOO

La organizacion lleva a cabo a intervalos
planificados auditorias internas para determinar si el
sistema de gestion de la calidad:

a) ¢es conforme con las disposiciones
planificadas (véase 7.1), con los requisitos de
esta Norma Internacional y con los requisitos
del sistema de gestion de Ila calidad
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establecidos por la organizacion? y
b) ¢se ha implementado y se mantiene de
manera eficaz?
¢ Se tiene planificado un programa de auditorias
tomando en consideracion el estado y la
importancia de los procesos y las areas a auditar,
asi como los resultados de auditorias previas?

¢ Se tienen definidos los criterios de auditoria, el
alcance de la misma, su frecuencia y metodologia?

Sl

NO O

¢La selecciéon de los auditores y la realizacion de
las auditorias aseguran la objetividad e
imparcialidad del proceso de auditoria? ¢Los
auditores no auditan su propio trabajo?

Sl

NO O

;Se tiene definido, en un procedimiento
documentado, las responsabilidades y requisitos
para la planificacién y la realizacién de auditorias,
para informar de los resultados y para mantener los
registros?

Sl

NO O

¢ La direccién responsable del area que esté siendo
auditada se asegura de que se toman acciones sin
demora injustificada para eliminar las no
conformidades detectadas y sus causas? ¢las
actividades de seguimiento incluyen la verificacion
de las acciones tomadas y el informe de los
resultados de la verificaciéon?

Sl

NO O

8.2.3 Seguimiento 'y medicion de los
procesos

¢ La organizacion aplica métodos apropiados para el
seguimiento, y cuando sea aplicable, la medicion de
los procesos del sistema de gestion de la calidad?
¢ Estos métodos demuestran la capacidad de los
procesos para alcanzar los resultados planificados?
¢Cuando no se alcanzan los resultados
planificados, se llevan a cabo correcciones y
acciones correctivas, segun sea conveniente, para
asegurarse de la conformidad del servicio?

Sl

NO O

8.2.4 Seguimiento y mediciéon del servicio
¢La organizaciéon mide y hace seguimiento de las
caracteristicas del servicio para verificar que se
cumplen los requisitos del mismo? ; Esto se realiza
en las etapas apropiadas del proceso de realizacion
del servicio de acuerdo con las disposiciones
planificadas segun 7.1?

Sl

NO O

¢ Se mantiene evidencia de la conformidad con los
criterios de aceptacién? ¢ Los registros indican la(s)
persona(s) que autoriza(n) la liberacion del servicio?

Sl

NO O

¢La liberacion del servicio y la prestacion del
servicio se lleva a cabo hasta que se hayan
completado satisfactoriamente las disposiciones
planificadas segun 7.1 a menos que sean
aprobados de otra manera por una autoridad
pertinente y, cuando corresponda, por el cliente?

Sl

NO O

8.3 CONTROL DEL SERVICIO NO
CONFORME

¢ La organizacion se asegura de que el servicio que
no sea conforme con los requisitos, se identifica y
aisla para prevenir su uso o entrega no intencional?

Sl

NO O

¢ Los controles, las responsabilidades y autoridades
relacionadas con el tratamiento del servicio no
conforme estan definidos en un procedimiento
documentado?

Sl

NO O

¢ Se mantienen registros de la naturaleza de las no
conformidades y de cualquier accién tomada
posteriormente, incluyendo las concesiones que se
hayan obtenido?

Sl

NO O
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¢Cuando se corrige un servicio no conforme, se
somete a una nueva verificacion para demostrar su
conformidad con los requisitos?

SI O NOO

¢Cuando se detecta un servicio no conforme
después de la entrega o cuando ha comenzado su
uso, la organizacion toma las acciones apropiadas
respecto a los efectos, o efectos potenciales, de la
no conformidad?

SI O NOO

8.4

ANALISIS DE DATOS

¢La organizacion determina, recopila y analiza los
datos apropiados para demostrar la idoneidad y la
eficacia del sistema de gestion de la calidad y para
evaluar donde puede realizarse la mejora continua
de la eficacia del sistema de gestion de la calidad?
¢ Esto incluye los datos generados del resultado del
seguimiento y medicion y de cualesquiera otras
fuentes pertinentes?

SI O NOO

¢El andlisis de datos proporciona informacion
sobre?

a) la satisfaccion del cliente,

b) la conformidad con los requisitos del servicio,

c) las caracteristicas y tendencias de los
procesos y de los servicios, incluyendo las
oportunidades para llevar a cabo acciones
preventivas, y

d) los proveedores.

SI O NOO

8.5.1 Mejora continua

¢La organizacion mejorar continuamente la eficacia
del sistema de gestion de la calidad mediante el uso
de la politica de la calidad, los objetivos de la
calidad, los resultados de las auditorias, el analisis
de datos, las acciones correctivas y preventivas y la
revision por la direccion?

SI O NOO

8.5.2 Accién correctiva

¢La organizacion toma acciones para eliminar la
causa de no conformidades con objeto de prevenir
que vuelva a ocurrir? jLas acciones correctivas son
apropiadas a los efectos de las no conformidades
encontradas?

Se tiene establecido un procedimiento
documentado para definir los requisitos para:

a) ¢revisar las no conformidades (incluyendo las
quejas de los clientes)?

b) ¢determinar las causas de las no
conformidades?

c) ¢evaluar la necesidad de adoptar acciones
para asegurarse de que las no conformidades
no vuelvan a ocurrir?

d) ¢determinar e implementar las acciones
necesarias?

e) jregistrar los resultados de las acciones
tomadas?

f)  jrevisar las acciones correctivas tomadas?

SI O NOO

85.2 Accién preventiva

¢La organizaciéon determina acciones para eliminar
las causas de no conformidades potenciales para
prevenir su ocurrencia? ¢Las acciones preventivas
son apropiadas a los efectos de los problemas
potenciales?

SI O NOO

Se tiene establecido un procedimiento
documentado para definir los requisitos para:

SI O NOO
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¢determinar las no conformidades potenciales
y sus causas?

b) ¢evaluar la necesidad de actuar para prevenir
la ocurrencia de no conformidades?

c) ¢determinar e implementar las acciones
necesarias?

d) registrar los resultados de las acciones
tomadas?

e) jrevisar las acciones preventivas tomadas?
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Anexo 29 Asistencia reunion de apertura

ESE CLINICA GUANE Y SU RIS
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GUANE
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Anexo 30 Informe primera auditoria interna

INFORME DE AUDITORIA

NTC — GP 1000:2004

ESE CLINICA GUANE RIS

Auditor lider: Dra. Laura Duarte
Demas integrantes del equipo auditor: Dres. Doris Cecilia Velasco, Dalia
Astrid Arias, Pablo Emilio Torres, Samuel Ardila, Jorge
Merchan, Javier Garcia
Estudiantes UIS: Jesus Mauricio Carrillo y Edgar Alfonso Herrera

FLORIDABLANCA
2009
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. PROPOSITO DE LA AUDITORIA.

Proporcionar a la alta direccion de la ESE CLINICA GUANE RIS, informacion
respecto al estado actual de la implementacion del sistema de gestién de la
calidad de la Entidad, de acuerdo con los requisitos establecidos en las norma

NTC-GP 1000:2004 e identificar las areas débiles y las areas de fortalezas.

II. LIMITACIONES DE LA AUDITORIA.

La auditoria interna se realizé durante un dia, empleando siete (7) auditores, para
un total de 28 horas.

Los auditores evaluaron todos los procesos del sistema de gestion de la calidad de
la Entidad, haciendo el mejor uso del tiempo disponible.

La alta direccion de la ESE CLINICA GUANE RIS debe estar enterada y
consciente que la auditoria de certificacion, sera conducida con mayor detalle y
profundidad.

La alta direccion de la ESE CLINICA GUANE RIS debe realizar esfuerzos
adicionales para mejorar su sistema de gestién de la calidad internamente, asi
como monitorear al avance de los planes de accion mediante un efectivo
liderazgo, con el fin de garantizar el adecuado grado de conformidad del sistema
de gestidn de la calidad antes de solicitar la auditoria de certificacion.

[lIl. REUNION DE APERTURA.

Una reunion de apertura fue conducida en la oficina que la Entidad prest6 al
Asesor. El propdsito, objetivo, alcance y metodologia de la auditoria interna fueron
explicados por parte del Auditor Lider. Algunas preguntas e inquietudes de los
asistentes fueron contestadas por éste.

Los nombres y firmas de los asistentes a la reunidon de apertura se encuentran
registrados en el formato de “reunién de apertura de auditoria interna”, el cual se
anexa al presente informe.
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IV. AUDITORIA EN SITIO.

La auditoria interna fue realizada en las instalaciones administrativas de la
organizacion. Los integrantes del equipo auditor revisaron hasta donde el tiempo
lo permitio, las actividades, la documentacion existente, los procedimientos, las
instrucciones de operacion y los registros.

Al inicio de la auditoria interna los lideres y/o representantes de los procesos del
sistema de gestion de la calidad de la Entidad, realizaron una presentacién del
sistema de gestion de la calidad de los procesos respectivos.

El nivel actual de implantacion y de eficacia del sistema de gestion de la calidad,
se determiné a través de las entrevistas con el personal y la revision de la
documentacion referenciada en el manual de la calidad de la Entidad,
concretamente en las caracterizaciones de los procesos.

V. RESUMEN Y ASPECTOS GENERALES.

La auditoria interna se realiz6 en todos los procesos del sistema de gestion de la
calidad de la ESE CLINICA GUANE RIS. Los principales puntos de deficiencia son
definidos en la siguiente seccion.

La Entidad debe realizar acciones correctivas de manera efectiva para eliminar
las deficiencias encontradas y optimizar la implementacién del sistema de calidad
en las areas identificadas como débiles, asi mismo podra solicitar la auditoria de
certificaciéon cuando consideren que el sistema de gestion de la calidad esté
operando eficazmente en todas las areas; el tiempo no deberia ser inferior a tres
(3) meses después de desarrollada esta actividad.

Se sugiere que la alta direccion de la ESE CLINICA GUANE RIS y su equipo de
calidad, continuen realizando una revision critica a su sistema de gestion de
calidad, solucionando las no-conformidades detectadas, para lograr asi su
maduracién dentro de un plazo razonable. Este plazo como se indicé
anteriormente no debe ser inferior a tres meses.

El personal de la ESE CLINICA GUANE RIS, debe recordar que las actividades de
auditorias internas, son realizadas por muestreo; de tal suerte que si se conoce o
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detecta alguna no-conformidad, adicional deben tomar acciones urgentes para

corregirlas.

La actividad de revision y seleccion de muestras en las auditorias de certificacion,
son generalmente mas profundas que en una auditoria interna por parte de los
auditores, pero como la ESE CLINICA GUANE RIS, cuenta con un excelente
grupo humano como se pudo evidenciar durante el desarrollo de esta actividad, es
altamente probable que ello les permita tener éxito durante la auditoria de

certificacion.

VI. DETALLES DE LOS HALLAZGOS.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

PROCESO(S)
ASOCIADO(S)

- Asegurarse de “controlar’ todos los documentos
identificados como necesarios para el sistema de
gestion de Ila calidad, de acuerdo con los
procedimientos internos que apuntan a dicho
proposito; esto por cuanto se pudo observar que
existe un gran volumen de documentos circulando
sin codigo de identificacion, en formato diferente al
definido en el procedimiento, sin identificacion del
estado de revision vigente, entre otros aspectos, sin
el logo actual de la empresa o en su defecto se
evidenciaron No Conformidades Mayores por la
ausencia de Procedimientos requisitos de la Norma
y la no socializacion de los existentes frente a lo
establecido en el Numeral 4 de la norma.

- Asegurarse de aplicar los controles establecidos
para socializar la documentacion particular
generada en cada proceso y la general aplicable a
todos los procesos; esto por cuanto se pudo
observar que existe un buen numero de servidores
publicos que no posee copias actualizadas de los
documentos relativos al proceso en el cual estan
involucrados.

- Establecer un sistema que permita la consulta de
los documentos del SGC a todos los servidores
publicos, asegurando que estos no sean
modificados en cuanto a su contenido, excepto
previa autorizacién por parte de una autoridad
competente.

Gestion  administrativa-
gestiéon documental.
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Asegurarse de “controlar” todos los registros exigidos
por la norma NTCGP 1000 y los definidos como
necesarios por la Entidad de acuerdo con Ilo
establecido por el procedimiento interno respectivo;
esto por cuanto se pudo observar que no se han
definido en su totalidad los controles necesarios para
la identificacion, el almacenamiento, la proteccion, la
recuperacion, el tiempo de retencion y la disposicion de
dichos registros.

Gestion  administrativa-
gestiéon documental.

Asegurarse de establecer metodologias apropiadas
para lograr que la politica y los objetivos de la calidad
de la Entidad sean comunicados y entendidos dentro
de la organizacion, esto por cuanto se pudo observar
que una importante cantidad de servidores publicos
entrevistados dudan sobre el contenido de estos
componentes estratégicos, o simplemente no tienen
conocimiento sobre estos, esto se evidencia mas en
los funcionarios o servidores que no estan en el nivel
administrativo.

Responsabilidad de la
direccién.

La alta direccidn debe asegurarse de proporcionar los
recursos necesarios para implementar y mantener el
sistema de gestion de Ila calidad y mejorar
continuamente su eficacia. Una manera de evidenciar
dicho compromiso, es principalmente la creacion de
una estructura organizativa con responsabilidad y
autoridad definidas para apoyar la implementacion, el
mantenimiento y la evaluacién continua de la eficacia
del SGC.

Responsabilidad de la
direccién.

Con el fin de asegurarse de la conveniencia,
adecuacion y eficacia continuas del sistema de gestion
de la calidad de la Entidad, la alta direccién debe
asegurarse de revisar dicho sistema de acuerdo con lo
establecido en los procedimientos respectivos; esto por
cuanto no se demostr6 por parte del personal
responsable del proceso respectivo, evidencia que
demuestre tal aplicacion

Responsabilidad de la
direccion.

La organizaciéon debe mejorar la metodologia para
determinar y proporcionar los elementos necesarios
para mantener la infraestructura principal para lograr la
conformidad con los requisitos del servicio; esto por
cuanto se pudo observar que no se cuenta con una
reserva minima de materiales para la reparacion de las
instalaciones y servicios basicos necesarios para el

Gestion  administrativa-
recursos fisicos.
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funcionamiento.

Asegurarse de controlar los dispositivos de medicion
utilizados en el proceso de gestidn, implementacion y
soporte.

Asegurarse de aplicar las disposiciones establecidas
para controlar los servicios no conformes, segun
procedimiento respectivo; esto por cuanto se pudo
evidenciar un escaso nivel de implementacién de este
elemento en los procesos misionales en los cuales es
aplicable este requisito, ademas el sistema de Gestidon
documental no da cumplimiento a los requisitos de la
Norma como los formatos de registro de las No
conformidades, AC,AP.

Como una de las medidas del desempefio del sistema
de gestion de la calidad, la organizacion debe
asegurarse de aplicar las metodologias establecidas
para realizar el seguimiento de la informacion relativa a
la percepcion del cliente con respecto al cumplimiento
de sus requisitos por parte de la Entidad; igualmente
debe asegurarse de aplicar las metodologias
establecidas en los procedimientos respectivos para
determinar los métodos para obtener y utilizar dicha
informacién.

Todos los  procesos
misionales
Todos los  procesos

misionales y la oficina de
PQR

La organizacion debe asegurarse de aplicar los
meétodos establecidos para la medicion de los procesos
del sistema de gestion de la calidad para demostrar la
capacidad de los mismos para alcanzar los resultados
planificados; esto por cuanto se pudo observar que en
el proceso de direccionamiento estratégico no tiene
definidos o registrados sus indicadores de Gestion en
la Caracterizacion asi como otros procesos de apoyo y
solo un porcentaje de procesos del SGC viene
aplicando dicha medicion. Cuando no se alcancen los
resultados planificados, deben asegurarse de llevar a
cabo correcciones y acciones correctivas, segun sea
conveniente, para asegurarse de la conformidad del
servicio.

Todos los procesos del
SGC con la coordinacion
del proceso de medicion
y analisis.

La organizacion debe asegurarse de mejorar
continuamente la eficacia del sistema de gestion de la
calidad mediante la aplicacion de acciones correctivas
y preventivas, de acuerdo con lo establecido en los
procedimientos establecidos.

Todos los procesos del
SGC con la coordinacion
del proceso de medicion
y analisis.
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VII. REUNION DE CIERRE.

En el horario comprendido entre las 12:00 m a 12:30m . el Auditor lider presento
a los asistentes, las observaciones y hallazgos mas relevantes, obtenidos durante
la auditoria interna, en las areas particulares de no-cumplimiento, mencionados en
el capitulo anterior. Posterior a la presentaciéon de los hallazgos se di6 respuesta a
las preguntas y dudas de los asistentes. Cuando hubo un total entendimiento del
procedimiento a seguir se dio por terminada la auditoria interna.

Vill. FORTALEZAS:

El Auditor entre otras fortalezas identificadas desea hacer especial mencion como
fortalezas la apropiada competencia del personal de la Entidad y en concreto el
buen interés demostrado por éste para contribuir con el cumplimiento de los
objetivos de la organizacion y los requisitos de las norma NTCGP-1000;
igualmente desea destacar las adecuadas instalaciones con que cuenta para el
desarrollo de las actividades.

El equipo auditor desea aprovechar la oportunidad para expresar sus
agradecimientos a todos los funcionarios de la ESE CLINICA GUANE RIS, por su
cordial hospitalidad y sinceridad expresadas durante esta auditoria interna.

Con aprecio,

LAURA M DUARTE
Auditor Sistemas Gestion de Calidad
EC- Esp. Gerencia Calidad y Auditoria en Salud.
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Anexo 31 Informe segunda auditoria interna

Direccion: Calle 4 No 7-01 Floridablanca Santander.

Gerente: Martin Emilio Rodriguez

Sitios auditados: Sede Fechas de auditoria: 10 y 11 Marzo de 2010
principal

Auditor Lider: Miembros adicionales del equipo auditor:
Jesus Mauricio Carrillo Martin Emilio Rodriguez, Pablo Emilio Torres,
Edgar Alfonso Herrera Gabriel Zambrano , Edilberto sarmiento, Jorge

Augusto Gonzalez, Samuel Ardila, José Emilio
Torres, Mauricio Saavedra , Maria Isabel
Meléndez, Dalia Astrith Arias, José Ignacio
Villamizar,, Mery Luz Hernandez, Claudia
Hernandez y Carmen Zambrano

1. OBJETIVOS DE LA AUDITORIA

Proporcionar a la alta direcciéon de la ESE CLINICA GUANE RIS, informacién
respecto al estado actual de la implementacion del sistema de gestion de la
calidad de la Entidad, de acuerdo con los requisitos establecidos en las norma
NTC-GP 1000:2004 e identificar las areas deébiles y las areas de fortalezas.

2. ALCANCE DE LA AUDITORIA

e Geografico: Sede Principal Calle 4 No 7-01 Floridablanca Santander
e Técnico: Los 16 procesos establecidos en el Mapa de Procesos

o0 Procesos Estratégicos

o0 Procesos De Apoyo

0 Procesos Asistenciales

0 Procesos De Evaluacion

3. CRITERIOS DE LA AUDITORIA

| Requisitos norma NTC GP 1000:2004
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4. CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA

Durante la auditoria realizada al los 16 procesos de la E.S.E Clinica Guane se
evidenciéo que el personal de las areas funcionales conocen los requisitos de
acuerdo a lo establecido en la norma NTC GP 1000:2004, lo cual genera
conformidad a la mayoria de los numerales. Sin embargo, se establecen
hallazgos divididos en 5 No Conformidades Menores y Oportunidades de Mejora
qgue son detalladas en el numeral 5.

La alta direccién de la ESE CLINICA GUANE RIS, debe recordar que las actividades
de auditorias internas, son realizadas por muestreo; de tal suerte que si se conoce
o detecta alguna no-conformidad, adicional deben tomar acciones urgentes para
corregirlas.

5. NO CONFORMIDADES

Noconformidad No. 1 [IMayor [ Menor |

Proceso:Gestidon Numeral GP 1000-2004 relacionado:
Direccionamiento Estratégico 51

Documento Ref.: Estado de Emision/Revision:

Detalles de No conformidad: La alta direccion debe proporcionar evidencia de su
compromiso con el desarrollo e implementacion del SGC, asi como con la mejora
continua de su eficacia. No se encontré programacién de reuniones de revision por
la direccion del SGC (Numeral 5.1 d), la disponibilidad de recursos fisicos para la

oficina de calidad es insuficiente (Numeral 5.1 e).

Proceso:Gestidon Numeral GP 1000-2004 relacionado:
Direccionamiento

. 55.2
Estratégico

Documento Ref.: Estado de Emision/Revision:

Detalles de No conformidad: La alta direccion debe designar un miembro de la
direccion quien, con independencia de otras responsabilidades, debe tener la
responsabilidad que incluya los numerales 5.2.2 (a), (b), (c) de la norma. El
representante designado por la alta Direccion es el Dr. Samuel Ardila, sin embargo
sus responsabilidades no son independientes y ademas sus funciones como
Subdirector Administrativo de la Clinica no le permiten tener el tiempo necesario
para monitorear el SGC.
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IT

Proceso: Talento Humano Numeral GP 1000-2004 relacionado:
6.2.2
Documento Ref.: Estado de Emision/Revision:

Detalles de No conformidad: La organizaciéon no determina la competencia
necesaria del personal en relacion a que en la resolucion 108 de 2005 solo se
registra lo relacionado a los cargos de planta de la entidad y no a los cargos
hechos por orden de prestacion de servicios.

Proceso: Facturacion y cartera | Numeral GP 1000-2004 relacionado:

Gestion Ambiental y Control | 6.3
SGC

Documento Ref.: Estado de Emision/Revision:

Detalles de No conformidad: La organizacion debe determinar, proporcionar y
mantener la infraestructura necesaria para lograr la conformidad en la prestacion
de los servicios. Se evidencio que el espacio de trabajo (6.3a) no es el adecuado
para oficinas como facturacion y cartera. En cuanto a los equipos de apoyo para la
labor productiva (6.3b), el hardware en los procesos de calidad y gestion
ambiental es insuficiente

|

Proceso: Asistenciales | Numeral GP 1000-2004 relacionado:
(Urgencias, = Ambulatorios, 76

Apoyo Diagndstico y|
terapéutico)

Documento Ref.: Estado de Emision/Revision:

Detalles de No conformidad: Los dispositivos de seguimiento y medicion no son
calibrados y verificados a intervalos de tiempo planificado, es decir, no son
evaluados con patrones trazables o bases comparativas. Elementos como rayos x
deben presentar certificados especiales de utilizacion de la Secretaria de Salud
Departamental.

Proceso: Numeral GP 1000-2004 relacionado:

Documento Ref.: Estado de Emision/Revision:
Detalles de No conformidad:
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Proceso: Numeral GP 1000-2004 relacionado:

Documento Ref.: Estado de Emision/Revision:

Detalles de No conformidad:

OBSERVACIONES GENERALES Y OPORTUNIDADES DE MEJORA

(0]

Asegurarse de “controlar’ todos los documentos y registros del SGC, los
documentos deberan realizarse de acuerdo a la politica documental y en
coordinacion a los codigos establecidos por las TRDS, los registros deberan
unificarse de acuerdo al nuevo encabezado establecido para la empresa.

Establecer capacitaciones durante las jornadas de induccion del personal
para asegurarse de socializar la documentacion particular generada en
cada proceso y la general aplicable a todos los procesos.(Politica y
Objetivos de Calidad, Manuales de Calidad, Procesos y Procedimientos)

Establecer un sistema de retroalimentacion y evaluacién de la interface para
verificar si la documentacion se encentra en la version actual.

Asegurarse de aplicar las disposiciones establecidas para controlar los
servicios no conformes, segun procedimiento respectivo; los procedimientos
para AC y AP deberan socializarse y adoptarse con el mayor sentido de
pertenencia posible.

El seguimiento de la informacion relativa a la percepcién del cliente con
respecto al cumplimiento de sus requisitos por parte de la Entidad debera
ser evaluada por la direccién a intervalos especificos que aun no han sido
establecidos.

Los indicadores disefiados para cada uno de los procesos establecen
metas que deberan ser verificadas Cuando no se alcancen los resultados
planificados, deben asegurarse de llevar a cabo correcciones y acciones
correctivas, segun sea conveniente, para asegurarse de la conformidad del
servicio.

Establecer un documento para evaluacién de proveedores que suministre
mas elementos de juicio a la hora de adjudicar licitaciones y hacer compras.

Firma del auditor lider: Firma del Representante de la

Direccion:
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Jesus Mauricio Carrillo

Edgar Alfonso Herrera

Samuel Ardila Rueda

Fecha: 18 de Marzo de 2010

Fecha: 18 de Marzo de 2010

[ |

{GUANE

INFORME DE AUDITORIA

CODIGO

VERSION

Pagina 5 de 1

=| seguimiento de la informacion relativa a la percepcion del cliente con respacto
al cumplimiento de sus requisitos por parte de la Entidad debera ser evaluada
por la direccién a intervalos especificos que aun no han sido establecidos.

Los indicadores disefiados para cada uno de los procesos establecen metas que
deberan ser verificadas Cuando no se alcancen los resultados planificados,
deben asegurarse de llevar a cabo correcciones y acciones correctivas, segun
sea conveniente, para asegurarse de la conformidad del servicio.

Establecer un documento para evaluacion de proveedores que suminisire mas

| elementos de juicio a la hora de adjudicar licitaciones y hacer compras.

Edgar Alfonso Herrera

Firma del Representante de la
Direccion:

ey

rdila Rueda

Eér;h;:'_ ‘?8=d_e: Marzo de 2010

Fechd: 18 de Marzo de 2010 -
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Anexo 32 Programa de revision por la direccién.

Politica de Calidad Actualizar la Politica Comité MECI - | 03 de Octubre
de Calidad Calidad de 2009
Objetivos de Calidad | Revisar los Objetivos Comité MECI - | 03 de Octubre
de Calidad Calidad de 2009
Hallazgos 1ra Comunicar los Comité MECI - 12y 13 de
Auditoria hallazgos Calidad Enero de 2010
Hallazgos 2da Comunicar los Comité MECI - 10y 11 de
Auditoria hallazgos Calidad Marzo de 2010
Retroalimentacién de | Analizar los Comité MECI - 15 de
usuario resultados de las Calidad Diciembre de
encuestas de 2009
satisfaccion del
usuario
Desempefio de los Analizar el Comité MECI - | 14 de Enero de
Procesos y cumplimiento de las Calidad 2010
Conformidad del metas de los
servicio indicadores
Estado acciones Conocer el estado de Comité MECI - | 18 de Marzo de
correctivas y las acciones Calidad 2010
preventivas
Resultado revisién Disefar planes de Comité MECI - | 18 de Marzo de
por la direccién mejora Calidad 2010
Recomendaciones Disefiar e Comité MECI - | 18 de Marzo de
para la mejora Implementar acciones Calidad 2010
de mejora
Identificacion y Establecer los riesgos | Comité MECI - 15 de
actualizacion riesgos | al finalizar la vigencia Calidad Diciembre de
2009 2009
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Anexo 33 Analisis conceptual comparativo

CONCEPTO NTCGP 1000

Proceso: conjunto de
actividades relacionadas
mutuamente o} que
interactian para generar
valor, y que transforman
elementos de entradas en

resultados.

ANALISIS CONCEPTUAL COMPARATIVO

CONCEPTO MECI

de

mutuamente o

Proceso:  conjunto actividades

relacionadas que
interactian para generar valor, y que
Transforman elementos de entrada en

resultados.

OBSERVACION

El concepto es entendido de la

misma manera en ambos

Sistemas

Procedimiento: Forma
especificada para llevar a

cabo una actividad o un

Procedimiento: es el conjunto de

especificaciones, relaciones y

ordenamiento de las tareas requeridas

La definicion planteada en el
MECI, presenta un mayor detalle

de la definicién de procedimiento

proceso para cumplir con las actividades de un | al explicitar los elementos que,
proceso. como minimo deben concurrir
para la existencia del mismo.
Estable ce los métodos para realizar las
tareas y la asignacion de | No obstante, en ambas
responsabilidad y autoridad en la | definiciones el concepto se
ejecucion de las actividades. relaciona con el quehacer y la
forma detallada de realizar un
proceso.
Cliente: organizacion, | Cliente: no se relaciona puntualmente; Este concepto es explicito en la

entidad o persona que
recibe un producto o

servicio.

se habla de ciudadano y comunidad.

NTCGP 1000, mientras que en
MECI se habla de ciudadano y
comunidad; en ese orden de

ideas, para efectos de Ila

armonizacion, es pertinente el uso

del concepto de CLIENTE,
contenido en la norma NTC
GP1000, que incluye a los

destinatarios, usuarios o

Beneficiarios.

Alta direcciéon: persona o
grupo de personas que
dirigen y controlan, al mas

alto nivel, una entidad

Alta

puntualmente.

direccion: no se relaciona

En MECI no se

puntualmente él

relaciona
concepto; sin
embargo, este se puede asociar
con el estilo de direccion y el
compromiso de la alta direccion,
los cuales se relacionan
directamente con el concepto
desarrollado en la Norma Técnica

de calidad.
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Auditoria Interna: proceso
sistematico, independiente y

documentado para obtener

evidencias que, al
evaluarse de manera
objetiva, permiten

determinar la extension en
que se cumplen los criterios
definidos para la auditoria

interna

ANALISIS CONCEPTUAL COMPARATIVO

Auditoria Interna: elemento de control,

que permite realizar un examen
sistematico, objetivo e independiente, de
los procesos, actividades, operaciones y
resultados de una entidad publica; asi
mismo, permite emitir juicios basados en
evidencias sobre los aspectos mas
importantes de la gestion, los resultados
obtenidos y la satisfaccion de los

diferentes grupos de interés.

Si bien ambos Sistemas destacan
MECI,

Sistema de control en el que la

el concepto, el como

evaluacion  Independiente  es
llevada a cabo por la Oficina de
Control Interno y los entes de
brinda

control, mayores

elementos dentro de la definicion.

Accion correctiva: conjunto
de acciones tomadas para
eliminar la(s) causa(s) de
una no conformidad
detectada u otra situacion

indeseable.

Accion correctiva: no se relaciona

puntualmente.

En MECI,

embargo, se plantea como un

no es explicita; sin

objetivo de la auditoria interna y
se enuncia como un fin de los

planes de mejoramiento.

Accion preventiva: conjunto
de acciones tomadas para
eliminar la(s) causa(s) de
una no conformidad
potencial u otra situacion

potencialmente indeseable.

Acciodn preventiva: no se relaciona

puntualmente.

MECI

relaciona con el

Aunque en el no es
explicita, se
componente Administracion del
riesgo, ya que de acuerdo con la
norma NTCGP 1000, los mapas
de riesgo

constituyen  una

herramienta  para  determinar

acciones preventivas.

Eficiencia: relacion entre el
resultado alcanzado y los

recursos utilizados.

Eficiencia: establece la relacién entre los
costos de los insumos y los productos
de proceso; determina la productividad
con la cual se administran los recursos,
para la obtencion de los resultados del
proceso y el cumplimiento de los

objetivos.

Este concepto aplica para ambos

Sistemas.

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

los resultados planificados.

Eficacia: mide el grado de cumplimiento
de los objetivos definidos en el modelo

de operacion.

Este concepto aplica para ambos

Sistemas.

Efectividad: mide el impacto
de la gestion tanto en el
logro de los resultados
planificados, como en el
manejo de los recursos

utilizados y disponibles.

Efectividad

satisfaccion de las necesidades de la

(impacto): mide la

ciudadania o las partes interesadas.

Este concepto aplica para ambos

Sistemas.
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Anexo 34 Sistema integrado ambiente de control

Sistema integrado ambiente de control

Sistema Integrado de Gestion MECI-CALIDAD

Instrumentos Documentos
Acuerdos, Compromisos y Protocolos Eticos e  Protocolo de ética.
. Cartilla Cultura Organizacional. e Politicas de desarrollo del talento

. Cartilla Calidad de Vida Laboral para una Cultura de lo Publico:

° Instrumentos para su Gestion .
. Guia de Intervencion: Calidad de Vida Laboral .
Desarrollo del Talento Humano .

. Lineamientos generales para la administracion del talento
humano

. Planeacion de los Recursos Humanos: Lineamientos de politica,
estrategias y orientaciones para la implementacion

. Plan Nacional de Formaciéon y Capacitacion

e  Actualizacion del Plan Nacional de Formacién y Capacitacion

. Formacion y capacitacion guias sobre induccién, re induccion,
diagnostico y formulacion de programas

. Guia para la formulacion de planes institucionales de capacitaciéon

. Metodologia para evaluacién de la capacitacion

. Bienestar social laboral: una nueva propuesta

. La calidad de vida laboral: instrumentos para su gestion

. Cartilla sobre clima organizacional

. Guia de Intervencion: calidad de vida laboral

. Cartilla sobre cultura organizacional

. Documento de politicas y guia para desarrollo de programas de
readaptacion laboral

. Guia sobre equipos de trabajo

Estilo de Direccién
. Cartilla Calidad de Vida Laboral para una Cultura de lo Publico:

instrumentos para su gestion.

humano.

Manual de funciones.

Acuerdo de gestion.
Caracterizacion del estilo de
direccion favorable al control y la

transparencia de gestién publica.

Fuente: Autores del proyecto
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Sistema integrado direccionamiento estratégico

Modelo de operacién por procesos

Anexo 35 Sistema integrado direccionamiento estratégico

Guia de Racionalizacién y simplificacion de
tramites, procesos y procedimientos.
Hacia una vision sistémica de la Gestion Publica.

Un enfoque practico.

Diagnéstico estratégico para gestion de la entidad
Planes estratégicos de la entidad, programas de
las entidades.

Estructura organizacional flexible y efectiva.

Planta de personal.

Estructura organizacional e Modelo de operacion por procesos.
. Guia Modernizacién de entidades publicas. . Mapa de procesos
. Guia de Medicién de cargas de trabajo. . Caracterizacion de procesos
. Instructivo para el ajuste del manual especifico de e Politica de calidad
funciones y competencias laborales. Entidades e  Objetivos de calidad

del Orden Nacional.

. Instructivo para el ajuste del manual especifico de
funciones y competencias laborales. Entidades
del Orden Territorial.

Fuente: Autores del proyecto
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Subnumeral 5.3 POLITICA DECALIDAD

Subnumeral 5.4 PLANIFICACION
5.4.1Objetivos de Calidad

Principio de calidad de
enfoque de sistema para la gestiin
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Anexo 36 Sistema integrado administracion del riesgo

Sistema integrado administracién del riesgo

Politicas de administracién de riesgos Mapa de riesgos

®  Guia de Administracion del Riesgo e Politicas de administracion de  riesgos
identificados

e  Acciones preventivas.

Fuente: Autores del proyecto

PRODUCTOS

Principio MECI Autocontrol
(e}
o _ SUBSISTEMA DE CONTROL ESTRATEGHD
- Pincipo MEC hutagetitn Componente: ADMINISTRACION DERIESGDS
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C Diagnéstico estratégico par la * (ontexto esiratégio
I gestidn de |a entidad " | *ldentificacién de riesgas
* Anlisis de riesgos
Planes y programas que regulen y orienten * Valoracin de riesgas
el desarmilo da la funcidn constitucional * Politicas de administraciin da riesgos
Modelo de operacitn que — [ Mapa de Fiesgo ii
[ garantice una gestidn efectia ]7 Preparacitn y/o mitigacidn de
— s mventns generadores del fissgo
[Estnactura crganizacional
[ Teelble y efectin Politicas de Administracida de
fiesqas identificads:
HUMERAL 4.5ISTEMA DE GESTION DE LA CALID
> Mejora continua
Subrumeral 4.1 REQUISITOS GENERALES (E—
G i Lite ral g: disefiar puntosde mntrol, ~ ~
Principio de calidad de > Acciol
1—}-1 [ iderazga los puntos obre losfissgos [ fes preentias ]7
C e .
% NUMERAL 7. REALIZACION O PRESTACION
1 Princinio de calidad de DEL SERVICID
niipia i
0 [ anfoque basads en pracescs Subnumeral 7.5.1 CONTROL DE LA
0 PRODUCOON Y PRESTACION DAL SERVICID. [
0 Literal g: los riesgos de mayor probabilidad

"
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Anexo 37 Sistema integrado actividades de control

Sistema integrado actividades de control

Controles

Guia de Administracion del
2006)

Riesgo (Version

Guia de Disefio para Implementar el SGC, bajo la
Norma Técnica de Calidad para la gestion publica
NTC GP1000:2004 elaborada por el DAFP y la

Red de Universidades Publicas.

o  Politicas de operacion

e Procedimientos estandarizados para la ejecucion

de los procesos que permiten la prestacion de los

servicios

e  Controles inmersos de los procesos

e  Mecanismos de monitoreo a la operaciéon

e Instrumento general para la regulacion de las

operaciones
e  Manual de operaciones

. Manual de calidad

e  Manuales de procesos y procedimientos

. Fichas de indicadores

Fuente: Autores del proyecto
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et
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Anexo 38 Sistema Integrado informacion

Sistema Integrado informacion

Informacién Primaria

Guia para la Evaluacion de la Gestion Publica:
herramienta para el ejercicio del control social.
Guia de Rendicion de Cuentas de |la

Administracién Publica a la Ciudadania.

Serie Documentos de Consulta: Plan Nacional de
Formacion para el Control Social a la Gestion

Publica.

Informacion para caracterizacion de procesos
Flujos de informacion interna y externa requeridos
en la operacion

Mecanismos para registro y generacion de la
informacion

Tabla de retencion documental

Parametros y requerimientos de la informacion al
gobierno nacional o territorial y 6érganos de
control

Parametros y necesidades de informacion y
rendicién de cuentas a la ciudadania y partes
interesadas

Requisitos del cliente determinados registros-
requeridos

Medicidn, satisfaccion cliente

Fuente: Autores del proyecto
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Anexo 39 Sistema Integrado Comunicacion publica

Sistema Integrado Comunicacién publica

*Guia para la Evaluacién de la Gestién Publica: herramienta

Instrumentos emitidos por el DAFP

para el ejercicio del control social.

*Guia de Rendicion de Cuentas de la Administracién

Publica a la Ciudadania.

*Serie  Documentos de Consulta:

Formacion para el Control Social a la Gestiéon Publica

Plan Nacional de

operacion interna y externa

Flujos de comunicacién

requeridos para

. Mecanismos eficientes de socializacion de

informacion institucional

e Estrategias para el manejo de los medios de

comunicaciéon hacia la ciudadania y las partes

interesadas

. Medicidn, satisfaccion cliente

e Politicas de comunicacion interna y externa

e Mecanismos de participacion

la

la

Fuente: Autores del proyecto
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Anexo 40 Sistema Integrado autoevaluacién

Sistema Integrado autoevaluacion

informe de autoanalisis para el mejoramiento de los controles del proceso, dependencia y la entidad.

Acciones de mejoramiento para los controles del proceso, dependencia t la entidad

Acciones de autoanalisis de la gestidn realizada del proceso, dependencia y la entidad

Acciones de mejoramiento de la gestion, la dependencia y la entidad

Registros de las revisiones efectuados por A. Directa

Registros de analisis de datos (satisfaccion de conformidad d registros

Fuente: Autores del proyecto
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Anexo 41 Sistema Integrado evaluacion independiente

Sistema Integrado evaluacién independiente
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Auditoria Interna

¢ Guia Rol de las Oficinas de Control Interno,

Departamento Administrativo de la Funcion Publica.

Informe de recomendaciones para el mejoramiento del
SGC.

Acciones de mejoramiento de control del proceso de
Evaluacion Independiente y Sistema Control Interno y la
entidad

Informe de recomendaciones para el mejoramiento de la
Gestion

Acciones de mejoramiento de la gestion de la gestion de
Evaluacion Independiente del Sistema de Control Interno

y la Auditoria interna

Fuente: Autores del proyecto
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Anexo 42 Sistema Integrado planes de mejoramiento

Sistema Integrado planes de mejoramiento

e Instrumentos de apoyo al mejoramiento de la funcién administrativa

e  Mecanismos de seguimiento y vigilancia al cumplimiento de los planes

Fuente: Autores del proyecto
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Anexo 43 Mapa de Procesos version anterior
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Anexo 44 Estructura Organizacional versién anterior
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Anexo 45 Calificacion Proveedores

1. OBJETIVO

Establecer las actividades que deben seguirse para la adecuada compra de
insumos y servicios que requiere E.S.E CLINICA GUANE. para su funcionamiento
de acuerdo con lo establecido en el Sistema de Gestion de la Calidad de esta
empresa.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica cuando se realizan compras de materias primas,
insumos o contratacion de servicios necesarios para el funcionamiento de E.S.E
CLINICA GUANE.

3. DEFINICIONES

Proveedor calificado: Es aquel al cual se le ha hecho una calificacion en el
ingreso y posteriormente un seguimiento de desempefio en un periodo,
calificando varias variables como: oportunidad de despacho, tiempo de respuesta,
calidad del producto, precios. E.S.E CLINICA GUANE. ha determinado un puntaje
minimo para calificar como proveedor apto.

Requerimiento de Materiales: Formato unificado para todas las compras que
debe realizar E.S.E CLINICA GUANE. , ya sea para su funcionamiento como
empresa o adquisicion de materia prima para el proceso de produccion,
adquisicion de productos terminados para el proceso de comercializacion y
despacho; asi mismo contempla la contratacion de servicios como el corte de
carton para el proceso de produccion o la contratacion de servicios por ejemplo:
transporte.

Orden de compra: Documento emitido por E.S.E CLINICA GUANE. autorizando
la adquisicion de un material o un servicio.

Seleccidén y evaluacion de proveedores
Con el fin de conocer a nuestros proveedores se diligencio el formato
CALIFICACION DE PROVEEDORES. En dicho formato se diligencia informacion

del proveedor relacionada con: datos comerciales, logistica, crédito, calidad del
producto y sus productos y servicios.

3562



Este formato debe diligenciarse para todos los proveedores, a los cuales los
Gerentes de Area, consideren calificados, segun los productos o servicios a
adquirir con terceros.

Un proveedor que tenga diligenciado el CALIFICACION DE PROVEEDORES se
considera calificado.

Para realizar seguimiento al proveedor, la persona que recibe el pedido
suministrado por el proveedor, ya sea el Coordinador Financiero y/o el Gerente del
Area que solicita la Compra, debe evaluarlo diligenciando el SEGUIMIENTO Y
EVALUACION DE PROVEEDORES con base en criterios relacionados con:

- Lalogistica
- La calidad

Tabla 1 EVALUACION DE PROVEEDORES.

LOGISTICA

Criterio Puntaje Maximo
Despacho oportuno 10

Documentos correctos y al dia 5

Cantidades solicitadas 10

Despacho en las marcas del producto solicitado |5

Pago de fletes segun lo acordado 10

TOTAL CRITERIOS LOGISTICA 40

CALIDAD

Criterio Puntaje Maximo

Cumplimiento de los requisitos del cliente y E.S.E |45
Clinica Guane.

Forma envio de productos 15
TOTAL CRITERIOS CALIDAD 60
TOTAL CRITERIOS DE EVALUACION A 100
PROVEEDORES

Fuente: Archivos Estudiantes UIS.

Para cada uno de los criterios definidos se elabord una escala de calificacién con
el fin de orientar la evaluacion de proveedores y disminuir el grado de subjetividad
al momento de realizarla. Los criterios definidos y sus respectivas escalas se

presentan a continuacion:
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CRITERIOS RELACIONADOS CON LA LOGISTICA DEL PROVEEDOR

Tabla 2 EVALUACION DE PROVEEDORES LOGISTICA.

DESPACHO OPORTUNO

ESCALA CALIFICACION
El pedido llego el dia acordado 10

El pedido tiene entre 1 y2 dias de retraso. 8

El pedido tiene entre 3 y 10 dias de retraso. 5

El pedido tiene entre 10 y 15 dias de retraso. 2

El pedido tiene mas de 15 dias de retraso. 0

DOCUMENTO AL DIA Y CORRECTO

ESCALA CALIFICACION
Documento correctamente diligenciado 5

Pedido incorrecto (tipo de producto o cantidad) o >

valor incorrecto en la factura

Pedido y factura incorrecta o diferencia con suma

de despachos parciales 0
CANTIDADES SOLICITADAS
ESCALA CALIFICACION
Cantidad acordada incluido el % de variacién 10
Cantidad diferente a la acordada (mas o menos de 5
lo acordado)
No llegé el pedido (ninguna cantidad) 0

DESPACHO EN MARCAS DE PRODUCTOS SOLICITADO

ESCALA CALIFICACION
El producto entregado por el proveedor es de la 5

marca solicitada.

El producto entregado por el proveedor es

diferente de la marca solicitada pero de igual 3

calidad.

El producto entregado no es conocida su marca y 0

no fue consultado con la empresa el cambio

PAGO DE FLETES SEGUN LO ACORDADO

ESCALA CALIFICACION
El pago de fletes corresponde a lo acordado con el 10

proveedor de transporte.
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El pago de fletes no corresponde a lo acordado con
el proveedor de transporte.

Fuente: Archivos Estudiantes UIS.

CRITERIOS RELACIONADOS CON LA CALIDAD DE LOS PRODUCTOS DEL
PROVEEDOR

Tabla 3 EVALUACION DE PROVEEDORES CALIDAD.

CON SELLO CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS EXIGIDOS POR EL
CLIENTE Y POR E.S.E CLINICA GUANE.

ESCALA CALIFICACION

El producto entregado por el proveedor cumple
todas las caracteristicas. 45

El proveedor arreglé por reposicion o reproceso
los productos, siendo 6ptimo el 100% 35
El producto entregado por el proveedor cumple el
80% de las caracteristicas y no implica
derogacion con el cliente.

15

El producto recibido requiere de una derogacion o
negociacion con el cliente por parte de E.S.E 5
Clinica Guane. .
El producto recibido no se puede utilizar. 0

FORMA DE ENVIO DE LOS PRODUCTOS
ESCALA CALIFICACION
Los productos son enviados por el proveedor en
las condiciones adecuadas de transporte y/o 15
embalaje.

Los productos estan empacados pero no en las
condiciones adecuadas ni determinadas por
E.S.E Clinica Guane. en la orden de compra o
negociacion con el proveedor.

Los productos no cuentan con empaque ni
embalaje, poniendo estos en riesgo de deterioro.
Fuente: Archivos Estudiantes UIS.

Al realizar la evaluacion de cada uno de los criterios para cada proveedor, puede
detectarse que el puntaje maximo es de 100 puntos. Cada proveedor se clasifica
en alguna de las siguientes categorias, dependiendo del puntaje obtenido al
momento de su evaluacion.
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La periodicidad de evaluacion de proveedores se hara individualmente por dos
razones: 1. el numero de proveedores es menor alrededor de 5 a 8 proveedores
criticos, 2. La frecuencia de compra a cada uno, depende de la demanda a E.S.E
Clinica Guane. ; por ello el seguimiento y calificacién de evaluacion se hara
después de tres despachos como minimo.

Tabla 4 RANGO DE CALIFICACION SEGUN PUNTUACION DE
PROVEEDORES.

EL PROVEEDOR SE |SI ALCANZA UN PUNTAJE EN LA
CLASIFICA COMO: |EVALUACION DE
PROVEEDORES DE:

Excelente 91 - 100
Bueno 71 - 90
Regular 51 - 70
Malo 0 - 50

Fuente: Archivos Estudiantes UIS.

En lo posible, en E.S.E CLINICA GUANE. se trabaja con proveedores que se
clasifiquen como excelentes y buenos. En caso de extrema necesidad y ante
ausencia de proveedores que cumplan los parametros de Logistica y
Administrativo, la empresa exigira solamente e inflexiblemente los parametros de
calidad y ante ausencia de ellos en Bucaramanga, bajo este parametro, hara la
compra en otras ciudades.

Con base en las evaluaciones realizadas a los proveedores a través de
SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE PROVEEDORES, el Comité de Calidad hara
evaluaciones periddicas del desempefio de los proveedores de E.S.E CLINICA
GUANE.

En los servicios contratados bajo términos de referencia, se hace evaluacién anual
por parte de la Gerencia General, basada en el cumplimiento de los términos.
Todo ello para renovar el contrato de prestacion de servicios, en transporte u otro
servicio que afecte directamente la calidad del producto.
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