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SUMMARY

TITLE":

DESIGN OF THE SYSTEM OF ADMINISTRATION OF THE QUALITY FOR THE SOCIAL
COMPANY OF THE STATE HOSPITAL SAN RAFAEL DE OIBA, ACCORDING TO THE
NORM TECHNIQUE OF QUALITY IN THE PUBLIC ADMINISTRATION NTCGP
1000:2004.

AUTHOR:
JENNY JOHANA CELIS RIVERA?

KEY WORDS: System of administration of quality, NTCGP 1000:2004, Obligatory System
of the Guarantee of the Quality of the Attention in Health, Health, Hospital.

DESCRIPTION:

The objective of the monograph is the Design of the System of Administration of the
Quality (S.A.Q.) for the Social Company of the State Hospital San Rafael of Oiba,
according to the Technical Norma of Quality in the Public Administration NTC-GP 1000.

The S.A.Q. design under the norm NTCGP 1000:2004 "Administration of the Quality in the
Public sector", with the purpose to begin a process of quality guided to the benefit of
excellent services of health and to adopt the Technical Norma of Quality in the Public
Administration given by the Law 872 of 2003 and regulated by the Ordinance 4110 of
2004.

The design process thought about following the cycle of continuous improvement PHVA,
beginning to this by means of the establishment of objectives, applicable theoretical and
legal mark and the programming of the program of activities, where it was carried out the
diagnose preliminary with the purpose of finding the grade of execution of the Hospital as
for the Norma's Colombian Technique demands, subsequently it was carried out the
sensitization and training to give beginning to the formal design of the documentation so
much administrative as misional. They were ahead some implementation activities and
they were carried out recommendations for the continuous improvement and the internal
audit of the system of administration of the quality, with the purpose of verifying the
execution of the activities described in the procedures and their adaptation to the
requirements of the norm NTCGP 1000:2004.

! Monografia
2 Escuela de Economia y Administracion
Director de la Monografia: Doctor Holger Velandia



RESUMEN

TITULO®:

DISENO DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD PARA LA EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE OIBA, SEGUN LA NORMA TECNICA DE
CALIDAD EN LA GESTION PUBLICA NTCGP 1000:2004.

AUTOR:

JENNY JOHANA CELIS RIVERA*

PALABRAS CLAVES:

Sistema de gestion de calidad, NTCGP 1000:2004, Sistema Obligatorio de la Garantia de
la Calidad de la Atencidon en Salud, Salud, Hospital.

DESCRIPCION:

El objetivo de la monografia es el Disefio del Sistema de Gestién de la Calidad (S.G.C.)
para la Empresa Social del Estado Hospital San Rafael de Oiba, segun la Norma Técnica
de Calidad en la Gestion Publica NTC-GP 1000.

El SGC se disefio bajo la norma NTCGP 1000:2004 “Gestién de la Calidad en el Sector
Publico”, con el fin de iniciar un proceso de calidad guiado a la prestacion de excelentes
servicios de salud y adoptar la Norma Técnica de Calidad en la Gestidén Publica dada por
la Ley 872 de 2003 y reglamentada por el Decreto 4110 de 2004.

El proceso de disefio se planteé siguiendo el ciclo de mejora continua PHVA, dando inicio
a este mediante el establecimiento de objetivos, marco tedrico y legal aplicable y la
planeacion del programa de actividades, donde se realiz6 el diagnostico preliminar con el
fin de encontrar el grado de cumplimiento del Hospital en cuanto a las exigencias de la
Norma Técnica Colombiana, seguidamente se realizé la sensibilizaciéon y capacitacion
para dar inicio al disefio formal de la documentacién tanto administrativa como misional.
Se adelantaron algunas actividades de implementacién y se realizaron recomendaciones
para el mejoramiento continuo y la auditoria interna del sistema de gestién de la calidad,
con el fin de verificar el cumplimiento de las actividades descritas en los procedimientos y
su adecuacion a los requisitos de la norma NTCGP 1000:2004.
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Director de la Monografia Doctor Holger Velandia



INTRODUCCION

El Gobierno Nacional dentro del Plan de Desarrollo “Hacia un Estado Comunitario”
establece con el fin de mejorar la competitividad de las entidades publicas, que deben
adoptarse sistemas de calidad y eficiencia administrativa, razén por la cual se expidié la
Ley 872 de 2003 reglamentada mediante el Decreto 4110 de 2004; estos sistemas de
calidad propuestos tienen la finalidad de cualificar la prestacion de servicios y procesos
orientados al logro de los fines del Estado, a través de la modernizacién del Estado
Colombiano. Con la adopcién de estos sistemas, se entiende que el Gobierno Nacional
esta haciendo un llamado desde la administracion publica a todos los representantes
legales y servidores publicos sobre la importancia de fortalecer en sus entidades la ética
publica, de cualificar la prestacion de los servicios y de garantizar que los objetivos
propuestos sean alcanzados brindandole al pais un mayor posicionamiento a nivel
nacional e internacional, a partir de la satisfaccion de las necesidades de la ciudadania y

la transparencia y eficacia en el ejercicio de sus funciones.

El sistema de gestion de calidad planteado desde diferentes perspectivas aborda el
guehacer organizacional creando en las entidades la necesidad de autogestionarse,
trabajar coordinadamente y tener claramente definidos y organizados los objetivos con los
cuales pretende darle cumplimiento a sus competencias legales y constitucionales bajo
una oOptica de la calidad y la ética institucional. En este mismo sentido, le exige a las
entidades contar con personal idoneo y competente que a través del ejercicio de sus
funciones contribuya a legitimar las acciones del Estado ante la ciudadania y a fortalecer
el compromiso y sentido de pertenencia a través de la creacion de politicas orientadas al
desarrollo del talento humano y de una cultura guiada hacia el control y la atencion al
ciudadano. Asi mismo, a partir de la exigencia de la autoevaluacion, la administracion del
riesgo y el mejoramiento continuo, plantea la necesidad de que las entidades comiencen a
apropiarse de la responsabilidad que conlleva la realizacion efectiva de actividades. La
implementacién de aspectos como el desarrollo de la gestion por procesos, el ejercicio de
la autorregulacion que facilita el manejo de la informacion, el control a los procesos, el
conocimiento y divulgacion de la gestién en toda la entidad les brinda herramientas que
contribuyen a la organizacion y funcionamiento efectivo de las entidades publicas.
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El propésito primordial que tiene la monografia es entregar la Empresa Social del Estado
Hospital San Rafael de Oiba las bases que fundamentan el Sistema de Gestion de la
Calidad, no solamente en cumplimiento de una ley, como lo es la 872 de 2004, sino
también mostrar que implementar un Sistema armoénico de calidad brindara a la
Institucion, unas herramientas de gestion y control basicas para el direccionamiento de las

metas a corto y largo plazo.
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1 OBJETIVOS
1.1 OBJETIVO GENERAL

Disefiar el Sistema de Gestién de la Calidad para la Empresa Social del Estado Hospital
San Rafael de Oiba, segln la Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica NTC-GP
1000.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Realizar un diagnostico preliminar, con el fin de conocer el estado actual de la
E.S.E. Hospital San Rafael de Oiba, con respecto a los requisitos que la norma
NTC-GP 1000 exige.

= Establecer el marco tedrico y marco legal aplicable al proceso de disefio del

Sistema de Gestién de la Calidad para la E.S.E. Hospital San Rafael de Oiba.

= Disefar el Sistema de Gestion de la Calidad para la E.S.E. Hospital San Rafael de
Oiba.

= Entregar las bases para la implementacion y seguimiento del Sistema de Gestion
de la Calidad para la E.S.E. Hospital San Rafael de Oiba.

1.3 ALCANCE

La ejecucién de la presente monografia incluye la realizacion de un diagnéstico y disefio
del Sistema de Gestion de la Calidad, referente a la aplicabilidad de las normas que rigen
el sector publico para la ESE Hospital San Rafael de Oiba, segln los requisitos
establecidos en la Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica NTC-GP 1000:2004.

1.4 JUSTIFICACION

La legislacion actual establece la calidad como un principio inherente al servicio publico
de salud que encuentra su justificacion en la obligacién del Estado de proteger la vida, la

salud y la dignidad humana, cuando el ciudadano ejerce estos derechos en el Sistema de
15



Seguridad Social en Salud. Segun lo anterior la calidad debe ser asumida como un
compromiso serio, convencidos de los beneficios que representa no solo para los usuarios
y sus familias, sino para las mismas Instituciones quienes la implementan como una

inversion rentable, econémica y social.

En esta linea el Ministerio de la Proteccion Social expidié el Decreto 2309, en octubre 15
de 2002 y sus Resoluciones reglamentarias, por el cual se definié el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud. Esta norma introduce ideas innovadoras
en nuestro medio como son los conceptos y abordajes metodoldgicos del mejoramiento
continuo de la calidad y la atencién centrada en al usuario, el de la atencién en salud en
un entendimiento integral en el cual se incluyen tanto el aseguramiento como la
prestacion y desde la promocién y prevencién, pasando por el diagnéstico y tratamiento
hasta la rehabilitacién de los usuarios, lo anterior soportado en fundamentos conceptuales

como son las metodologias basadas en evidencia cientificamente probada.

Segun la concepcion planteada por el decreto 2309/02 las actividades de mejoramiento
de la calidad no se entienden en abstracto, van mas allg, tienen entre otras la finalidad de
promover, evaluar y mejorar la calidad. Para lograr este propdsito crea cuatro
componentes que establecen acciones concretas para garantizar su operativizacion,
siendo ellos el Sistema Unico de Habilitacion, La Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion en Salud, el Sistema Unico de Acreditacion y el Sistema de

Informacién para la Calidad.

Es asi como la Empresa Social del Estado Hospital San Rafael de Oiba tiene como
propadsito, iniciar el proceso de disefio e implementacion de la Norma Técnica Colombiana
NTC-GP 1000, con el fin de integrar elementos normativos estipulados por el Ministerio
de la Proteccion social, a través de la Secretaria de Salud de Santander, encontrando un
avance significativo en la realizacién del “Programa de Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad de la Atencién en Salud” - PAMEC, el cual se present6 en el afio 2006 donde
se adelanto el proceso de Habilitacion de la E.S.E., contando con el PAMEC del Hospital
San Rafael de Oiba, que tiene como propdésito la aplicacion de la normatividad
consagrada en el decreto 1011 del 2006, en el cual se establece el sistema de garantia de
calidad de la atencién en salud. Este documento representa una guia de trabajo aplicado

a las prioridades y a las acciones que en materia de mejoramiento de calidad se
16



emprenden dentro de la Institucion. Este PAMEC se comprende dentro de la entidad
como un instrumento basico para la creacion de una cultura de calidad empresarial; el
cual compromete a todos los funcionarios del Hospital, responsables de su
implementacion, para emprender los cambios organizacionales, aplicar los instrumentos
de evaluacion y el mejoramiento de la calidad exigidos. Una vez adoptado este PAMEC,
la institucion pretende adelantar la siguiente fase, de contar con un sistema de gestién de
la calidad, con el fin de brindar servicios de salud con calidad y calidez, garantizando por

otra parte el cumplimiento de la normatividad vigente en esta materia.
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2 MARCO TEORICO Y LEGAL APLICABLE

Las bases tedricas sobre las cuales se desarrolla la presente monografia se fundamentan
en el conocimiento y entendimiento de la Familia de Normas ISO 9000: 2000, y en
particular con la norma técnica NTC-GP 1000:2004 “Gestion Publica”, su evolucion
histérica, definicion y estado actual, asi como conocimiento y analisis de la evolucién de la

calidad del sector al cual pertenece la ESE Hospital San Rafael de Oiba

2.1 LA ORGANIZACION ISO

La Organizacién Internacional de Normalizacion, con sede en Ginebra, Suiza; nacié en
1947. Desde entonces, adoptdé como nombre oficial el vocablo ISO que es simbolo de
igualdad y estandarizacion a escala internacional. Esta palabra no proviene de una
abreviatura, sino de la palabra griega ISOS que significa igual. LA MISION DE LA ISO ES
“.. PROMOVER EL DESARROLLO DE LA ESTANDARIZACION Y LAS ACTIVIDADES
RELACIONADAS EN EL MUNDO, CON LA VISION DE FACILITAR EL INTERCAMBIO
INTERNACIONAL DE BIENES Y SERVICIOS Y, DESARROLLAR LA COOPERACION
EN LA ACTIVIDAD INTELECTUAL, CIENTIFICA, TECNOLOGICA Y COMERCIAL.” LA
ORGANIZACION ESTA CONSTITUIDA POR REPRESENTANTES DE 132 PAISES Y SU
LABOR LA CANALIZA A TRAVES DE LA CONSTITUCION DE COMITES TECNICOS
QUE SE ENCARGAN DE TODA LA DIVERSIDAD DE TEMAS QUE SE PUEDEN
NORMALIZAR A ESCALA MUNDIAL. EN EL AMBITO NACIONAL, EL INSTITUTO
COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS (ICONTEC) ES LA ENTIDAD
REPRESENTANTE ANTE LA ISO EN COLOMBIA.

Otras de las representaciones que se pueden citar como ejemplo son:

IRAM (Instituto Argentino de Racionalizacion de Materiales) de Argentina.
ABNT (Associacao Brasileira de Normas Técnicas) de Brasil.
INN (Instituto Nacional de Normalizacién) de Chile.

COVENIN (Comision Venezolana de Normas Industriales).

a b~ W N

AENOR (Asociacion Espafiola de Normalizacion) de Espafia.
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La familia de normas ISO 9000 suministra un sistema de gestion para evaluar los
procedimientos que aseguren y administren la calidad dentro de una empresa entre ésta
y sus clientes. Por ello, no aportan especificaciones para un producto o servicio en
particular, sino normas genéricas para el montaje de Sistemas de Gestion de la Calidad

dentro de las organizaciones.

Todos los trabajos realizados por la ISO resultan en acuerdos internacionales los cuales
son publicados como Estandares Internacionales. La Organizacion Internacional para la
Estandarizacion estipula que sus estandares son producidos de acuerdo a los siguientes

principios:

1 Consenso: Son tenidos en cuenta los puntos de vistas de todos los interesados:
fabricantes, vendedores, usuarios, grupos de consumidores, laboratorios de analisis,
gobiernos, especialistas y organizaciones de investigacion.

2 Aplicacién a la Industrial Global: Soluciones globales para satisfacer a las industrias y
a los clientes mundiales.

3 Voluntario: La estandarizacion internacional es conducida por el mercado y por
consiguiente basada en el compromiso voluntario de todos los interesados del

mercado.

2.1.1 Familia de las Normas ISO 9000

La serie de Normas 1SO 9000 son un conjunto de enunciados, los cuales especifican qué
elementos deben integrar el Sistema de la Calidad de una entidad y como deben
funcionar en conjunto estos elementos para asegurar la calidad de los bienes y servicios

gue produce la entidad.

Las necesidades del mercado mundial, el desarrollo de las comunicaciones y otras
variables de los tiempos modernos, determinaron la necesidad de establecer un grupo de
normas para la implementacion de un Sistema de Gestion de la Calidad que pudieran
servir a cualquier organizacién, sin importar su tamafio, inserta en cualquier sector

industrial y localizada en cualquier lugar del mundo.
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2.1.2 Origenes de las Normas ISO 9000

Hace varias décadas que la calidad emergié como un aspecto importante en el comercio
internacional. En el campo de los sistemas de calidad se crearon diversas normas
nacionales y multinacionales para satisfacer las necesidades militares y de la industria de
energia nuclear. Algunas normas constituian guias escritas, mientras otras eran los
requisitos de los sistemas de calidad que debian emplearse en los contratos celebrados
entre las organizaciones compradoras y las proveedoras. Asi, en 1957, ante la necesidad
de uniformar la normalizacién y los sistemas de calidad, surgen cuatro normas con las

cuales poder controlar, basicamente, las actividades de indole militar.

Esas normas se conocen como: MIL-Q-9058 A “Requisitos para un programa de calidad”,
MILSTD- 45662 A “Requisitos para un sistema de calibracién”, MIL-1-45208 A “Requisitos
para la Inspeccion”, la norma de calidad AQAPI de la OTAN (Organizacion del Tratado del
Atlantico Norte). Mas adelante, la “British Standards Institution” elabor6 la serie BS 5750
gue expone los elementos béasicos de la calidad y sobre la cual, posteriormente, el Comité
Técnico 176 (CT176), en 1987 plantea la serie ISO 9000.

2.1.3 Estado Actual de la Familia de Normas 1SO 9000:2000

Como meta de la revision planteada por el comité técnico 176 se establecio la

incorporacion de los siguientes aspectos practicos dentro de la norma:

e Reunir las necesidades y requerimientos de los clientes.
e Lograr una normativa utilizable para todo tipo de organizaciones y sectores.
e Conseguir que la normativa fuera simple y claramente comprensible.

¢ Conectar la administracién de un sistema de calidad a los procesos de negocios.

Asi, la revisién de las normas, en la que se tuvieron en cuenta la experiencia de 13 afios
de aplicacién, se ha identificado ocho principios de gestién de la calidad que pueden ser
utilizados por las organizaciones con el fin de conducir a sus empresas hacia la mejora en
el desempefio. Estos ocho principios de gestion de la calidad constituyen la base de las

normas de sistemas de gestion de la calidad de la familia de Normas 1SO 9000.
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Principio 1 - Organizacion orientada al cliente: Las organizaciones dependen de sus
clientes y por lo tanto deberian comprender las necesidades actuales y futuras de los

mismos, satisfacer sus requisitos y esforzarse en exceder sus expectativas.

Principio 2 - Liderazgo: Los lideres establecen la unidad de propdsito y la orientacién de
la direccion de la organizacion. Ellos deberian crear y mantener un ambiente interno, en el
cual el personal pueda llegar a involucrarse totalmente en el logro de los objetivos de la

organizacion.

Principio 3 — Participacion del personal: El personal, a todos los niveles, es la esencia
de una organizacion y su total implicacion posibilita que sus habilidades sean usadas para

el beneficio de la organizacion.

Principio 4 — Enfoque basado en procesos: Un resultado deseado se alcanza mas
eficientemente cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan como un

proceso.

Principio 5 — Enfoque de sistema para la gestion: Identificar, entender y gestionar los
procesos interrelacionados como un sistema, contribuye a la eficacia y eficiencia de una

organizacion en el logro de sus objetivos.

Principio 6 — Mejora Continua: La mejora continua en el desempefio global de la

organizacion deberia ser un objetivo permanente de ésta.

Principio 7 — Enfoque basado en hechos para la toma de decisiones: Las decisiones

eficaces se basan en el andlisis de los datos y la informacion.

Principio 8 — Relacion mutuamente beneficiosa con el proveedor: Una
organizacion y sus proveedores son interdependientes, y una relacibn mutuamente

beneficiosa aumenta la capacidad de ambos para crear valor.

Se ha puesto también un mayor énfasis en el papel de la alta direccion, lo cual incluye su

compromiso en el desarrollo y mejora del sistema de gestibn de la calidad, la
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consideracion de los requisitos reglamentarios, legales y del cliente y el establecimiento

de requisitos medibles en todas las funciones y niveles relevantes de la organizacion.

Como resultado final, se ha simplificado y reducido la anterior familia de normas 1ISO 9000
a las normas 1SO 9000, ISO 9001 e ISO 9004, que conjuntamente con la ISO 19011
«Directrices para Auditorias de Sistemas de la Calidad y Sistemas de Gestién Ambiental»,

conforman un conjunto integrado que permite obtener el maximo beneficio.

Hay que tener en cuenta que son normas internacionales, que no solamente han sido
avaladas por mas de 130 paises que integran la 1SO, sino que también han sido
adoptadas por ellos como propias, por lo que representan el consenso universal de los
especialistas del mundo entero sobre el tema. Es decir, resumen y condensan las mas
variadas filosofias y herramientas que han probado ser (tiles para llevar a cabo la Gestion

y Mejoramiento de la Calidad.

2.2 LA NORMA TECNICA COLOMBIANA EN LA GESTION PUBLICA

Las metodologia sobre la cual se desarrolla la presente monografia, se fundamentan en el
conocimiento y entendimiento de la Familia de Normas ISO 9000: 2000, y en particular
con la norma técnica NTC-GP 1000:2004 “Norma Técnica en la Gestién Publica”, la cual
estd enmarcada por el Decreto 4110 del 9 de diciembre del 2004, que reglamenta la Ley
872 y se adopta la Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica.

Por otra parte se tiene en cuenta su evolucién historica, definicion y estado actual, asi
como conocimiento y analisis de la evolucion de la calidad del sector al cual pertenece el
Hospital San Rafael de Oiba. El marco de referencia del tema de investigacion esta dado
por la normatividad vigente y aplicable al proceso de disefio del sistema de gestiéon de
calidad y por las entidades estatales que han emprendido esta actividad dentro de sus
organizaciones. Segun lo anterior se determinara la aplicabilidad de las siguientes normas

al proceso de disefio del sistema de gestion de la calidad:

1 Ley100 de 1993
2 Ley 872 de 2003
3 Decreto 4110 de 2004
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Norma Técnica Colombiana en la Gestion Publica NTC-GP 1000:2004
Decreto 2309 de 2002

Decreto 1011 de 2006

Resolucion 1446 de 2006

Resolucion 1043 e 2006

o N o o b

Y demas leyes vigentes para la aplicacién de la NTC-GP 1000:2004.

2.3 SISTEMA OBLIGATORIO DE LA GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION EN
SALUD

Con la expedicion del Decreto 1011 de fecha abril 3 de 2006, Por el cual se establece el
Sistema Obligatorio de la Garantia de la Atencion de Salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, y sus resoluciones que lo reglamentan; el Sistema de Salud
Colombiano, contempla, profundiza y avanza en la implementacion del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, Sistema Unico de
Habilitacién, Sistema unico de Acreditacion y Sistema de Informacion para la Calidad, el
cual esta destinado a fortalecer la capacidad que tiene el ciudadano de exigir el respeto
por sus derechos asociados con la calidad de los servicios de salud en el marco del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, constituyendo la garantia que otorga la
Entidad Territorial de que el servicio cumple las condiciones de habilitaciébn y un
mecanismo para que el usuario fortalezca su capacidad de control sobre la oferta. Es asi

como el SOGCAS contempla cuatro aspectos fundamentales:

2.3.1 SISTEMA UNICO DE HABILITACION. Reglamentado por la Resolucion 1043 de
fecha abril 3 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 en salud. A
través de los estandares del Sistema Unico de Habilitacion se protege al paciente y al
sistema de la prestacion de servicios por debajo de condiciones en los cuales los riesgos
superen los potenciales beneficios. El proceso que se lleva a cabo para la Habilitacion de
la prestacion de los servicios, se realiza a través de la aplicacidén de la Resolucion 1043 la

cual contempla el Formulario de Inscripcidon en el Registro Especial de Prestadores de
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Servicios de Salud y Formulario de reporte de novedades, y que es presentado ante la

Secretaria de Salud Departamental.

Lenredy Qe
Miniitena de la Proteccion Sccial
Fiepiibica de Colombia

clinico

O
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Figura 1. Distintivo de Servicio de Salud Habilitado (Ejemplo Laboratorio Clinico)

El distintivo es entregado en el momento de la inscripciéon ante el Ente Territorial y se
parte del principio de la buena fe del prestador, frente al cumplimiento de los requisitos de
habilitacién; por lo tanto, es éste el responsable de su buen uso y asume la
responsabilidad en caso contrario. Este distintivo de habilitacion debera ser fijado en el
sitio de atencién, para garantizar a los usuarios que el prestador esta inscrito en el

Registro Especial de Prestadores de Servicios del ente Territorial correspondiente.

Una vez se realiza el Registro Especial de Prestadores de Servicios, el Ente Territorial
realiza visitas con el personal verificador de los requisitos establecidos en los anexos
técnicos de la Resolucién 1043 de 2006, con el fin de dar seguimiento al proceso de
mejoramiento de la calidad de la atencidon en salud. De Igual manera se realiza la
verificacion de la realizacion del PAMEC-Programa de Auditoria para el Mejoramiento de

la Calidad, donde ser evalla el cumplimiento.

2.3.2 SISTEMA UNICO DE ACREDITACION. Reglamentado por la Resolucion 1445 de
fecha mayo 8 de 2006, Por la cual se definen las funciones de la Entidad Acreditadora, los
Manuales de Estandares de Acreditacion y los Lineamientos para el Desarrollo del
Proceso del Otorgamiento de la Acreditacion en Salud. A través del mejoramiento en los
estandares de acreditaciéon (centrados en el paciente, superiores e incrementales en el

tiempo) busca incrementar la capacidad organizacional para impactar en eficiencia y
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efectividad del sistema e impactar en el desempefio del Sistema de Seguridad Social en
su conjunto. Para desarrollar el Sistema Unico de Acreditacién, el Ministerio de la
Proteccion Social, mediante la Resolucion 0003557 del 19 de noviembre de 2003,
adjudico por concurso de Méritos MPS-03-2003, a través del cual se designa a ICONTEC
como entidad Acreditadora para el Sistema Unico de Acreditacion (S U A) y se le asigna
una concesion por cinco afios al Instituto para desarrollar, implantar, dirigir, orientar
actualizar y mejorar dicho Sistema. EI ICONTEC ya ha acreditado varias Entidades entre
las que se encuentran: Instituto del Corazon -Unidad de Negocios de la Fundacion
Cardiovascular de Colombia - Bucaramanga, el Hospital Pablo Tobdn Uribe — Medellin, el
Hospital General de Medellin “Luz Castro de Gutiérrez” ESE — Medellin, la E.S.E. Hospital
del Sur "Gabriel Jaramillo Piedrahita“ — Medellin, la E.S.E. Hospital Pablo VI — Bosa —
Bogota, el Centro Policlinico del Olaya C.P.O. S.A. — Bogota, la E.S.E. Hospital Paris

Acevedo Fontiduefio, Medellin, y el Centro Médico Imbanaco de Cali — Cali.

2.3.3 AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN
SALUD. La cual se establece en el Decreto 1011 de 2006 y en la Resolucién 1043 de
2006, las cuales establecen los parametros de comparacion entre la calidad observada
vs. la calidad esperada, lo que se convierte en mecanismo de aseguramiento de los

procesos de mejoramiento desplegados.

2.3.4 SISTEMA DE INFORMACION PARA LA CALIDAD. Reglamentado por la
Resolucion No. 1446 de fecha mayo 8 de 2006, Por la cual se define el Sistema de
Informacién para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoreo del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud y la Circular 030 de 2006 de
fecha 23 de mayo de 2006 de la Superintendencia Nacional de Salud, donde se dan
instrucciones en materia de indicadores de calidad para la prestacion de los servicios de
salud. A través del monitoreo de indicadores de calidad y de la vigilancia de eventos
adversos trazadores, se genera informacion para la gestion de la calidad en las
instituciones y del sistema, para la difusion de informaciéon a usuarios que sirva de

vehiculo para materializar el incentivo de prestigio.
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Figura 2. Ciclo de Calidad en Salud
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Lo fundamental para el SOGCAS, es incrementar los resultados favorables de la atencion
en salud en el paciente y protegerlo de los riesgos asociados a dicha atencion, ya que es
un proceso que promueve el mejoramiento a través de incentivos: prestigio e incentivos
econdmicos a las instituciones que alcanzan el cumplimiento de estandares de

excelencia.

2.4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD NTC-GP 1000:2004 GENERALIDADES
DE LA NORMA Y APLICACION A LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE OIBA

La Norma Técnica Colombiana en la Gestion Publica NTCGP 1000:2004, es el Sistema
de Gestion de Calidad para la Rama Ejecutiva del Poder Plblico y otras entidades
prestadoras de servicios, la cual esta reglamentada por el Decreto 4110 de 2004, la Ley
872 de 2003 y donde se adopta también la NTCGP 1000:2004. Dado lo anterior la norma

se encuentra estructurada de la siguiente manera:
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INTRODUCCION. Este capitulo contempla las generalidades, principios de gestion
de la calidad para la rama ejecutiva del poder publico y otras entidades
prestadoras de servicios y presenta su compatibilidad con otros sistemas de

calidad.

OBJETO Y CAMPO DE APLICACION. Plantea el objetivo de la norma como una

herramienta de gestion que permite dirigir y evaluar el desempefo institucional.

DEFINICIONES. La norma considera importante unificar el lenguaje de la calidad

por lo que se presentan una serie de términos y definiciones aplicables.

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD. Establece los requisitos generales
referentes a la Documentacion del Sistema de Gestién de la Calidad, donde se
plantea como objetivo importante identificar los procesos que hacen posible el
cumplimiento de la mision de la entidad. De igual manera se instauran el Manual

de Calidad, Control de Documentos y Control de Registros.

RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION. La norma contempla como aspecto
relevante el compromiso de la direccibn como parte del desarrollo e
implementacién del Sistema de Gestion de la Calidad enfocado al cliente. De igual
forma se debe crear una politica de calidad y sus objetivos, que son la base de la

planificacion del SGC.

GESTION DE LOS RECURSOS. Toda organizacién requiere de recurso tanto
fisicos como humanos para llevar a cabo las actividades propias de la entidad, en
este capitulo se garantiza la competencia y formacion del talento humano y una
infraestructura adecuada para lograr la conformidad con los requisitos del producto
ylo servicio.

REALIZACION DEL PRODUCTO O PRESTACION DEL SERVICIO. La planeacion
de la realizacién del producto o prestacion del servicio, es uno de los componentes
del mejoramiento continuo que contempla la norma, para lo cual se deben

desarrollar procesos necesarios para garantizar la calidad.
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8. SEGUIMIENTO Y MEDICION. Es el dltimo capitulo de la norma y con éste se
garantiza que la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad se mejora
continuamente a través de las auditorias internas, analisis de datos que permiten
ver los hallazgos a fin de implementar acciones correctivas, preventivas y acciones

de mejoramiento.
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3. ESTRUCTURA GENERAL DE LA ESE HOSPITAL SAN RAFEL DE OIBA

La Empresa Social del Estado Hospital San Rafael, es una Institucién prestadora de
servicios de salud de primer nivel de atencién, con jurisdiccién en el departamento de
Santander, con domicilio y sede en la Municipio de Oiba carrera 7° niamero 12-83. Por
Resolucion Numero 3449 del 31 de Octubre de 1959 del Ministerio de Justicia le otorga
Personeria Juridica, por Acuerdo Numero 034 del 10 de Septiembre de 1999 expedido
por el Concejo Municipal se dio el primer paso para la transformacion en Empresa Social
del Estado, por Acto Administrativo Namero 028 de Febrero 9 del 2000 se conformo la
Junta Directiva y la adopcion de sus estatutos y el dia 25 de febrero del 2000 mediante

acuerdo numero 001 se constituye en empresa.

3.1 MISION.

“Brindar servicios de salud con calidad, oportunidad y calidez”

3.2 VISION.

“Para el afio 2010 consolidar al Hospital San Rafael de Oiba, como la mejor opcion en la
prestacion de servicios de salud en la region”

3.3 PRINCIPIOS INSTITUCIONALES

Respeto por las personas: Derecho de los usuarios de recibir un trato digno y humano

en la prestacion del servicio.

Calidad en los servicios: Brindar el mejor servicio de salud, con excelencia en el

desarrollo de las actividades y la forma como lo hacemos.

Trabajo en equipo: Participacion conjunta, creativa e innovadora de cada uno de los

miembros de acuerdo con sus capacidades.
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Mejoramiento continuo: Garantizar la autoevaluacion y mejoramiento en los procesos

con responsabilidad y compromiso.

Oportunidad en el servicio: Cada uno de los funcionarios en nuestra empresa tiene la
responsabilidad de ejecutar sus funciones con excelencia profesional, brindando servicios

Optimos.

3.4 VALORES

Honestidad: Compromiso activo con los objetivos empresariales y los principios de la

institucion.

Etica: Excelencia profesional que garantice una mejor calidad en la atencion.

Dedicacion: Aporte permanente para el mejoramiento de la Institucién y su imagen.

Respeto por la vida: Trato digno al paciente, su familia y a los comparieros de trabajo.

Igualdad: Cada uno de los funcionarios es importante por hacer parte de un equipo de

trabajo.

3.5 SERVICIOS PRESTADOS

3.5.1 URGENCIAS. Una urgencia se define como la alteracién de la integridad fisica,
funcional y/o psiquica, por cualquier causa y con diferente grado de severidad, que
comprometen la vida o funcionalidad de la persona y que requiere de la proteccion inme-
diata de servicios de salud, a fin de conservar la vida y prevenir consecuencias criticas

presentes o futuras.

Atencién Médica de Urgencia. Se brinda atenciéon inmediata e integral realizada por el

médico al usuario que consulta por dolor intenso y agudo, o por un problema de salud cuya

evolucion rapida produce la muerte o secuelas si no se atiende inmediatamente. La

atencion médica de urgencias incluye la evaluacion inmediata del dafio y los riesgos, el

tratamiento adecuado para limitar el dafio, suturas, observacion hasta por 24 horas,
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hidratacién, cuidados y atencién de enfermeria, la prescripcion de estudios y tratamientos
posteriores, la remision inmediata a otro servicio en caso de que las necesidades del
paciente excedan la capacidad resolutiva de la institucion, los servicios publicos y el aseo.
Su costo se facturara a la EPS o la agencia responsable del subsidio. De conformidad con
las disposiciones vigentes es el médico el que define la condicién de urgencia (Resolucion
Ministerial 5261/94 art 10). Es obligacién de la IPS informar obligatoriamente a la EPS el
ingreso de sus afiliados al servicio de urgencias en las 12 horas siguientes a la solicitud del

servicio.

Atencién Odontolégica de Urgencias. Se ofrece atencion inmediata realizada por el
odontélogo al usuario que consulte por dolor o hemorragia; incluye evaluacién odontolégica

inmediata, tratamiento oportuno y remision a otro nivel de complejidad si es necesario.

El area de urgencias cuenta con: Consultorio Médico, sala de Pequefia Cirugia, Sala de
Observacion, Area de Curaciones. Horario de Atencién: 24 horas del Dia.

3.5.2 CONSULTA EXTERNA. Es la sesién personalizada entre el médico y el paciente
ambulatorio. Comprende la entrevista inicial, la anamnesis y el examen fisico para evaluar
el estado de salud del paciente, el diagnéstico presuntivo, la orden de estudios diagnosticos
y, en caso requerido, el tratamiento precoz de la sintomatologia o la patologia encontrada.

El servicio incluye las siguientes modalidades:

¢ Consulta médica general (de primera vez): Para el POS esta consulta no debe durar
menos de 20 minutos (Resolucion Minsalud 5261/94, art. 97).

e Consulta médica a domicilio.

¢ Revision o control por médico general.

e Se estima que un usuario consulta normalmente al médico general dos veces por
afo; a partir de la tercera consulta, las EPS cobran al usuario cuotas moderadoras,
excepto en los casos de urgencia o cuando el paciente esté vinculado a un protocolo

especial.

El area de Consulta Externa cuenta con tres (3) consultorios: Dos (2) Consultorios
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asignados para la consulta externa y un consultorio para los controles por enfermeria.

Horario de atencion: Lunes a Viernesde 7 AMal1l2M.Y 2a5P.M.

3.5.3 HOSPITALIZACION. Servicios de atencion integral dirigidos a usuarios cuyo
problema de salud no pueda ser atendido adecuadamente de manera ambulatoria, por
razones de tipo bioldgico, psiquico o social y requieran permanecer en la institucion por mas
de 24 horas. Cuando la atencién tenga una duracion menor a este lapso se considerara
ambulatoria. La unidad bésica de contratacion de los servicios de internacion es el dia
"estancia" que incluye atencién por médico, enfermera, auxiliar de enfermeria, dotacion
béasica de elementos de enfermeria, material de curacion, alimentacion adecuada al estado
del paciente (excepto soluciones de alimentacion parenteral o enteral), suministro de ropa
de cama, aseo, servicios publicos de energia eléctrica y agua, servicios y recursos de
infraestructura. Los medicamentos, procedimientos diagnésticos y procedimientos
terapéuticos constituyen servicios independientes. El servicio de hospitalizacién se ofrece a
hombres, mujeres y nifios con relacion a las patologias definidas para el primer nivel de
atencion en la resolucion 14707 de 1991, de acuerdo con el perfil epidemiologico de la
poblacion en el area de influencia y la demanda potencial. Los usuarios atendidos en
hospitalizacion deben ser remitidos por un médico, salvo en casos de urgencia. El Plan
Obligatorio de Salud reconoce a sus afiliados la estancia en habitacion compartida, salvo

que la Guia de Atencion Integral recomiende otro servicio.

Obstetricia. Comprende la atencién del parto de conformidad con el nivel de atencion de la

institucién. Asi: Procedimientos de Nivel I: Grupos 01, 02 y 03.

Por su parte, los procedimientos obstétricos incluyen: dos controles médicos pre-parto, la
valoracion en la sala de parto del recién nacido y los controles maternos post parto durante
la internacién y ambulatorios necesarios hasta la recuperacion de la paciente,

considerandose como limite de ésta 30 dias.

3.5.4 LABORATORIO CLINICO. Los estudios de laboratorio se ofrecen teniendo en cuenta
el perfil epidemioldgico del area de influencia de la institucion. El servicio basico de
laboratorio comprende:
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e Coproldgico, sangre oculta.
e Citoguimico de orina.

e Hematologia basica: hematocrito, hemoglobina, cuadro hematico, recuento de

plaguetas.

e Quimica sanguinea: creatinina, acido Urico, colesterol total, bilirrubina total y

directa., Glicemia pre y postprandial, Nitrégeno Ureico.

e Inmunologia: prueba inmunolégica de embarazo, grupos sanguineo y RH,
VDRL.

e Microbiologia y parasitologia: gota gruesa, baciloscopias de esputo, linfa y
moco, directo de Lehismaniasis, directo de Hongos, Coloracion de Gram.,

hemoparasitos.

Examenes de Laboratorio de Segundo Nivel:

e Astos, azucares Reductores, Coproscopico, Frotis Uretral, Flujo Vaginal, Glicemia,

RATest, Tiempo de Sangria, Triglicéridos, VSG.

Horario de Atencion: Toma de Muestras: 7 A.M a 9 A.M. Entrega de Resultados: 2:30 P.M.

En adelante. Hospitalizaciéon y Urgencias las 24 horas.

3.5.5 FARMACIA. Se dispone de medicamentos e insumos con sello de calidad, los
cuales son ofrecidos por la institucién para suplir las necesidades de todos los servicios
médicos que se prestan para garantizar el tratamiento eficaz acorde con las necesidades
y requerimientos asistenciales del paciente. De acuerdo con el perfil epidemiolégico del
area de influencia de la institucion y los protocolos vigentes, se ofrecen medicamentos
genéricos esenciales al usuario que los requiera. El Sistema de Seguridad Social solo cubre
las recetas que se cifian al Manual de Medicamentos y Terapéutica (Decreto Ley 1938 de
1994, Art. 45); toda excepcién debera ser pagada por el usuario. La receta debe incluir el
nombre del medicamento en su presentacion genérica, la presentacion y concentracion del
principio activo, la via de administracion y la dosis/tiempo/respuesta maxima permitida. El
sistema no financia cosméticos, complementos vitaminicos, liquidos para lentes de

contacto, tratamientos capilares, champus de ningun tipo, jabones, leches, cremas
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hidratantes, antisolares o para manchas en la piel, drogas para la memoria o la impotencia
sexual, edulcorantes o sustitutos de la sal, anorexigenos, enjuagues bucales, cremas

dentales, cepillos ni seda dental.

Horario de Atencion: Lunes a Viernes de 7 AM. a 12 M. Y de 2 P.M. a 5 P.M. Noches,
sdbados, domingos y festivos suministro de medicamentos para los usuarios de los

servicios de Urgencias y Hospitalizacion.

Atencién personalizada para informar acerca del uso del medicamento; se hace necesaria

la presentacion de la formula médica para su despacho.

3.5.6 ODONTOLOGIA. Comprende la sesion personalizada entre el profesional de
odontologia y el usuario ambulatorio. Se realiza un interrogatorio y evaluacion del estado
de salud oral diagnéstico y tratamiento del paciente. Consta la entrevista inicial, la
anamnesis y el examen fisico para evaluar el estado de salud oral del paciente, el
diagnéstico presuntivo, la orden de estudios diagndsticos y, en caso requerido, el
tratamiento precoz de la sintomatologia o la patologia encontrada. Todas las actividades
anteriores deben registrarse en la historia del paciente. El servicio de consulta

Odontoldgica incluye las siguientes modalidades:
e Consulta Odontolégica general
e Obturaciones con resina de fotocurado
e Obturaciones con amalgama de plata
e Extracciones dentales sencillas y/o quirtrgicas
e Curetaje y alisado radicular
e Rayos X.

El servicio de Odontologia cuenta con un (1) consultorio, dotado con los instrumentos
bésicos para la atencion y una Unidad portatil odontoldgica que permite realizar las
actividades correspondientes a las brigadas de salud en el area de influencia. Horario de
atencion: Lunes a Viernesde 7AMal1l2M. Y 2a5P.M.

3.5.7 PROMOCION Y PREVENCION. Un equipo multidisciplinario integrado por médicos,

odontélogo, enfermero, auxiliar de enfermeria y promotores de salud, realizan actividades
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de promocién y prevencién en el area rural y urbana, en concordancia con los diferentes
programas de atencion y teniendo en cuenta las necesidades de la comunidad. Este
servicio se presta por convenio suscrito entre la empresa y la E.P.S.,, EP.S'S. y

Municipios.

PROGRAMAS ESPECIALES:

e Control Prenatal

¢ Planificacién Familiar

e Crecimiento y Desarrollo

e Prevencién y Control de enfermedades de transmision sexual ETS- VIH/SIDA
e Deteccidn y Control de cancer cervico uterino

e Control de la tuberculosis

e Prevencidn y control de factores de riesgo cardiovascular

e Vacunacion

e Programa de leishmaniasis. Hansen y otras enfermedades dermatoldgicas

SANEAMIENTO AMBIENTAL:

e Control de calidad del agua

e Control de alimentos

e Control de desechos de riego biologico

e Control sanitario a edificaciones

e Actividades de promocidn y prevencion

e Asesoria a Municipios sobre mataderos, desechos sélidos, liquidos y acueducto

e Programas de zoonosis: prevencion antirrbica, vacunacion, control de vectores y

roedores.
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3.6 POLITICA DE CALIDAD

“El Hospital San Rafael de Oiba tiene como politica de calidad satisfacer las necesidades
y requerimientos de nuestros usuarios, garantizando que la prestacion del servicio se
desarrolle con calidad, oportunidad y calidez. Para este propdsito cuenta con personal

altamente calificado en continuo proceso de mejoramiento y con los recursos necesarios
para brindar un servicio que cumpla con los mas altos estandares de calidad. Todo el

personal del Hospital esta comprometido con el Sistema de Gestién de Calidad y por esto
se encuentra siempre atento a recibir las sugerencias de nuestros usuarios en la
busqueda del mejoramiento continuo lo que garantiza que nuestras actividades se
desarrollen bajo los principios de respeto, ética y pertinencia para lograr eficiencia y

eficacia en el desarrollo de nuestros procesos.”

3.7 OBJETVOS DE CALIDAD

1. Garantizar la competencia del Talento Humano que forma parte del Hospital para

lograr la excelencia profesional que garantice una mejor calidad en la atencion.

2. Promover el mejoramiento continuo como herramienta de progreso tecnolégico.

3. Propender por que los recursos necesarios para la prestacion de los servicios
misionales, estratégicos, apoyo y evaluacién se gestionen de manera eficiente, a fin de
garantizar que la prestacion de los servicios de salud se desarrollen de manera oportuna y

pertinente a nuestros usuarios.

4. Proporcionar formacion e informacion, planificada y permanente, acerca del sistema
de gestién de la calidad del Hospital a todo el personal, ya que la consecucion de la
calidad requiere de personas motivadas, comprometidas con la mision y los valores del
Hospital y que sientan orgullo tanto por el servicio bien realizado, como por su pertenencia

a la Institucion.
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5. Retroalimentar las opiniones y sugerencias de los Usuarios internos y externos del

Hospital y tomar las acciones correspondientes para cada una de ellas.
6. Revisar y actualizar periédicamente la documentacién del Sistema de Gestion de la

Calidad del Hospital, con el fin de garantizar la autoevaluacion y mejoramiento en los

procesos con responsabilidad y compromiso.
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4 DISENO DE LA METODOLOGIA PARA LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE
GESTION DE LA CALIDAD

El Disefio del Sistema de Gestion de Calidad para la ESE Hospital Regional Manuela
Beltran, se realiz6 siguiendo el esquema descrito en la Figura 3.

Figura 3. Esquema de la Metodologia de Implementacién
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La metodologia empleada se adelanto, siguiendo el ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar
y Actuar), con el fin de establecer objetivos y actividades claras, en cada una de las
etapas a seguir que contribuyen finalmente al logro de los objetivos de la presente

monografia.

A continuacién se mencionan las etapas que forman parte del Ciclo PHVA, y se describe

de manera general su contenido.

4.1 ETAPAS DE PLANIFICACION

La ESE Hospital San Rafael de Oiba, en busca de la actualizacion y continuo
mejoramiento de cada una de sus areas, tiene como proyeccion, lograr el mas alto nivel
de excelencia en cuanto a calidad en el servicio se refiere, es por esto que ha decidido
iniciar con un proceso de calidad que permita mejorar continuamente a través del disefo
de la documentacion del Sistema de Gestion de Calidad bajo los requisitos de la norma

NTCGP 1000:2004, con el compromiso declarado de la Direccion del Hospital.

La etapa de planeacion inicial, se llevd a cabo por parte de las Directivas del Hospital
como respuesta al cumplimiento de los estdndares de calidad exigidos a través del
Ministerio de la Proteccion Social, La Superintendencia Nacional de Salud y la Secretaria
de Salud de Santander.

De aqui surgen los objetivos sobre los cuales se basa esta monografia en particular para
la ESE Hospital San Rafael de Oiba, los cuales se enuncian en el capitulo 1 del presente
libro.

Etapa 1. Marco Conceptual. En esta etapa se elaboré el marco tedrico necesario para
contextualizar el Hospital y las Normas aplicables para el Disefio del Sistema de Gestion

de Calidad, ademas de conocer los organismos de certificacion que aplica.

Etapa 2: Estructura General de la Institucién. En esta etapa se presenta la estructura
formal de la ESE Hospital San Rafael de Oiba para brindar el conocimiento basico
esencial para el Disefio del Sistema.
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Etapa 3: Planeacion del Programa de Actividades. Durante la ejecucion de esta etapa
se crearon los objetivos y los responsables del programa de actividades como son la
sensibilizacién y capacitacion, las cuales constituyen una de las tareas mas importantes
para dar inicio a un proceso de mejora continua, con lo que se dio cumplimiento al disefio

y documentacién del Sistema de Gestion de Calidad.

Etapa 4: Comprension de la situaciéon actual de la ESE Hospital San Rafael de Oiba.
En esta etapa, se realiz6 inicialmente un estudio de la norma NTCGP 1000:2005, con el
fin de determinar cuales son los requisitos aplicables para una institucion prestadora de
servicios de salud, los cuales son la base para la realizacion de la primera auditoria
interna; ademas, se identificaron los procesos llevados a cabo dentro del Hospital, y
mediante una lista de chequeo que consiste en una serie de preguntas basadas en cada
uno de los item que contienen la norma, se realizé la evaluacién correspondiente, con el
fin de obtener informacion acerca de cuales requisitos se estan cumpliendo de acuerdo a

las exigencias que plantea la norma.

4.2 ETAPAS DE REALIZACION

Etapa 5: Sensibilizacién y Capacitacion. La actividad de sensibilizacion se llevo a cabo
inicialmente por la Direccién y seguidamente se elaboré un cronograma de capacitacion
en la que participaban cada uno de los funcionarios, en el Anexo A se presenta el
programa de capacitacién. Esta fue dirigida a todo el personal que forma parte de la

Institucion.

Etapa 6: Disefio y Documentacion. Dentro de la etapa de disefio y documentacion fue
indispensable la comprension de los requisitos generales de la documentacion, control de
los documentos y registros del Sistema de Gestion de Calidad, para asi dar inicio a la
elaboracion y presentaciéon de la documentacién exigidos por la Norma NTCGP
1000:2004, que incluyé:

= Disefio de manual de calidad
= Mapa de procesos
=  Manual de Funciones

= PAMEC (programa de auditoria para el mejoramiento de la atencion en salud)
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= Procedimientos misionales

= Procedimientos administrativos

= Procedimientos de apoyo

= Procedimientos de Direccién

= Procedimientos de medicion, andlisis y mejora
= Documentos externos, guias, y demas.

= Plan Hospitalario de Emergencias

Con la terminacion de esta etapa se dio cumplimiento al objetivo general y cada uno de
los objetivos especificos en cuanto al disefio de la documentacién del SGC para el
Hospital, una vez culminada esta etapa, se reunié a todo el personal donde se presento
cada documento que forma parte del SGC, los manuales, el Plan Hospitalario de
Emergencias, con lo que se socializé todo el trabajo realizado en conjunto con la

Direccién del Hospital.

Etapa 7. Recomendaciones para la Implementacion de la documentacion. Sin
embargo el proceso del SGC no para en el solo disefio del SGC, por esto se realizé un
Comité con las Directivas del Hospital y se orientaron las siguientes recomendaciones
como parte del mejoramiento continuo lo cual representa la esencia de la misma norma:
Una vez disefiados y documentados los procesos y formuladas las mejoras a los mismos
se debe disefiar un plan de implementacion, en el que se especifiquen las actividades a
desarrollar con lugar y fecha, su duracién, los recursos que se intervienen y los resultados
gue se esperan. Por ultimo, se debe en ejecutar las diferentes actividades del plan

conforme a lo proyectado.

4.3 ETAPAS DE VERIFICACION

Etapa 8: Primera Auditoria. Con el fin de evaluar el proceso de implementacion del
Sistema de Gestion de Calidad, se recomienda llevar a cabo la evaluacion del Sistema
para verificar que los documentos elaborados, funcionan y se utilizan adecuadamente por
todo el personal del Hospital, constatando el cumplimiento de las actividades descritas en
los procedimientos y su adecuacion a los requisitos de la NTCGP1000:2004. La
evaluacion se sugiere llevar a cabo siguiendo el modelo descrito por el Procedimiento de

Gestion de Auditoria Interna (HSRO-PR-AI-01) de la ESE Hospital San Rafael de Oiba.
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Para la evaluacién del Sistema de Gestion de Calidad, se recomienda contar con la
orientaciéon del Director del Hospital y la participacion activa de todo el personal
relacionado con la ejecucion de los procesos administrativos y misionales, y estar

siempre dispuestos a suministrar la informacion requerida.

4.4 ETAPAS DE ACTUACION

Etapa 9: Resultados del Disefio, Documentacién e Implementacién del Sistema de
Gestion de la Calidad. Como resultado de esa primera auditoria, la recomendacién
inicial es ACTUAR como mecanismo indispensable para la evaluacion y seguimiento del
SGC, donde se detectaran posibles no conformidades del sistema que seran la base para
los ajustes respectivos junto con el Plan de Mejora de acciones correctivas que para ello
se disefiaron los Procesos de Medicidn, Analisis y Mejora en el Formato Plan de Mejora
(HSRO-FO-AI-03). En dicho plan se especifican las actividades a desarrollar con su
responsable, fecha, su duracién, los recursos que se requiere invertir y los resultados que
se esperan alcanzar. Por Ultimo, se ejecutan las diferentes actividades del plan conforme

a lo proyectado.
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5. DIAGNOSTICO INICIAL DE LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE OIBA

En esta seccion se presenta una visién detallada de la situacién encontrada en La ESE
Hospital San Rafael de Oiba; a través de la aplicaciéon de una lista de chequeo basada en
cada uno de los numerales de la Norma NTCGP 1000:2004, con el fin de determinar el

nivel de cumplimiento con el Sistema de Gestién de la Calidad.

La metodologia llevada a cabo consistié en estudiar cada punto de la norma, ver en que
grado se cumplia con cada requisito y realizar el andlisis, para llegar asi a establecer el
diagnéstico inicial, con el objetivo de tomar las bases para la aplicacion de la norma, el

disefo del Sistema de Gestidn de la Calidad y su futura implementacién.

Durante el desarrollo de ese capitulo se analizar4 el estado inicial del Hospital, y se
realizard una descripcion de las actividades que se llevaron a cabo para recolectar la
informacion del diagnostico preliminar. Este analisis de cumplimiento se realiza con el fin
de establecer una base de comparacion aplicable con los resultados que se obtienen
luego de la implementacion del sistema de gestion de calidad, permitiendo asi establecer
los aspectos fuertes y débiles del Hospital.

5.1 DIAGNOSTICO DEL ESTADO ACTUAL DE LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE
OIBA

Para realizar el analisis de la situacion actual del Hospital, es primordial establecer
inicialmente cuales son los requisitos de la Norma aplicables para el Hospital y asi
determinar los aspectos principales en los cuales se deben enfocar los mayores esfuerzos
para el disefio del Sistema de Gestidon de la Calidad, ya que en la norma NTCGP
1000:2004 "Norma Técnica de Calidad en la Gestién Publica”, se encuentran los
requisitos en forma de generalidades, como su nombre lo indica, razén por la cual la

etapa de diagnoéstico se divide en tres actividades:

5.1.1 Actividad 1: Evaluacion de los requisitos de la norma NTCGP 1000:2004

Esta actividad comprende un estudio previo donde se verifican los requisitos aplicables y
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su contenido para el Hospital, utilizando para esto un “Mapa de Andlisis de Requisitos” °

de la Norma NTCGP 1000:2004. Con esta metodologia es posible identificar los
requisitos que en Ultimas una Institucién Prestadora de Servicios de Salud de Primer nivel
de atencién en particular debe cumplir para garantizar su Sistema de Gestion de la
Calidad.

Esta metodologia es una herramienta que permite de manera clara y sencilla, delimitar y
establecer como cumplir con un requisito normativo. Mediante su desarrollo, es posible
presentar una propuesta para que dentro del Hospital se elabore un manual de criterios,
con el fin de unificar conceptos y facilitar el proceso de certificacién, dando a conocer a
los interesados la aplicacién de cada requisito para sus necesidades especificas. Con la
utilizacion de esta metodologia se logran dos beneficios basicamente: facilitar al auditor el
proceso de evaluacion y facilitar a los interesados en certificarse en este caso, la ESE
Hospital San Rafael de Oiba. Otros beneficios que trae la aplicacion de metodologia se

muestran a continuacion:

= Facilita la definicion del campo de aplicacion de la norma, al permitir conocer
cudles son los requisitos aplicables.

= Reduce los costos de certificaciéon al simplificar el proceso y permitir concentrarse
en los elementos especificos de la norma, evitando que se apliquen criterios

confusos 0 no documentados, sin distraerse en otras cuestiones.

= Permite a la organizacion contar con fundamentos para justificar sus criterios de

aplicacién de la norma ante los evaluadores.
= Hace el proceso de evaluacién transparente.
= Para los evaluadores, las ventajas seran: Ofrecer una guia para determinar de

mejor forma los elementos que deben ser auditados. Agilizar la evaluacion, al

permitir a los evaluadores concentrarse en los requisitos que aplican en cada

®*Herramienta de diagnostico tomada del articulo, “MAPA PARA ANALISIS DE REQUISITOS DE LA NORMA ISO/IEC-17025
(NMS-EC-17025-IMNC-2000)", realizado por Ing. Erick René Alvarado Urefia del Grupo empresarial ACCE. México D.F.
2001 Y ADAPTADA A LA NORMA NTCGP 1000:2004
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caso, evitando el subjetivismo, distracciones o interpretaciones personales en el
intento de aplicar criterios donde la norma no lo permite. A largo plazo, se tiende a
reducir las diferencias de criterios entre los evaluadores y organismos que otorgan

la certificacion.
a) Desarrollo del método mapa para analisis de requisitos

El primer paso para iniciar al estudio de un elemento o entidad compleja, es dividir la
entidad en partes, de forma que cada una sea estudiada individualmente y asi, reducir el
nivel de complejidad, facilitando el andlisis. Por lo tanto el objetivo de este “mapa” es
hacer la delimitacién de los requisitos aplicables.

Siguiendo las indicaciones del método, llamaremos “criterios” a cada tipo genérico de
requisitos segun la norma, (por ejemplo 4, 5, 6 ...). Cada criterio tiene una tabla con su
encabezado, en el cual va el nombre del subtitulo dentro del criterio. Ver Tabla 1. Las
tablas que se emplean constan de 3 columnas. En la columna “pérrafo”, se indican los

parrafos en los cuales se divide el criterio.

Tabla 1. Método para analisis de requisitos

[Nemerel. NOMBRE DEL GRITERIO

Parrafo A B

Las columnas de la “A” a la “B”, son las formas en que se clasifican los criterios o tipo de

requisitos. En las casillas que se encuentran debajo de las columnas de la “A” a la “B”, se

escriben las cantidades o nimero de requisitos que contiene cada subparrafo. Estos
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requisitos pueden considerarse como los elementos® que son auditables. Por ejemplo, un
namero “3”, indica que ese parrafo contiene TRES requisitos, o0 elementos, 0 aspectos
distintos que debe cumplirse y ser evaluados. Por ejemplo, en el caso del parrafo 4.2.2

gue hace referencia al manual de calidad, existen tres requisitos a evaluar:

a) debe incluir el sistema de gestién de calidad y justificacion de exclusiones;
b) debe incluir los procedimientos documentados.

C) debe incluir una interaccion entre los procesos del SGC.

La columna “G” totaliza el nUmero de requisitos por elemento, es decir, es la sumatoria de
las columnas de la “A” a la “B” o de todos los posibles requisitos. La ultima fila llamada

“Total en Numeral”, totaliza los criterios por columnas o por tipo de requisito.

= Tipo de requisito. Las consideraciones para distinguir el tipo de requisitos aplicables,

son los siguientes:

A. Requisito Obligatorio. Estos requisitos aplican de caracter obligatorio segun lo
establece la norma al exigir mediante la palabra “debe” el cumplimiento del mismo.

Son ejemplos de estos requisitos:
- Contar con una politica de calidad;
- Procedimiento para control de documentos;

- Procedimientos para la realizacion de acciones correctivas.

B. Actividades Optativas. Estos requisitos pueden o no aplicar a la razén de ser del

Hospital, los cuales dependen de su naturaleza.

Ejemplo de este requisito: La informacion descrita en los pliegos de condiciones, términos
de referencia debe incluir cunado sea apropiado requisitos para calificacién de personal.

b) Aplicacion del método

6 . . . Lo
Elemento: Cualquier ente que puede ser descrito y considerado individualmente
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El primer paso para desarrollar los documentos necesarios para un sistema de gestion de
calidad, es analizar los requisitos de la norma y de ahi, iniciar las aplicaciones particulares
para el Hospital. De acuerdo a lo anterior se realizaron las tablas o el mapa para analisis

de requisitos, el diligenciamiento de las tablas se aprecia en el Anexo C.

c) Conclusiones de la aplicaciéon del método

En el andlisis se definid que son 110 los requisitos obligatorios que la ESE Hospital San
Rafael de Oiba debe cumplir por ser una entidad publica. Dentro de los opcionales para
todos los entes publicos se encuentran 22 requisitos. La tabla resumen de los datos

presentados anteriormente se encuentra en el Anexo C.

5.1.2 Actividad 2: Diagnostico de la ESE Hospital San Rafael de Oiba

Una vez se verifican los requisitos aplicables y su contenido para las entidades publicas,
con la utilizacion del “Mapa de Andlisis de Requisitos” de la Norma NTCGP 1000:2004, es
posible identificar los requisitos que en ultimas un organismo del Estado en particular
debe cumplir para certificar sus servicios. Teniendo en cuenta este andlisis se elabor6 una
lista de chequeo como herramienta para recolectar la informacién, la cual explica
claramente el numeral de la norma, su respectivo diagnéstico segun las convenciones
establecidas. Este proceso de diagnéstico inicié con la comprensiéon de la norma ISO
9001:2000 y la norma NTCGP 1000:2004, para asi poder llevar a cabo un analisis eficaz
y acorde a la realidad del Hospital. Los resultados del diagnéstico realizado se muestran
en el Anexo D, los cuales permitieron evaluar el nivel de cumplimiento con los requisitos
de la Norma NTCGP 1000:2004. Este diagndstico se realizg, con el fin de obtener una
orientacion en el desarrollo de Disefio del sistema de gestion de la calidad, para

determinar las falencias y superarlas.

5.1.2.1 Conclusiones del diagnéstico. Las conclusiones de la revision inicial del
Hospital se registraron en la Lista de chequeo en el campo de Observaciones, donde se
realiza una breve descripcién de la situacion encontrada (Ver Anexo D). A continuacién se
presenta el nivel de cumplimiento inicial que obtuvo el Hospital comparado con el
desarrollo de la Metodologia “Mapa de analisis de Requisitos”, con el fin de determinar el

grado en el que se encuentra con respecto a los requisitos que debe cumplir segun la
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norma NTCGP 1000:2004.

Las tablas empleadas para mostrar los resultados constan de 5 columnas. En la primera
columna se muestra la convencién para la grafica, la segunda se describe el criterio, en la
tercera se describe el numeral de criterio al cual hace referencia la conformidad, la
cuarta indica el nimero de requisitos por cumplir y la quinta, muestra la cantidad de

requisitos no conformes que obtuvo el Hospital por criterio.

Tabla 2. No conformidades en cuanto a los criterios segin la Norma NTCGP
1000.2004

CRITERIOS SEGUN NORMA NTCGP N,\‘fgr‘rf]r;" Rg”uq‘seitrgsdeor Ca”tl'\?gd e
1000:2004 a S P
cumplir

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 4 27 27
REPONSABILIDAD DE LA DIRECCION 5 31 31
GESTION DE LOS RECURSOS 6 12 12
REALIZACION DEL PRODUCTO Y/O 52
PRESTACION DEL SERVICIO 7 51
MEDICION, ANALISIS Y MEJORA 8 10 10

Total de requisitos No Conformes 132 131

En conclusién se puede observar que los requisitos se cumplen en un 0.76% de acuerdo
a las no conformidades detectadas en el diagndstico inicial. Teniendo en cuenta éstos
resultados de la Tabla 2 y el bajo indice de cumplimiento se puede afirmar que el Hospital
requeria de mayores esfuerzos en cuanto al cumplimiento de todos los requisitos
planteados por la norma NTCGP 1000:2004.

5.2 PLAN DE ACCION

El trabajo realizado a partir de este analisis se enfocé a dar solucion a las dificultades

halladas en el diagnéstico inicial y en encontrar potenciales fuentes de mejora para

contribuir de forma efectiva al sistema de gestion de la calidad del Hospital, por otra parte

se tomo como base este analisis para el disefio del sistema de gestion de la calidad. Una
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vez encontrados los conflictos, se disefio una metodologia (ésta se describe en el capitulo
4 del presente documento), la cual se tomd como base para la soluciéon de cada uno de
los problemas hallados en el diagnéstico inicial, con el fin de disefiar un Sistema de
Calidad que tomara en cuenta los requisitos que la Norma Técnica Colombiana plantea, y
gue permitiria alcanzar finalmente el reconocimiento que requiere el Hospital cuando
opera bajo un Sistema de Gestion de Calidad.
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6. DISENO Y DOCUMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

La elaboraciéon de la documentacién no deberia ser un fin, sino deberia ser una actividad

gue “aporte valor” al Sistema de Gestion de Calidad de una Entidad.

Como base para el establecimiento del Sistema de Gestién de Calidad del Hospital, fue
designado el Coordinador de Calidad, funciones que son realizadas por el Enfermero
Profesional quien cumple con los requisitos. Posteriormente se definié el comité de

calidad al cual pertenece el Director del Hospital, Personal Administrativo y Asistencial.

A continuacién se llevé a cabo la elaboracién de la misiéon y la vision de la organizacion,
pues ademas de llevar implicita la filosofia y el concepto de la organizacién describe el
alcance de las operaciones de la organizacion, el principal producto o servicio y las
principales necesidades de los usuarios que la entidad satisface. Con la participacion del
comité de calidad se inicié el proceso de documentacion con la identificacion de las
actividades que hacen parte del Sistema de Gestion de Calidad del Hospital y su relacion,
se elaboré la Politica y los Objetivos de Calidad y finalmente se llevo a cabo el disefio de
la documentacion como el manual de funciones y el manual de procedimientos
administrativos y asistenciales, adecuandolos a los requisitos que la norma NTCGP
1000:2004 exige y de acuerdo a los parametros establecidos en el Hospital, la Secretaria
de Salud de Santander, el Ministerio de la Proteccién Social y los demas entes de control.
Una vez realizados cada una de las politicas y procedimientos, fueron nuevamente
revisados y validados junto con los formatos y registros, para garantizar el entendimiento

de estos por parte de todos los funcionarios.

6.1 METODOLOGIA PARA EL DISENO DE LOS DOCUMENTOS

Para esta actividad, el Comité de Calidad analizé6 y defini6 las actividades mas
importantes que requerian ser documentadas, teniendo en cuenta los siguientes

aspectos:

= Que sirvan como elemento unificador en todo el Hospital.

= Que flexibilicen los procesos y simplifiquen los tramites.
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= Que faciliten la estandarizacion de procesos repetitivos.

= Que logren la eficiencia y la eficacia de los procesos.

= Que logren preservar el “Saber - Hacer”.

= Que transformen el concepto de control involucrandolo en las responsabilidades del

personal (autocontrol).

6.1.1 Revision inicial

Debido a que los documentos iban a ser disefiados, y para tener una mejor base para
esta actividad, se procedié a buscar informacion en las diferentes actividades de trabajo
del Hospital, encontrando poca o ninguna informacion acerca de las actividades de cada
una, en la gran mayoria de las actividades no existian antecedentes sobre los temas de
interés. Seguidamente se realizé un diagndéstico de la situacién actual, cuyos resultados
mostraron en realidad las necesidades de disefio y documentacién en el Hospital (Ver

capitulo 5 del presente libro).

6.1.2 Documentacion tedrica

Para la buena ejecucion y disefio de los documentos, se requeria la documentacion
tedrica de las labores administrativas y asistenciales que alli se realizaban, para esto se
buscé informacién con los funcionarios de la Secretaria de Salud Departamental, Otros
hospitales del mismo nivel de atencion con quienes se realizaron reuniones, con el fin de
obtener una mejor aplicacion de todos los conceptos en cada etapa del disefio de los
documentos, también se hizo revision de algunos documentos del Hospital tales como el
reglamento interno de trabajo, manuales de normas y procedimientos administrativos, y
otros documentos necesarios para el disefio pero que a la fecha se encontraban
totalmente desactualizados.

6.1.3 Entrevistas con el personal del Hospital

Para el eficaz disefio de la documentacién requerida y con el fin de asegurar el
conocimiento, se realizaron entrevistas con el personal que forma parte del Hospital, con
el propdsito de obtener la informacidn necesaria para la elaboracion de los procedimientos

y que de esta manera sirvieran de base para el aseguramiento de los procesos de cada
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una de las areas. Para el desarrollo de esta actividad, se contd con el apoyo de todos los

funcionarios.

6.1.4 Elaboracién de la documentacion

En el momento en que se ha recopilado toda la informacion necesaria, se procede a la
elaboracién de los documentos por parte del comité de calidad, de acuerdo a lo
establecido y tomando como base el andlisis del diagnostico inicial, el cual se describe en
detalle en el capitulo 5 del presente documento. Esta actividad del disefio de la
documentacién se realizd siguiendo la estructura piramidal de la Figura 4, donde se
especifican los documentos que forman parte del sistema de gestion de la calidad,

teniendo en cuenta las siguientes necesidades de documentacion:

= Necesidad de evidenciar la planificacién del sistema de gestion de la calidad.

= Necesidad de definir, unificar y comunicar las actividades que se desarrollan en el
Hospital.

= Apoyar el cumplimiento de los requisitos obligatorios.

= Necesidad de definir criterios claros de evaluacion del sistema de gestion de calidad.

6.1.5 Revision preliminar

Esta actividad consisti6 en verificar que los documentos disefiados no presentaran
inconsistencia de presentaciéon y contenido. Ya que posteriormente estos deben ser
revisados por cada titular del cargo, el coordinador de calidad, y debian estar

correctamente disefiados para este fin.

6.2 ESTABLECIMIENTO DE LOS PROCESOS DE LA ESE HOSPITAL SAN
RAFAEL DE OIBA

Para establecer, implementar y mejorar un sistema de gestion de calidad, es necesario
gestionar las actividades y recursos como un proceso. Este enfoque permite que los
resultados de estos procesos se documenten y asi poder realizar su seguimiento para

lograr el cumplimiento de los objetivos de las entidades.
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Dentro de cada uno de los procesos identificados en el Hospital, se desarroll6 el ciclo
PHVA (Planificar —Hacer-Verificar-Actuar) el cual permite el mantenimiento y la mejora
continua de los procesos del Sistema de Gestién de Calidad. El ciclo PHVA aplica a los

procesos de la siguiente manera:

= Planificar: Establecer los objetivos y los procedimientos necesarios para conseguir

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

= Hacer: Implementar los procedimientos.

= Verificar: Realizar el seguimiento y la medicion de los procesos respecto a las

politicas, los objetivos y los requisitos para el servicio, e informar sobre los resultados.

= Actuar: Tomar acciones para mejorar continuamente el desempefio de los procesos.

Dentro de los procesos identificados en el Hospital se encuentran los siguientes, los

cuales cubren la totalidad de los requisitos de la norma:

6.2.1 Procesos de Direccion

Estos procesos orientan a la organizacion hacia una mejor gestién de sus actividades.
Entre los procesos de direccion se incluye:
- Planificacién del Sistema de Gestion de Calidad

- Revision por la direccién

6.2.2 Procesos Misionales

Estos procesos contribuyen directamente en la provision del servicio de salud. Entre los

procesos misionales se incluye:

- Urgencias
- Consulta Externa
- Hospitalizacion

- Laboratorio Clinico
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- Farmacia

- Odontologia

- Enfermeria

- Promocion y Prevencion
- Facturacién

- Estadistica

- Administracion

6.2.3 Procesos de Apoyo

Estos procesos brindan soporte a los demas procesos para lograr la eficacia y eficiencia

del Sistema de Gestion de Calidad. Entre los procesos de apoyo se incluye:

- Compras

- Enfoque al usuario
- Mantenimiento

- Recursos humanos

- Recursos fisicos

6.2.4 Procesos de Medicion Andlisis y Mejora

Estos procesos son los que generan informacién sobre el desempefio del Sistema de

Gestion de Calidad. Entre los procesos de medicién analisis y mejora se incluye:

- Auditoria interna
- Acciones correctivas
- Acciones preventivas

- Mejoramiento continuo

En los procesos que hacen parte del sistema de gestién de la calidad del Hospital se
evidencia la importancia del usuario, tanto en la atencién a sus requisitos como en la
percepcidn que tienen de la entidad, para poder determinar el grado de satisfaccion con el
servicio recibido en cada &rea del hospital, el cual es un elemento de informacion clave

para la mejora continua del Sistema de Gestion de Calidad. En el Anexo B se presenta
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Mapa de Procesos identificado dentro del Hospital San Rafael, bajo el cual opera el
Sistema de la Calidad. Seguidamente en el Anexo E Y F se describen los procedimientos

y registros que forman parte de la estructura documental del Hospital.

6.3 ESTRUCTURA DOCUMENTAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Se estableci6 que la estructura documental giraria entorno a cinco manuales

fundamentalmente, y tendria la estructura piramidal de la Figura 4.

Figura 4. Estructura Documental del Sistema de Gestién de la Calidad

Manual de Calidad

Manual de Procedimientos

Administrativos Manual de Procedimientos

Misionales

Manual de Funciones y
Responsabilidades @————— MF Plan Hospitalario de

Emergencias

FORMATOS, INSTRUCCIONES D
TRABAJO, PLANOS, REGISTROS,
PLANILLAS. LISTADOS

De acuerdo a los documentos pilares se detectd la documentacién que se necesitaba

actualizar y realizar. Las conclusiones se presentan en las siguientes secciones.

6.3.1 Documentos generados por el sistema de gestion de calidad

6.3.1.1 Manual de Calidad. En el Hospital no existia un documento que especificara el
Sistema de Gestion de la Calidad por lo que se elaboré el Manual de Calidad dando
conformidad a cada uno de los requisitos de la norma NTCGP 1000:2004 y de acuerdo a
las actividades desempefiadas en el Hospital. Este documento se disefié siguiendo el
Ciclo de Mejora Continua PHVA para el Disefio de la Documentacién de la Figura 4, y

teniendo en cuenta la estructura y secuencia de la norma.
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Figura 5. Ciclo de Mejora Continua PHVA para el Disefio de la Documentacion

Obtencion de Doc.
Clasificacion de Doc.

) | Elaboracion
Cpmpromlso gerencial Revision
Lider y equipo de trabajo Correceionee
CgpaNC|taC|on Aprobacién
Disefio y estructura Edicién

Distribucion
P H
Acciones Correctivas A E
Identificacién de cambios Verificacion
Seguimiento al cambio Adaptabilidad
Control Auditoria

Mejoramiento

Dentro de los documentos del sistema de gestién de calidad esta el manual de calidad, el
cual constituye el principal documento que plantea, demuestra y describe el sistema de
calidad y la politica de calidad de una entidad, a través de un bosquejo estructurado del
mismo. Este documento es fundamental para la implementacion y mantenimiento del

sistema de gestidn de la calidad dentro del Hospital.

La elaboracion, revision y aprobacion del manual de calidad para el Hospital, tardo
aproximadamente 1 mes Y 20 dias y en sus distintas etapas se conté con el apoyo del
Director del Hospital, personal administrativo y asistencial. Cabe destacar que el manual
de calidad se soporta en los procedimientos documentados del sistema de calidad y por
esto su elaboracion solo se pudo emprender hasta tanto no se tuvieran definidos cada
uno de esos documentos. El manual se disefié con el proposito de considerarse como un
“instrumento” para promover la calidad en el seno del Hospital y de sus usuarios, por esto
se elaboré bajo los principios de claridad y precisién, conveniencia, exactitud vy
honestidad. Para lograr lo anterior se tuvieron en cuenta lo siguientes elementos de la

organizacion:

= Sus clientes: Al desarrollar un manual que cumpla con los requisitos exigidos por una

norma, la cual proporciona confiabilidad y demuestra la preocupacion del Hospital por
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mejorar continuamente en la prestacion de sus servicios. Evidencia de esto se observa
en los requisitos, necesidades y expectativas de los usuarios, y es desde este punto
de vista donde se determina la politica y objetivos de calidad que guiaran el sistema
de gestién de la calidad.

Su personal: Al hacer participe a los funcionarios del Hospital en el desarrollo del
disefio del sistema de gestion de la calidad, y sobre todo, teniendo en cuenta su
formacidn técnica y humana, sus destrezas y habilidades y su experiencia, ya que esto
permite elaborar con claridad la estrategia del servicio que se presta.

Sus politicas y objetivos: Al tener en cuenta para la elaboracion de su politica de
calidad, los principios institucionales del Hospital, ademas de los requerimientos de los
clientes, y las necesidades de la Instituciéon al alcanzar resultados 6ptimos del servicio
que se presta. Esto se puede evidenciar desde la estructura misma de la
documentacion del sistema de calidad hasta en la misma intencién del Hospital por
satisfacer plenamente todos sus usuarios al querer implementar calidad a su servicio.
Sus procesos: Al estudiar cada uno de los servicios que presta el hospital, e
identificar sus procesos y responsables de los mismos.

Su estructura organizacional: Al definir las responsabilidades del mantenimiento y
mejora del sistema de la calidad, que se encuentran expresas dentro del manual de
calidad, y el manual de funciones y responsabilidades.

Sus recursos: Al disponer de personal, tiempo, equipos y recursos financieros para la
implementacion y mantenimiento del sistema de gestion de la calidad, ya que cuenta,
para sus dispositivos de seguimiento y medicién, personas que reportan la informacion

para la determinacion del estado del sistema de gestién de la calidad.

El formato escogido por el equipo de trabajo para la elaboracion del manual de calidad, es

el mismo con que se elaboraron los demas documentos del sistema de calidad del

Hospital, esto para mantener la homogeneidad de los documentos de la entidad. En

cuanto a su estructura, se decidié que era conveniente hacer la descripcion de como el

Hospital cumplia cada uno de los requisitos y para ello se tomo la misma estructura y

secuencia de la norma NTCGP 1000:2004, de tal manera que cada punto del Manual de

Calidad del Hospital, corresponde al cumplimiento de un requisito de la norma, asi que el

numeral 4.2 del manual de calidad del hospital, da respuesta de cumplimiento al requisito

4.2 Gestion documental de la norma NTCGP 1000:2004 y asi sucesivamente.
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Luego de elaborado el primer borrador del manual de calidad del Hospital, se paso a su
etapa de revision. En esta etapa el manual de calidad fue puesto en manos del Director
del Hospital y los funcionarios, el objetivo era dar las sugerencias necesarias para lograr

gue el manual cumpliera con su objetivo inicial.

Finalmente el manual recibié las aprobaciones pertinentes y quedo listo para llevarlo a la
Junta Directiva del Hospital, donde fue aprobado para realizar seguidamente la difusion y
entendimiento de todos los funcionarios del Hospital, su versién es la primera al igual que

su estado de revision.

6.3.1.2 Manual de Procedimientos Administrativos. Los procedimientos
administrativos se elaboraron al igual que el Manual de Calidad siguiendo la secuencia y
estructura de los requisitos de la norma. Todos los procedimientos tienen el mismo
formato, esto con el fin de estandarizar la forma de documentar las actividades
administrativas del Hospital para esto se incluyé en el “Procedimiento de Control de
Documentos” , una Guia para la elaboracién de los documentos del Sistema de Gestién
de la Calidad ya sea misional o administrativo que se genere dentro de las actividades
gue desarrolla el Hospital, alli se especifican el cuerpo, y contenido que deben tener todos
los nuevos y antiguos procedimientos. Durante el disefio los procedimientos
administrativos se seleccionaron, modificaron y agruparon para la elaboracion de este
manual, el cual no existia. En el Anexo E y F se muestra la lista de documentos que
forman parte del Sistema de Gestion de Calidad del Hospital. Para cada procedimiento se
disefiaron los documentos especificos como instrucciones de trabajo, planos,
especificaciones, formatos, registros, etc. Los documentos administrativos que forman

parte de este manual son los siguientes:

= Procedimiento para Acciones Correctivas. Este documento establece las
directrices para la aplicacidon de acciones correctivas que deban tomarse para eliminar
las causas de las desviaciones no deseables, reales o potenciales, del Sistema de
Gestion de Calidad.

= Procedimiento para Acciones Preventivas. Este documento se establece con el fin

de identificar las necesidades de mejoramiento y las fuentes potenciales de no

58



conformidad ya sean de orden técnico o relacionadas con el Sistema de Gestion de la
Calidad.

Procedimiento de Gestién de Auditorias Internas. Este documento se establece
con el fin de desarrollar un proceso planificado, y determinar si las funciones y
elementos del Sistema de Gestion de la Calidad definidas son aplicados conforme con
lo proyectado. Establece también los lineamientos que se deben tener en cuenta para
la implementacion de auditorias internas principales o adicionales al Sistema de
Gestion de la Calidad del Hospital.

Procedimiento de Control de Documentos. Se desarrollo para establecer los
lineamientos que deben ser tomados en cuenta para proporcionar informacion y
evidencia en cumplimiento con los requisitos del Sistema de Gestién de la Calidad,
con el fin de garantizar la operacion eficaz vy eficiente de los procesos y control de

documentos en el Hospital San Rafael de Oiba.

Procedimiento para Control de Registros. Establece los criterios y las actividades a
ejecutar para garantizar la identificacién, recoleccién, indexacion, acceso, archivo,
almacenamiento, mantenimiento y disponibilidad de los registros que forman parte de

la estructura documental del sistema de gestién de la calidad.

Procedimiento para Tratamiento y Seguimiento de Quejas y Reclamos.
Establece el procedimiento para la atencién de quejas y reclamos de los clientes o
usuarios del Hospital, para poder determinar la causa de la no conformidad y evaluar
la accion correctiva a aplicar y usar su evaluacion como herramienta para la

retroalimentacion del Sistema de Gestidon de la calidad.

Procedimiento de Revisiéon por la Direccién. Este documento se estable con el fin
de desarrollar la actividad de revision por la direccion, mas alla de la verificacion de la
eficacia y eficiencia del Sistema de Gestion de la Calidad, a fin de convertirla en un
proceso que se extienda a la totalidad de la entidad y que evalle también la eficiencia
del Sistema. Mediante su liderazgo, la alta direccidon estimula el intercambio de
nuevas ideas con discusiones abiertas y evaluacion de la informacion, durante las

revisiones por la direccion.
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Procedimiento para Servicio al Usuario. Establece el procedimiento de servicio al
usuario para permitir la cooperacion de los mismos y monitorear el funcionamiento del

Hospital en relacion con el servicio prestado.

Procedimiento para evaluaciéon de proveedores: Se conforma la base de datos de
proveedores, previa evaluacion, actualizacion, determinacion de la informacién de

proveedores que cumplen con los criterios minimos establecidos.

Procedimiento para registro de proveedores: Se Conforma y alimenta la base de
datos con proveedores que cumplan los estandares de calidad y servicios establecidos

por la ESE Hospital San Rafael.

Procedimiento para aceptacién de oferta o contrato: Se satisfacen las
necesidades de las areas administrativas y asistenciales en el momento oportuno,

previa certificacion de disponibilidad presupuestal.

Procedimiento para evaluacién y seleccion de contratistas y oferentes: Se
garantiza la transparencia, economia, responsabilidad y celeridad que se debe
acompafar al proceso de contratacion de obras, bienes y servicios requeridos para el

correcto funcionamiento de la ESE Hospital San Rafael de Oiba.

Procedimiento para registro de contratistas y oferentes: Se mantiene
sistematizada con informacion veraz y actualizada la base de datos de los Contratistas
y Oferentes que cumplen con los estandares de calidad y servicios establecidos por la
ESE Hospital San Rafael que permita obtener ofertas en forma oportuna para agilizar

el proceso de contratacion.

6.3.1.3 Manual de Procedimientos Misionales. Los procedimientos Misionales se

elaboraron teniendo en cuenta los requisitos de la Norma NTCGP 1000:2004, siguiendo

su secuencia Yy estructura, ademas de la normatividad legal vigente aplicable a las

Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud. Todos los procedimientos tienen el mismo

formato, esto con el fin de estandarizar la forma de documentar las actividades de

caracter misional del Hospital. Durante el disefio los procedimientos misionales se
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seleccionaron, modificaron y agruparon. Para la elaboracion de este manual. En el
Anexo E y F muestra la lista de documentos que forman parte del Sistema de Gestion de
Calidad del Hospital. Para cada procedimiento se disefiaron los documentos especificos
como instrucciones de trabajo, planos, especificaciones, formatos, registros, etc. Los

documentos que forman parte de este manual son los siguientes:

= Procedimiento para Facturacién: Se plantea como objetivo facturar el 100% de las
consultas atendidas en el dia de pacientes que ingresan a consulta externa, siguiendo
el modelo de proceso estructurado para la facturacion, con el cual se busca brindar el
apoyo documental al area financiera y a las unidades de prestacion hospitalaria, para
unificar los diversos criterios y registrar de manera correcta la informaciéon que generan

los servicios sobre la atencion prestada a un paciente.

= Procedimiento para Estadistica: Con este procedimiento se tiene la finalidad de
organizar, clasificar y controlar la informacion en el &rea de estadistica, para
garantizar la atencion integral y oportunidad en la informacion al cliente interno vy
externo de la Institucion. Definir el procedimiento y responsables para el correcto
registro de todas las actividades de generadas en el area de Estadistica, para obtener
una informacion con calidad de los reportes estadisticos; los cuales deben ser

consistentes con los servicios prestados.

= Procedimiento para consulta externa y enfermeria. Se establece el procedimiento
técnico administrativo para el acceso y la atencion del usuario del servicio de consulta
externa de medicina general y enfermeria, con parametros de calidad, oportunidad y

pertinencia para mejorar el estado de salud de los usuarios demandantes.

= Procedimiento Farmacia. Se definir las actividades y responsabilidades para el
correcto desarrollo de todas las actividades del area farmacéutica, con el fin de llevar
el control de los medicamentos y cubrir en forma oportuna las necesidades en los
diferentes servicios.

= Procedimiento Hospitalizacion.  Con en fin de restablecer la integridad fisica
funcional y/o siquica por cualquier causa con sus diversos grados de severidad, que
puedan comprometer la vida o funcionalidad de la persona y que requiera la
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prestacion de servicios de salud, a fin de conservar la vida y prevenir consecuencias
criticas presentes o futuras; mediante el cuidado integral de un equipo interdisciplinario
requiriéndose la permanencia del paciente dentro del area de hospitalizacion; por un
tiempo determinado por el médico tratante, hasta la resolucion de la patologia

diagnosticada.

Procedimiento Laboratorio Clinico. Se definen las actividades y responsables para
el correcto registro de todas las actividades de Laboratorio Clinico, para obtener una

informacioén con calidad de los reportes estadisticos.

Procedimiento Odontologia. Se establece el procedimiento técnico administrativo
para el acceso y la atencién del usuario del servicio de consulta odontolégica, con
parametros de calidad, oportunidad y pertinencia para mejorar el estado de salud de

los usuarios demandantes.

Procedimiento Promocién y Prevencion. Se determinan las actividades vy
responsabilidades para la programacion, coordinacién e informacion de las actividades

de promocion y prevencion.

Procedimiento Atencidn en el Servicio de Urgencias. Se describe el procedimiento
a seguir para restablecer la integridad fisica funcional y/o psiquico de los usuarios por
cualquier causa con sus diversos grados de severidad, que puedan comprometer la
vida o funcionalidad de la persona y que requiera de la prestacion inmediata de
servicios de salud a fin de conservar la vida y prevenir consecuencias criticas

presentes o futuras.

Procedimiento Referencia y Contrarreferencia. Se describe el procedimiento a
seguir para restablecer el sistema de referencia y contrarreferencia del Hospital y asi
velar por la integridad fisica funcional y/o psiquico de los usuarios por cualquier causa
con sus diversos grados de severidad, que puedan comprometer la vida o
funcionalidad de la persona y que requiera de la prestacion inmediata de servicios de

salud a fin de conservar la vida y prevenir consecuencias criticas presentes o futuras.
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6.3.1.4 Manual de Funciones y Responsabilidades. Con el fin de establecer una
estructura organizacional se disefio el Manual de Funciones y Responsabilidades para la
ESE Hospital San Rafael, como herramienta administrativa para lograr claridad
organizacional. Con la elaboracién de este manual se dio cumplimiento a la norma, ya
gue las funciones y responsabilidades de los funcionarios del Hospital se encontraban
desactualizados, por lo que se crearon los procedimientos y formatos necesarios para
llevar los registros adecuados de los funcionarios. El disefio de este manual inici6é con la
aplicacion de un Formulario de Analisis Ocupacional Anexo G, siguiendo los parametros
establecidos por el Hospital los cuales se observan en la Figura 6.

Figura 6. Relacion Analisis — Descripcion — Especificacion del Cargo

4 )

DESCRIPCION DEL CARGO

“Relacion de Ila lista de funciones,

~ responsabilidades, condiciones
ANALISIS DEL CARGO ambientales y riesgos inherentes”.

“Estudiar la complejidad del ﬁ
cargo parte por parte y conocer

las caracteristicas que una

persona debe cumplir para

desarrollarlo normalmente”. “Caracteristicas necesarias que debe
reunir el ocupante del cargo para poder
cumplir a cabalidad con las funciones y
responsabilidades que este implica”.

- J

ESPECIFICACION DEL CARGO

El andlisis del cargo se realiz a través del disefio del Formulario de Andlisis Ocupacional,
el cual fue entregado a cada una de las personas que forman parte del Hospital.
Seguidamente, se elabor6 la descripcién de los cargos partiendo de los registros los

cuales se analizaron junto con el Director del Hospital.

El Manual Especifico de Funciones y Competencias Laborales para los empleos de la
Planta de Personal de la Empresa Social del Estado Hospital San Rafael contiene la

descripcidn de los cargos para:

= Gerente Empresa Social Del Estado. Céd: 085, Grado: 14
= Enfermero. Céd:; 243, Grado: 13
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= Técnico Operativo. CAd: 314, Grado: 18

= Auxiliar Area De La Salud. Céd: 412, Grado: 22
= Auxiliar Administrativo. Céd: 407, Grado: 17

= Auxiliar Area De La Salud. Céd: 412, Grado: 16
= Auxiliar Area De La Salud. Céd: 412, Grado: 16
=  Conductor. Cod: 480, Grado: 16

El Manual Especifico de Funciones y Competencias Laborales para los empleos de
Personal contratado por Orden de Prestacion de Servicios y Convenio con Cooperativas
de Trabajo Asociado y la Empresa Social del Estado Hospital San Rafael de Oiba,

contiene la descripcion de los cargos para:

= Meédico

= Odontdlogo

= Bacteriélogo

= Control Interno

= Asesor Juridico

= Asesor Contable

= Auxiliar Administrativo
= Auxiliar Administrativo

= Auxiliar De Servicios Generales

En cada uno de los manuales se describe para cada cargo el objetivo fundamental del
cargo, las funciones, especificaciones del cargo, responsabilidades, nivel de esfuerzo y
condiciones del trabajo.

Las Funciones y Responsabilidades de los funcionarios del Hospital estan descritas en el
Manual de Funciones y Responsabilidades.

6.3.1.5 Documentos Especificos. Estos documentos son los que clasifican como
formatos, registros, planillas, instrucciones de trabajo, especificaciones, guias etc, los
cuales se ubican en la base de la Estructura Documental del Sistema de Calidad de la
Figura 4, siendo estos el punto de partida para la implementacion del sistema. Estos
documentos especificos se crearon con el fin de suministrar informacion confiable para

tomar acciones, siendo los datos de cualquier naturaleza. Los formatos se realizaron bajo
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el parametro de crear en los funcionarios del Hospital una actitud favorable frente a la
importancia del registro de todas sus actuaciones y actividades. En el Anexo F se

encuentra la lista de registros que forman parte del Sistema de Gestion del Hospital.

6.4 PLAN HOSPITALARIO DE EMERGENCIAS

El Plan Hospitalario de Emergencias es una herramienta que contiene las medidas de
prevencién y planes de accién, necesarias para enfrentar emergencias tanto internas
como externas. Se basa en tres principios basicos: atencion de forma oportuna, eficiente y
eficaz, para contribuir de esta manera a la preparacién de la Institucion para atender
emergencias y salvar la vida de las personas en casos urgentes, y esta constituido por las

siguientes secciones:

SECCION 1: INFORMACION BASICA INSTITUCIONAL
SECCION 2: COMITE HOSPITALARIO DE EMERGENCIAS
SECCION 3: PLANO DE UBICACION GEOGRAFICA Y LOCAL
SECCION 4: PLANO HOSPITALARIO (Anexo H)

SECCION 5: RECURSO HUMANO

SECCION 6: INVENTARIO DE RECURSOS FISICOS Y TECNICOS
SECCION 7: REDES DE APOYO

SECCION 8: IDENTIFICACION DE AMENAZAS EXTERNAS
SECCION 9: IDENTIFICACION DE AMENAZAS INTERNAS
SECCION 10: SISTEMAS DE ALERTA Y ALARMA

SECCION 11: PLAN PARA EMERGENCIAS EXTERNAS
SECCION 12: PLAN PARA EMERGENCIAS INTERNAS
SECCION 13: PLAN DE EVACUACION GENERAL

SECCION 14: PROGRAMACION DE SIMULACROS

SECCION 15: EVALUACION

SECCION 16: PROGRAMACION
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7. RECOMENDACIONES PARA IMPLEMENTAR LA DOCUMENTACION REQUERIDA
POR LA NORMA NTC- GP 1000:2004

Una vez se cubren las etapas de diagnéstico, evaluacién, disefio de documentos,
capacitacion de personal y reuniones de equipo disefiando el funcionamiento del sistema
de gestién de calidad ideado bajo la nhorma NTCGP 1000:2004, finalmente aparece la
etapa de implementacién, una de las etapas mas importantes para iniciar el camino hacia
una nueva metodologia de gestion de la calidad, que conlleve a mejorar continuamente
los servicios que presta la el Hospital a todos sus usuarios, en la Figura 7 se muestra el
modelo del grado de implementacion del Sistema de la Calidad en una entidad.

Figura 7. Grado de Implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad

y N
Tiempo .
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I
Implementacion de la

documentacion

Disefio de la Documentacion
2 ———

Diagnéstico Inicial
Capacitacion - Sensibilizacion
Fecha de inicio o

Grado de Implementacién

La etapa de implementacién se soporta en las capacitaciones y charlas que el personal
recibe con anterioridad sobre los principios y compromisos del nuevo sistema de la
calidad por parte de la Direccién del Hospital lo que ayuda a la toma de conciencia y a la
disminucién de la “resistencia al cambio” que presenta toda organizacion al cambiar su

manera de actuar.
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A continuaciéon se presentan los siguientes pasos como una herramienta para la

oficializacion de la implementacion del sistema de gestion de la calidad en el Hospital.

7.1 ESTABLECIMIENTO DEL COMITE DE CALIDAD

La Norma NTCGP 1000:2004 establece que el sistema de gestiéon de la calidad que se
disefie e implemente debe mantenerse. Con ese objetivo se propuso la creaciéon de un
equipo de trabajo que se preocupara por la fijacion y cumplimiento de las
responsabilidades necesarias para el mantenimiento del Sistema de Gestion de Calidad
del Hospital. Reunidos con el Director del Hospital, la Administradora y el Enfermero Jefe,
se establecié que ese equipo de trabajo debia estar encabezado por su Director. En
concordancia con esa idea se realizé6 una reuniébn y en esa misma oportunidad se
establecieron los objetivos y funciones del comité de calidad, los cuales fueron
documentados en el Manual de Calidad del Hospital para dejar evidencia del compromiso
adquirido. A continuacion se describe el objetivo y las funciones del Comité de Calidad

para la ESE Hospital San Rafael de Oiba que se acordaron:

7.1.1 Objetivo del Comité de Calidad

Promover, implementar, actualizar y verificar la ejecuciéon del Sistema de Gestion de
Calidad segun los requisitos de la Norma NTCGP 1000:2004 y asi mismo satisfacer las
necesidades de los usuarios, organizaciones que otorgan reconocimiento y establecen

controles.

7.1.2 Funciones del Comité de Calidad

Estas funciones son complementarias a las exigidas por la entidad.

= Definir y mantener la Politica de Calidad.

= Revisar y aprobar el Manual de Calidad.

= Revisar permanentemente el proceso de implementacion del Sistema de Calidad.
= Determinar el nimero de Auditorias internas al afio para el sistema de calidad.

= Revisar y aprobar los controles establecidos para el sistema de calidad.
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= |niciar acciones para prevenir la ocurrencia de no conformidades relacionadas con el
servicio, el proceso y el Sistema de Gestion de Calidad.

= |dentificar y registrar cualquier no conformidad relacionada con el otorgamiento del
servicio, el proceso y el Sistema de Gestion de Calidad.

= Verificar la implementacion de acciones correctivas y preventivas.

= Controlar el proceso posterior hasta que la no conformidad se haya corregido.

= Las demds funciones definidas internamente por el Comité de Calidad.

7.1.3 Representante de la Direccion

Para dar cumplimiento al requisito numero 5.5.2 de la norma NTCGP 1000:2004, se
nombré al Enfermero Jefe como el Representante de la Direccién por el Sistema de
Gestion de la Calidad y en mutuo acuerdo con el Comité de Calidad, quien independiente
de otros deberes y responsabilidades debe tener autoridad y responsabilidad definida a fin
de asegurar que el Sistema de Gestion de Calidad se implemente y siga en todo
momento, a partir de este requisito se definieron las siguientes responsabilidades para el
Coordinador de Calidad de la ESE Hospital San Rafael:

= Formular estrategias para cumplir con los Objetivos de Calidad.

= Verificar el cumplimiento de las Politicas establecidas en el Hospital.

= Sugerir a la Direccion aspectos que mejoren el Sistema de Gestion de la Calidad.

= Verificar el cumplimiento de los requisitos exigidos por la norma NTC GP 1000:2004.

= Controlar la calidad de los servicios, exigiendo el cumplimiento de las normas,
especificaciones y demas actividades que afecten la calidad del servicio.

= Comprometerse y velar porque se actle de buena fe en todas las actividades.

Adicionalmente debe ejercer las funciones de Administrador de la documentacion ya que
para el Hospital resulta muy importante tener una persona de la direccién competente
que vele por el control de la documentacién del sistema de la calidad, ya que la
estandarizacion y la mejora continua esta soportada en una buena administracion de los

documentos.

Los compromisos y responsabilidades asignadas al Comité de Calidad y al Representante

del Hospital del sistema de gestion de la calidad, fueron expuestas en la reunién de
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socializacion del sistema, la cual se llevo a cabo 15 de enero de 2007, dia en el cual se
comunic6 el contenido del Manual de Calidad, Manual de Funciones, Manual de
Procedimientos, Plan Hospitalario de emergencias y se contd con la participacion de todo
el personal del Hospital. En esa oportunidad las personas que estaban en los cargos a los
gue se les asignaron tales responsabilidades dentro del sistema de gestién de calidad
confirmaron su cumplimiento y para dejar evidencia se firmé el acta que describe la
celebracion del evento de inicio de implementacién del Manual de Calidad y sus

respectivos documentos.

7.2 DIFUSION DE LOS DOCUMENTOS

La documentacion del sistema de gestiébn de la calidad fue una de la partes mas
entendidas por los funcionarios del Hospital, ya que la mayoria de los documentos
elaborados fueron seguidos de cerca por cada uno de ellos en todas sus etapas, esto
debido a que era la primera vez que se documentaban los procedimientos tanto
misionales como administrativos del Hospital y su atencién estaba en tener documentos
que reflejaran con exactitud lo que se hacia, con el objeto claro de la mejora continua a
través de ellos.

En la reunion de celebracion de la implementacion del sistema de calidad se dié un
consolidado y a la vez una retroalimentacion sobre el total de los documentos del sistema
de gestién de calidad, la importancia de su actualizacién, su utilizacién y su ubicacion

dentro del Hospital.

Para el manejo eficiente de la documentacién se determind que esta debia estar en
félderes ubicados segun se requirieran dentro del Hospital y cada servicio. Efectivamente
la informacion se clasificd segln la necesidad de uso por servicio, se imprimieron y se
colocaron en félderes para su distribucion. La parte de distribucién se llevo a cabo en el
acto de implementacion del sistema de calidad. En cuanto al manejo de la informacion en
forma magnética, se crearon copias en CD- recordable con el nhombre “Documentacién
NTCGP 1000:2004", la cual se encuentra también en el computador central de la oficina

de la Administracion y donde solo personal autorizado tiene acceso.
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La difusion del Manual de Calidad se llevé a cabo en la reunion de implementacion del
sistema de gestién de la calidad y su distribucién se efectud enseguida; de él se resalté la
Politica de Calidad, como la nueva y mejorada filosofia del Hospital; ademas se
socializaron los Objetivos de Calidad que lograran el cumplimiento de esa politica,
dejando claro que sin la participacion de todo el personal no es posible la consecucion de

estos objetivos.
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8 RECOMENDACIONES PARA EVALUAR LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE
GESTION DE LA CALIDAD CON RESPECTO A LOS REQUISITOS DE LA NTCGP
1000:2004

Con el fin de dar las bases para la evaluacion de la implementacién del sistema de
gestion de la calidad, se desarrolla en el presente capitulo una serie de recomendaciones
y una metodologia que se deben tener en cuenta para lograr resultados objetivos, para
ello es importante contar con la norma NTC-ISO-19011 “DIRECTRICES PARA LA
AUDITORIA DE LOS SISTEMAS DE GESTION DE LA CALIDA Y/O AMBIENTALES”, la
cual enfatiza en la importancia de las auditorias como una herramienta de gestion para el
seguimiento y la verificacién de la implementacion eficaz de una politica de organizacion
para la gestibn de la calidad y/o ambiental. Esta Norma Internacional proporciona
orientacién sobre los principios de auditoria, la gestion de programas de auditoria, la
realizacion de auditorias de sistemas de gestion de la calidad, asi como sobre la

competencia de los auditores de sistemas de gestién de la calidad y/o ambiental.

8.1 AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

Auditoria es un proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar la extensién en que

cumplen los criterios de establecidos.

Las auditorias internas, denominadas en algunos casos como auditorias de primera parte,
se realizan por, 0 en nombre de la propia organizacién, para la revision por la direccién y
con otros fines internos y pueden constituir la base para una autodeclaracion de

conformidad de una organizacion.

Las auditorias externas incluyen lo que se denomina generalmente auditorias de segunda
parte y tercera parte. Las auditorias de segunda parte las llevan a cabo entidades que
tiene un interés en la organizacion, tal como los clientes, proveedores o por otras

personas en su nombre.

Las auditorias de tercera parte se llevan a cabo por organizaciones auditoras

independientes y externas, tales como aquellas que proporcionan el registro o la
71



certificacion de conformidad de acuerdo con los requisitos de las Normas ISO 9001 y para
el caso en particular del Hospital certificado de Calidad segin la Norma NTCGP
1000:2004.

8.1.1 Principios de Auditoria

La auditoria se caracteriza por depender de varios principios. Estos hacen de la auditoria
una herramienta eficaz y fiable en apoyo de las politicas y controles de gestion,
proporcionando informacién sobre la cual una organizacién puede actuar para mejorar su
desempefio. La adhesion a esos principios es un requisito previo para proporcionar
conclusiones de la auditoria que sean pertinentes y suficientes, y para permitir a los
auditores trabajar independientemente entre si para alcanzar conclusiones similares en

circunstancias similares. Los principios siguientes se refieren a los auditores.

a) Conducta ética: El fundamento de la profesionalidad. La confianza, integridad,

confidencialidad y discrecion son esenciales para auditar.

b) Presentacion ecuadnime: La obligacién de informar con veracidad y exactitud.
Los hallazgos, conclusiones e informes de la auditoria reflejan con veracidad y
exactitud las actividades de la auditoria. Se informa de los obstaculos significativos
encontrados durante la auditoria y las opiniones divergentes sin resolver entre el

equipo auditor y el auditado.

c) Debido cuidado profesional: La aplicacién de diligencia y juicio al auditar.
Los auditores proceden con el debido cuidado, de acuerdo con la importancia de la
tarea que desempefan y la confianza depositada en ellos por el cliente de la auditoria
y por otras partes interesadas. Un factor importante es tener la competencia

necesaria.

Los principios que siguen se refieren a la auditoria, la cual es por definicion independiente

y sistemética.

d) Independencia: La base para la imparcialidad de la auditoria y la objetividad de las

conclusiones de la auditoria.
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Los auditores son independientes de la actividad que es auditada y estan libres de
sesgo y conflicto de intereses. Los auditores mantienen una actitud objetiva a lo largo
del proceso de auditoria para asegurarse de los hallazgos y conclusiones de la

auditoria basados so6lo en la evidencia de la auditoria.

e) Enfoque basado en la evidencia: El método racional para alcanzar conclusiones de
las auditorias fiables y reproducibles en un proceso de auditoria sistematico.
La evidencia de la auditoria es verificable. Est&4 basada en muestras de la informacion
disponible, ya que una auditoria se lleva a cabo durante un periodo de tiempo
delimitado y con recursos finitos. El uso apropiado del muestreo esta estrechamente
relacionado con la confianza que puede depositarse en las conclusiones de la

auditoria.
8.1.2 Enfoque de la auditoria

Lo que busca la actividad de auditoria de calidad es encontrar una relacion estrecha y
coherente entre lo que se hace, lo que se debe hacer, y lo que se quiere lograr. A
continuacion se presenta la Figura 8, el enfoque de las auditorias:

Figura 8. Enfoque de la auditoria
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8.1.3 Objetivos de un programa de auditoria

Los objetivos de un programa de auditoria se establecen con el fin de dirigir la
planificacion y realizacibn de las auditorias. Estos objetivos pueden basarse

considerando:

a) Prioridades de la direccién

b) Propodsitos comerciales

c) Requisitos de sistema de gestion

d) Requisitos legales, reglamentario o contractuales

e) Requisitos del cliente

8.1.4 Extensidn del programa de auditoria

La amplitud del programa de auditoria puede variar y esta influenciada por el tamafo, la

naturaleza y la complejidad de la organizacion que se audite, asi como por lo siguiente:

a) El alcance, el objetivo, y la duracion de cada auditoria que se realice
b) La frecuencia de las auditorias que se realicen

c) Las normas, requisitos legales, reglamentarios y contractuales

d) La necesidad de acreditacion o de certificacion

e) Cambios significativos en la organizacién o en sus operaciones

8.1.5 Responsabilidades del programa de auditoria

La responsabilidad de la gestion de un programa de auditoria se debe asignar a una o
mas personas con conocimientos generales de los principios de auditoria, de la
competencia de los auditores y de la aplicacién de las técnicas de auditoria. Estas
personas deben tener habilidades para la gestién, asi como conocimientos técnicos y del
negocio pertinentes para las actividades que van a auditarse. Las personas a las cuales

se asigna la responsabilidad de gestionar el programa de auditorias deben:

a) Establecer los objetivos y amplitud del programa de auditoria
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b)

d)

e)

Establecer las responsabilidades y los procedimientos, y asegurarse de que se

proporcionan recursos

Asegurarse de la implementacién del programa de auditoria

Asegurarse de que se mantienen los registros pertinentes del programa de auditoria

Realizar seguimiento, revisar y mejorar el programa de auditoria

8.1.6 Recursos del programa de auditoria

Cuando se identifican los recursos del programa debe considerarse:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

Los recursos financieros necesarios para desarrollar, implementar, dirigir y mejorar las

actividades de la auditoria

Las técnicas de auditoria

Los procesos para alcanzar y mantener la competencia de los auditores, y para

mejorar su desempefio

La disponibilidad de auditores y expertos técnicos que tengan la competencia

apropiada para los objetivos particulares del programa de auditoria

La amplitud del programa de auditoria

El tiempo de viaje, alojamiento y otras necesidades de la auditoria

8.2 ACTIVIDADES DE LA AUDITORIA

La norma NTCISO 19011 “Directrices para auditoria de sistemas de gestion de la calidad

y/lo ambientales”, fue adoptada por el sector publico como modelo de auditoria y

herramienta de gestion, ya que a partir de la Ley 872 de 2003, las entidades del estado

tienen la responsabilidad de desarrollar, implementar, mantener, revisar y perfeccionar el

75



Sistema de Gestion de la Calidad, y aplicar las auditorias internas como un mecanismo
gue detecte oportunamente las posibles desviaciones de los procesos, es asi como se
presenta a continuacion una serie de actividades que segun la norma son actividades que

aportan al sistema de gestion de calidad para garantizar su mejora continua.

Figura 9. Actividades de la Auditoria
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9 VERIFICACION DE LOS OBJETIVOS PLANTEADOS PARA EL DISENO DEL
SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Una vez finaliza el proceso de disefio del Sistema de Gestién de la Calidad, se presenta
una descripcién del cumplimiento de objetivos especificos planteados en el capitulo 1 del

presente documento, lo que permite dar una vision general del alcance de los mismos.

9.1 OBJETIVO 1

Realizar un diagndstico preliminar, con el fin de conocer el estado actual de la E.S.E.
Hospital San Rafael de Oiba, con respecto a los requisitos que la norma NTC-GP 1000

exige.

Este diagndstico inicial se realizé con el fin de presentar una visién de la situacién
encontrada en el Hospital; a través de la aplicacion de una lista de chequeo basada en
cada uno de los numerales de la Norma NTCGP 100:2004, en el cual se determing el
nivel de cumplimiento con el Sistema de Gestién de la Calidad. La metodologia llevada a
cabo consistio en estudiar cada punto de la norma, ver en que grado se cumplia con cada
requisito y realizar el analisis, para llegar asi a establecer el diagndstico inicial, lo que

permitié tomar las bases para la aplicacién de la norma y su disefio.

9.2 OBJETIVO 2

Establecer el marco te6rico y marco legal aplicable al proceso de disefio del Sistema de

Gestion de la Calidad para la E.S.E. Hospital San Rafael de Oiba.

Este se presenta en el capitulo 2, en el cual se hace una descripcioén de lo general a lo
particular, partiendo del nacimiento de las normas de calidad internacionales y como éstas
a través del tiempo se han ido adoptando en diferentes paises como muestra de la mejora
continua que acompafa estos procesos de calidad, se presenta también el estado actual
de las normas de calidad y en particular las establecidas por el gobierno nacional a través
del Ministerio de la Proteccién Social, que es el ente de control mdximo para las

instituciones prestadoras de servicios de salud en el Colombia, estableciendo para ello el
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Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud, la cual enmarca
cuatro aspectos fundamentales y sobre los cuales los entes territoriales (secretarias de
salud departamentales), realizan cumplimiento permanente para verificar la adopcion de
estos procesos de calidad, estos aspectos son: el sistema Unico de habilitacion, sistema
de auditoria, sistema Unico de acreditacién y finalmente el sistema de informacién para la
calidad. De igual manera el gobierno nacional plantea el cumplimiento de las normas de
calidad aplicables a los organismos del estado, por lo cual es de aplicacion para las
ESE’S, partiendo con la adopcion de de la norma NTCGP 1000:2004, y es por esto que
se describe la estructura basica de la norma para dar inicio de esta forma al disefio del
sistema de gestién de la calidad para la ESE Hospital San Rafael de Oiba. Es asi como la
ESE Hospital San Rabel de Oiba cuenta en la actualidad con sus servicio de salud
habilitados por la Secretaria de Salud de Santander desde el 15 de noviembre del 2006
hasta el 15 de noviembre del 2010, tiempo en el cual la entidad debe renovar todo plan de
gestibn y presentar toda la documentacion requerida para contar nuevamente con
servicios de salud habilitados y con excelente calidad (ver Anexo |. Registro Especial de

Prestadores de Servicios de Salud)

9.3 OBJETIVO 3

Disefiar el Sistema de Gestién de la Calidad para la E.S.E. Hospital San Rafael de Oiba.

Dentro de la etapa de disefio y documentacién fue indispensable la comprension de los
requisitos generales de la documentacién del Sistema de Gestion de Calidad, fue asi
como se dio inicio a la elaboracién y presentacién de la documentacién exigidos por la
Norma NTCGP 1000:2004, que incluyé el disefio de manual de calidad, procedimientos
misionales y administrativos, manual de funciones, plan hospitalario de emergencias,
documentos externos, guias, y demas. Las actividades de esta etapa se presentan en el

capitulo 6 del presente documento.

9.4 OBJETIVO 4

Entregar las bases para la implementacién y seguimiento del Sistema de Gestién de la
Calidad para la E.S.E. Hospital San Rafael de Oiba.
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Una vez disefiados y documentados los procesos y formuladas las mejoras a los mismos
se disefio una metodologia de implementacion, en el que se especificaron las actividades
a desarrollar. Las actividades que corresponden a estas etapas se desarrollaron en el

capitulo 7 del presente documento.
Por altimo, y lo que es tal vez mas importante, fue la comprension de que la mediciéon es

el primer paso hacia el control y el mejoramiento para alcanzar el nivel mas alto del

Sistema de Gestion de la Calidad.
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CONCLUSIONES

Mediante la realizacion del diagnostico inicial del Hospital, se logré conocer a fondo
todas las actividades que forman parte de la Entidad; asi como conocer los atributos
de calidad que los usuarios consideran aumentan su satisfaccién y lo que estos
valoran del servicio prestado por el Hospital, ademas se concluyé que con la
realizacion del diagndstico se dio un acercamiento a los requerimiento en cuanto a los
recursos necesarios para la implementacion de un sistema de gestion de la calidad del
Hospital, bajo los parametros de calidad exigidos por la Norma Técnica Colombiana en
la Gestidn Publica NTCGP 1000:2004. Ademas, con este diagnostico se identificaron
las necesidades de documentacién del hospital la cual conducira a una eficaz

implementacion y mejora continua del sistema de gestién de calidad.

Con la capacitacién de los funcionarios del Hospital, se logré un cambio de mentalidad
en cuanto al tema de la calidad y de los cambios que se realizan para la mejora del
servicio al usuario, lo que facilitdé la realizaciéon de la documentacion y su
entendimiento, ya que la disposicion por parte de cada uno hacia este, en términos de
tiempo, costos y paciencia, mejor6 significativamente; también ayudd a que el personal
comprendiera la importancia de la realizacion de cada etapa del sistema y la
metodologia llevada a cabo, permitiendo que el aporte fuera mutuo. Adicionalmente,
se observo que un personal motivado, involucrado y comprometido dentro del Hospital
posibilita que sus habilidades sean usadas para el beneficio de la misma, al ser

valorado por su trabajo.

La elaboracion de la documentacion del Hospital, la identificacion y elaboracion de los
formatos y registros de calidad, brindaron la solidez necesaria para mejorar y
mantener el modelo de gestién de calidad propuesto por la norma; esto si esta
acompafiado de un equipo de trabajo (Comité de Calidad) que este comprometido con
la mejora continua en favor de tener usuarios satisfechos en el tiempo. El haber
realizado los documentos al lado de cada funcionario, facilité la interpretacion de cada

documento.
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Una vez cubiertas las etapas de capacitaciéon, diagnéstico, documentacion, se
llevaron a cabo las sugerencias y recomendaciones de la Implementacién del Sistema
de Gestién de Calidad con Respecto a los Requisitos de la NTCGP 1000:2004 para el
Hospital, lo cual constituye una de las etapas de mayor importancia ya que se conoce
finalmente su estado en cuanto a cumplimiento se refiere, donde es posible encontrar
resultados positivos y es ahi donde cobran valor y gran importancia los planes de
mejora y seguimiento correspondientes a las no conformidades generadas por la
actividad de Auditoria recomendada por la Norma NTCISO 190011.
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RECOMENDACIONES

Continuar con la implementacién del Sistema de Gestién de Calidad tanto al personal
del Hospital como a todos sus usuarios, debido a los beneficios que trae para la
Entidad y la comunidad, el contar con servicios de salud que se prestan bajo
parametros de calidad nacionales, lo que otorga reconocimiento que en ultimas es un

gran premio al que se puede llegar.

Mantener los documentos del sistema de gestion de calidad actualizados, de tal
manera que correspondan a cualquier cambio en la estructura organizacional de la del
Hospital; que los nuevos documentos del Sistema de Gestidon de Calidad, se hagan
segun la norma fundamental para la elaboracién de documentos que este en vigencia;
ademas que todos los documentos y registros identificados en el SGC sean puestos a
disposicion de funcionarios autorizados. La gestibn y programaciéon de estas
actividades deben ser lideradas por el administrador de la documentacién del sistema

de calidad de la coordinacion.

Llevar a cabo las auditorias internas necesarias, segun el procedimiento establecido
para ello, que asegure el funcionamiento correcto del Sistema de Gestion de Calidad
del Hospital, incluyendo inicialmente en estas auditorias personal externo con
conocimientos en la materia, de tal manera que los compromisos por corregir y
prevenir cualquier no conformidad que se encuentre en las auditorias, aumenten con la

participacion de personas con experiencia y responsabilidad.

El comité de calidad debe planificar y programar permanentemente la capacitacién de
los funcionarios del Hospital, con talleres y cursos en temas relacionados con la
actividad tanto misional como humana y sobre todo en el manejo de herramientas para

el mejoramiento continuo que guien el Sistema de Gestién de Calidad.
El comité de calidad del Hospital debe liderar todos los procesos de mejoramiento que

se desplieguen dentro del mismo, de tal manera que el ejemplo sea el camino de

ensefianza mas corto y seguro.
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ANEXO A. PROGRAMA DE CAPACITACION

Fecha de Publicaciéon: Octubre 20 de 2006

Aprobado por: Dr. Javier Eduardo Acelas Beltran-Gerente
Elaborado por: Ing. Jenny Johana Celis-Control Interno

TEMA

FECHA

Sistema Obligatorio de la Garantia de la
Calidad de la Atencién en Salud

Octubre 26 de 2006
Lugar: Sala de Espera Consulta Externa

Norma Técnica Colombiana NTCGP
1000:2004

Noviembre 15 de 2006
Lugar: Sala de Espera Consulta Externa

Plan Hospitalario de Emergencias

Noviembre 21 de 2006
Lugar: Sala de Espera Urgencias

Principios  Institucionales-Manual de

Funciones

Diciembre 4 de 2006
Lugar: Sala de Espera Consulta Externa

Sistema de Gestion de la Calidad para la
ESE Hospital San Rafael

Diciembre 12 de 2006
Lugar: Sala de Espera Consulta Externa

Recomendaciones para la
Implementacion y Evolucién del Sistema
de Gestion de la Calidad

Enero 15 de 2007
Lugar: Sala de Espera Consulta Externa
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ANEXO B. Mapa de Procesos del la ESE Hospital San Rafael de Oiba

USUARIOS

|

PROCESOS DE
EVALUACION

Auditoria
Interna

Acciones
Preventiva

Acciones
Correctiva

MEJORAMIENTO
CONTINUO

| |

USUARIOS
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ANEXO C. DESARROLLO DEL METODO MAPA PARA ANALISIS DE REQUISITOS

CRITERIOS ADMINISTRATIVOS O REQUISITOS DE GESTION

Los requisitos de gestion se encuentran considerados en la norma NTCGP 1000:2005
bajo los siguientes titulos:

= 4. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

= 5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

= 6. GESTION DE LOS RECURSOS

= 7.REALIZACION DEL PRODUCTO O PRESTACION DEL SERVICIO

= 8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

A continuacién se presentan las tablas 1 al 5 el desarrollo del mapa de requisitos para

cada uno de los criterios nombrados anteriormente.
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Tabla 1. Sistema de Gestién

de Calidad
4, Sistema de Gestion de Calidad

Parrafo A B G
4.1 8

4.2 5

4.2.2 4 27
4.2.3 9

4.2.4 1

Total en 4 27 0

Tabla 3. Gestiéon de Recursos

6. Gestion de Recursos

Parrafo B G

6.1

6.2.1

6.2.2

6.3 12

6.4

Bk w|a|r (v

Total en 6

Tabla.5 Medicion, Andlisis y Mejora

8. Medicion, Andlisis y Mejora

Parrafo A B G

8.1

8.2.1

8.2.2

8.2.3

8.24

8.3 10

8.4

8.5.1

8.5.2

RiRRrRrRRR|R[R~

8.5.3

[Eny
o

Totalen 8

Tabla 2. Responsabilidad por la

Direccion

5. Responsabilidad por la Direccién

Parrafo

A

B

G

5.1

52

53

54

54.2

5.5

31

55.2

55.3

5.6

5.6.2

5.6.3

WOoOIRIFPWFR[INFP[OFR|Og

Totalen 5

N
©

Tabla 4. Realizacién del Producto y/o

Prestacion del Servicio

7. Realizacion del Producto y/o
Prestacién del Servicio

Parrafo

B

G

7.1

7.2.1

1

7.2.2

7.2.3

1

7.3

74.1

7.4.2

7.4.3

52

75.1

\u—w\)&%wcﬂwh:p

7.5.2

7.5.3

754

7.5.5

7.6

N[ |w|o

Totalen 7

N
o

Tabla.6 Tabla Resumen

TOTAL REQUISITOS

A

B

G

110

22

132
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ANEXO D. LISTA DE CHEQUEO (DIAGNOSTICO INICIAL)

Octubre 10 de 2006

e Se presenta este cuestionario de evaluacion con el fin de que el Hospital obtenga
una aproximacién del grado de cumplimiento de los aspectos que son evaluados
de acuerdo con los requisitos de la norma NTCGP 1000:2004.

Las preguntas se encuentran agrupadas por secciones, en un orden que, no coincidiendo
con el de presentacién de la norma, se ha considerado el mas adecuado a efectos de
evaluacién. En cada pregunta se indica el apartado de la norma al que se refiere,

responsable de dar cumplimiento a dicho requisito.

La forma de cumplir con este conjunto de preguntas pretende ser sencilla, marcando las

respuestas que pueden ser de uno de los tipos siguientes:

= DI: Documentado e Implementado Eficazmente

= DIN: Documentado e Implementado pero No Eficazmente

= NDA: No Documentado pero existen Actuaciones que pretenden resolver la cuestiéon
= NDNA: No Documentado No se realizan Actuaciones relativas a la cuestion

= NA: No es de Aplicacién en el Hospital
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NUM REQUISITO DI | DIN | NDA | NDNA | NA | OBSERVACIONES
4. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
El hospital no tiene
4.1 |Se tienen identificados los X identificados los procesos.
a procesos dentro de la entidad
a1 Se determina la secuencia e No cuenta con un andlisis de
5 interaccion de estos procesos. X los procesos.

Se determinan los criterios y No existe un sistema de
a1 métodos necesarios para operar gestion de la calidad que
": y controlar eficaz y X determine criterios y

eficientemente los procesos. controles.

X El Hospital dispone de
a1 Se tiene disponibilidad de recursos y sistemas de
d recursos e informacion que informacion pero no se

apoyen la operacion y controlan ni se hace

seguimiento de los procesos seguimiento a los procesos.
No existen controles
41 |Se realiza seguimiento, X establecidos  ni adoptados
e medicién y andlisis a estos por los funcionarios.
procesos

Se implementan acciones para X El hospital actia cuando
a1 mejorar los resultados ocurren dificultades pero no
% hay seguimiento

documentado orientado a los
resultados.

Se identifican los puntos de El hospital no identifica los
a1 control sobre los riesgos que puntos de control, cuando
. puedan generar gran impacto en X ocurren desviaciones en las
9 la entidad actividades se actla

inmediatamente.

Se tiene una politica de calidad El hospital no tiene politica de

y objetivos de calidad la calidad ni objetivos de la

421a X calidad, pero si cuenta con
mision, vision y principios
institucionales.

Se tiene un manual de calidad El hospital no cuenta con

421b X .
Manual de Calidad.

Se tiene los procedimientos No se tiene procedimientos
421 .

c documentados exigidos por la X documentados.

norma

Se tiene los procedimientos X El hospital se rige por los

421d requeridos por la entidad segun protocolos de atencién_, que
- su naturaleza son los documentos exigidos
por los entes de control.

Se tiene los registros que X El Hospital lleva los registro

4.2.1 e | plantea la norma propios de las actividades
pero no estan documentados.

El manual de calidad incluye el El hospital no cuenta con un

alcance del sistema de gestién Manual de Calidad.

4.2.2 a |de calidad y justificaciones de X

cualquier exclusion.
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NUM

REQUISITO

DI

DIN

NDA

NDNA

NA

OBSERVACIONES

422D

El manual de calidad incluye los
procedimientos documentados
establecidos para el sistema de
gestién de la calidad.

El hospital no cuenta con un
Manual de Calidad.

422

El manual de calidad incluye la
descripcién de la interaccion
entre los procesos del sistema
de gestion de la calidad.

El hospital no cuenta con un
Manual de Calidad.

4.2.3

Se tiene un procedimiento
documentado para establecer
el control de documentos
generados por la entidad.

No existe un procedimiento
gue describa los documentos
utilizados en el Hospital.

4.23a

El procedimiento incluye
mecanismos para aprobar los
documentos antes de su
emision.

No

423Db

El procedimiento incluye
mecanismos para revisar y
actualizar los documentos
cuando sea necesario.

No

423

El procedimiento incluye un
mecanismo que permita
identificar los cambios y estado
actual de los documentos.

No

4.2.3d

El procedimiento incluye
mecanismos que verifiquen las
versiones aplicables y se define
cuales se encuentran
disponibles.

No

423e

El procedimiento incluye
mecanismos donde se garantice
la legibilidad y facil identificacién
de los documentos.

No

423 f

El procedimiento incluye
mecanismos para controlar los
documentos externos 'y su
distribucién.

No

4239

El procedimiento incluye
acciones para prevenir el uso no
intencionado de documentos
obsoletos 'y aplicaciéon de
identificacién adecuada en caso
de que se requieran conservar.

No

423

Se identifican e implementan
las disposiciones legales dadas
en la Ley 594 de 2000 de
manejo y control de archivo.

No
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interno, y los planes estratégicos
establecidos.

NUM REQUISITO DI | DIN | NDA | NDNA | NA | OBSERVACIONES
Se tiene  establecido un No
procedimiento documentado
para definir los controles de los
registros en cuanto a su
4.2.4 |identificacién, almacenamiento, X
proteccién, recuperacion, tiempo
de retencién y disposicién de los
registros, de acuerdo con la
normatividad vigente.
5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION
X La alta direccion es conciente
. . . . del compromiso de
La alta direccion evidencia su implementar un sistema de
compromiso con el desarrollo e o .
5.1 implantacion del sistema de gestion de la calidad, y es por
- ; esto que adelanta el presente
gestion de la calidad. d
ocumento, pero no se ha
evidenciado.
Evidencia su compromiso a X A través de reuniones
través de la comunicacién a los periddicas la direccién
51 a servidores publicos acerca de la enfatiza la importancia de la
) importancia de la satisfacciéon excelente atencion que se
del cliente debe prestar a los usuarios
del hospital.
Se determina la politica de No se ha establecido el
5.1 . . -
b calidad X sistema de gestibn de la
calidad.
Se establecen los objetivos de No se ha establecido el
5.1. . : . -
c calidad con su asesoria. X sistema de gestion de la
calidad.
Se realizan revisiones por la X Periddicamente la direccién
5.1 d |direccién revisa las actividades pero sin
programaciones.
Se asegura que los recursos se X El hospital cuenta con los
encuentren disponibles. recursos disponibles para
51 e cumplir con su razén social,
pero no se realiza una
planificacién formal.
La alta direccion se asegura que X A través de reuniones
los requisitos del cliente se periddicas la direccién
52 determinan y se cumplen para enfatiza la importancia de la
' aumentar su satisfaccion. excelente atenciobn que se
debe prestar a los usuarios
del hospital.
La direccion se asegura de No se ha establecido el
5.3 | constituir una politica de calidad. X sistema de gestion de la
calidad.
Que es adecuada con la misién No se ha establecido el
5.3 a|de laentidad. X sistema de gestion de la
calidad.
Que es segun sea aplicable, No se ha establecido el
coherente con el plan de sistema de gestibn de la
53 b desarrollo, sistema de control X calidad.
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NUM REQUISITO DI | DIN | NDA | NDNA | NA | OBSERVACIONES
No se ha establecido el
sistema de gestion de la

Incluye el compromiso de calidad.
53 ¢ CL_JmpIir con los requisitos dg los X
clientes, a mejorar
continuamente y a contribuir a
los fines del estado.
No se ha establecido el
Proporciona un marco de sistema de gestibn de la
5.3 d |referencia para establecer vy X calidad.
revisar los objetivos de calidad
No se ha establecido el
La politica de calidad es sistema de gestion de la
5.3 comunicada a todos los calidad.
é servidores publicos y/o los que X
ejerzan funciones publicas y es
entendida por ellos.
No se ha establecido el
sistema de gestibn de la
53 |La politica es revisada X calidad.
f continuamente para determinar
su adecuacioén continua.
No se ha establecido el
Se tiene definidos los objetivos sistema de gestibn de la
54.1 de calidad, los cuales son X calidad.
o mensurables y coherentes con
la politica de calidad.
No se ha establecido el
sistema de gestion de la
La alta direccién planifica el calidad.
542a sistema de gestién de_ _Ia calidad X
donde se verifica el
cumplimiento de los requisitos
del numeral 4.1.
No se ha establecido el
sistema de gestibn de la
La alta direccion mantiene la calidad.
542b integr,idad deI_ sistema de X
gestion de la calidad cuando se
planifican o se implementan
cambios.
No se ha establecido el
sistema de gestion de la
La alta direccion se asegura que calidad.
551 las responsabilidades y X

autoridades estén definidas y
comunicadas dentro de la
entidad.
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NUM REQUISITO DI | DIN | NDA | NDNA | NA | OBSERVACIONES
No se ha establecido el
Se tienen designado un sistema de gestion de la
funcionario como representante calidad.
de la alta direccién, para que
realice el seguimiento a la
552 |. > : X
implementacién del sistema de
gestién de la calidad, e informa
a la alta direccion sobre su
desempefio.
La alta direccion se asegura que X A través de reuniones
los procesos y procedimientos periddicas la direccion
553 |SON comunicados a todos los enfatiza la importancia de la
" funcionarios de la entidad. excelente atenciébn que se
debe prestar a los usuarios
del hospital.
La alta direccion desarrolla a No se ha establecido el
intervalos planificados la sistema de gestion de la
revision del sistema de gestién calidad.
de la calidad en la entidad
5.6.1 |donde se revisa su X
conveniencia, adecuacion,
eficacia, eficiencia y efectividad
continuas, dejando registros de
las revisiones efectuadas.
Se tiene en cuenta para la No se ha establecido el
revision por la  direccion: sistema de gestibn de la
resultados de auditorias, calidad.
retroalimentacion el  cliente,
desempefio de los procesos y
conformidad el producto y/o
servicio, estado de acciones
correctivas y preventivas,
5.6.2 . M X
acciones de seguimiento de
revisiones previas efectuadas
por la direcciéon, cambios que
podrian afectar el sistema de
gestién de la calidad,
recomendaciones para la
mejora, riesgos actualizados e
identificados por la entidad.
Una vez se realiza la revision No se ha establecido el
por parte de la direccion, se sistema de gestibn de la
generan los resultados que calidad.
incluyen: la mejora, eficacia,
5.6.3 |eficiencia y efectividad de los X

procesos, la mejora del producto
y/o servicios en relacion con los
requisitos del cliente y las
necesidades de los recursos.
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NUM REQUISITO DI | DIN | NDA | NDNA | NA | OBSERVACIONES
ol GESTION DE LOS RECURSOS
X El hospital cuenta con los
recursos disponibles para
La entidad asegura que se cumplir con su razén social,
dispone de los recursos pero no se realiza una
necesarios para implementar y planificacién formal.
mantener el sistema de gestion
6.1 ) -
de la calidad, mejorar
continuamente y aumentar la
satisfaccion del cliente mediante
el  cumplimiento de  sus
requisitos.
X A través de la Administracion
se elaboran los perfiles y el
Los servidores publicos y/o personal es contratado segun
particulares que ejercen su  ecuacion, formacion,
6.2 funciones publicas son habilidades y competencias
) competentes con base en la definidas. Sin embargo los
educacion, formacion, requisitos estan definidos
habilidades y  experiencias desde 1990 y se hace
apropiadas. necesario actualizarlos.
X El documento que lo
6.2.2 _ _ contempla_l se  encuentra
ab La entidad ha determinado la desactualizado.
competencia y formacion.
No se ha establecido el
sistema de gestion de la
Se evaltan las acciones calidad.
tomadas, en términos del X
6.2.2 |impacto en la eficacia, eficiencia
c o efectividad del sistema de
gestién de la calidad.
X Los funcionarios son
conscientes de la importancia
Los servidores publicos y/o de sus actividades y tiene en
particulares que ejercen cuenta la mision, la vision y
6.2.2d funcio_nes pl]t_)licas, ~son Ic_)s principios instituciona_lles,
- conscientes de la importancia de sin embargo no se tiene
sus actividades y de como asi establecido el sistema de
contribuyen al logro de los gestion de calidad que
objetivos de calidad permita un mayor
compromiso.
X Si se tienen registros pero su
manejo no esta
Se mantienen los registros documentado.
apropiados de educacion,
6.2.2 e | formacion, habilidades y
experiencia de los servidores
publicos y/o particulares que
ejercen funciones publicas.
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NUM REQUISITO DI | DIN | NDA | NDNA | NA | OBSERVACIONES
La entidad determina, X El Hospital cuenta con
proporciona y mantiene una amplias instalaciones, pero
infraestructura necesaria para no se han actualizado sus
logra la conformidad con los planos ni locaciones.
requisitos del producto y/o
servicio, e incluye segun

6.3 S ;
aplique: edificios, espacio de
trabajo y servicios asociados,
equipo para los procesos
(hardware y software), y
servicios de apoyo (transporte o
comunicaciones).

La entidad proporciona un X El Hospital proporciona un
ambiente de trabajo necesario ambiente adecuado en cada

6.4 |Para lograr la conformidad con una de sus éareas, para un

' los requisitos del producto y/o mejor manejo de los usuarios,
servicio. procurando la asepsia en
cada lugar.

7. REALIZACION DEL PRODUCTO O PRESTACION DEL SERVICIO
La entidad realiza la No se ha establecido el
planificacion y desarrollo de los sistema de gestibn de la

7.1 |procesos necesarios para la X calidad.
realizacion del producto y/o
prestacion del servicio.

Durante la planificacion la No se ha establecido el

71 entidad determina los objetivos sistema de gestibn de la

. a - . X .
de calidad y los requisitos para calidad.
el producto y/o servicio.

Durante la planificacién la No se ha establecido el
entidad determina la necesidad sistema de gestion de la
de establecer procesos, calidad.

7.1 b . X
documentos y proporciona los
recursos especificos para el
producto y/o servicio.

Durante la planificacion la No se ha establecido el
entidad determina las sistema de gestibn de la
actividades requeridas de calidad.

71 ¢ ] - L, X
verificacion, validacion,
seguimiento, inspeccion para el
producto.

Durante la planificacion la No se ha establecido el

entidad determina los registros sistema de gestion de la
7.1 |que sean necesarios para X calidad.
d proporcionar evidencia de que

los procesos cumplen con los

requisitos.

La entidad determina los No se ha establecido el

requisitos relacionados con el sistema de gestion de la
7.2 - X :

producto y/o servicio. calidad.

No se ha establecido el
7.2.1 |La entidad determina los X sistema de gestion de la
a requisitos especificados por el calidad.

cliente.

95




NUM REQUISITO DI | DIN | NDA | NDNA | NA | OBSERVACIONES

La entidad determina los No se ha establecido el
791 requisitos no establecidos por el sistema de gestion de la
.b. cliente, pero necesarios para el X calidad.

uso especificado o para el uso

previsto cuando sea conocido.

La entidad determina los| X El hospital tiene en cuenta las

requisitos legales y disposiciones legales,
7.2.1 |reglamentarios relacionados con establecidos por los entes de

[ el producto y/o servicio. control que se relacionan con
la prestacién de servicios de
salud.

La entidad determina cualquier No se ha establecido el
7.2.1 |requisito adicional determinado X sistema de gestion de la

d por la entidad. calidad.

La entidad revisa los requisitos No se ha establecido el

relacionados con el producto y/o sistema de gestion de la
7.2.2 |servicio antes de brindarlo al X calidad.

cliente.

Esta revisibn garantiza que No se ha establecido el
72242 estan definidos Io_s_requisitos del X sis’_[ema de gestibn de la
o producto y/o servicio. calidad.

Esta revisibn garantiza que No se ha establecido el

estan resueltas las diferencias sistema de gestion de la
7.2.2 b | existentes entre los requisitos X calidad.

definidos y los expresados

previamente.

Esta revisiobn garantiza que la No se ha establecido el
7292 ¢ entidaq tiene la capacidad_p_ara X sis?ema de gestion de la
- cumplir con los requisitos calidad.

definidos.

Se mantienen los registros No se ha establecido el
7.2.2 |adecuados de las revisiones y X sistema de gestion de la

acciones originadas por ésta. calidad.

Cuando se generan cambios en No se ha establecido el

los requisitos del producto y/o sistema de gestibn de la

servicio, la entidad se asegura calidad.

que la documentacion pertinente

sea modificada y los servidores
7.2.2 - ; . X

publicos y/o funcionarios que

ejerzan  funciones  publicas

correspondientes son

conscientes de los requisitos

modificados.

X El hospital a través de

La entidad determina e encuestas 'y buzon de

implementa disposiciones sugerencias hace contacto
7.2.3 |eficaces para la comunicacion con los usuarios, sin embargo

con sus clientes. no se ha documentado la
actividad y no se tiene
registros.
No
723a Se determina comunicacién X

referente a la informacion del
producto y/o servicio.
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NUM

REQUISITO

DI

DIN

NDA

NDNA

NA

OBSERVACIONES

723D

Se determina comunicacién
referente a las consultas,
contratos o solicitudes, incluidas
las modificaciones.

No

723 c

Se determina comunicacién
referente a la retroalimentacion
del cliente, incluidas sus quejas,
reclamos, percepciones y
sugerencias.

No

7.2.3

Se determina comunicacién
referente a los mecanismos de
participacion ciudadana, segun
sea aplicable.

7.3

DISENO Y DESARROLLO E
PROUCTO Y/O SERVICOS.

NO APLICA YA QUE NO SE
DISENAN PRODUCTOS Y/O
SERVICIOS.

7.4

La entidad se asegura de que el
producto y/o servicio adquirido,
cumple con los requisitos
especificados en los pliegos de
condiciones, términos de
referencia o en las disposiciones
aplicables.

El hospital a través de sus
actividades realiza revision de
los requisitos del servicio pero
no se planifica y se tiene
registros de éstas.

7.4.1
a-b

El tipo y alcance del control
aplicado al proveedor y al
producto y/o servicio adquirido
se evalla teniendo en cuenta el
impacto sobre la realizacion del
producto y/o la prestacion del
servicio y/o el servicio final.

No se realiza

7.4.1

Los proveedores se evallan y
seleccionan con una base
objetiva y en funcion de su
capacidad para  suministrar
productos y/o servicios de
acuerdo con los requisitos
definidos previamente por la
entidad.

La actividad de seleccion de
proveedores se realiza
siguiendo la normatividad
legal vigente.

7.4.1

Se establecen los criterios de
seleccién, evaluacién, y la re-
evaluacion de los proveedores.

Se realiza siguiendo la
normatividad legal vigente.

7.4.1

Se mantiene registros de los
resultados de las evaluaciones y
cualquier accidbn  necesaria
derivada de éstas.

Se conservan los registros de
los proveedores pero no se
tiene documentado su
manejo.
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NUM REQUISITO DI | DIN | NDA | NDNA | NA | OBSERVACIONES
La informacién descrita en los X La actividad se realiza
pliegos de condiciones, términos siguiendo la normatividad
de referencia o disposiciones legal vigente.
aplicables al producto y/o
servicio incluye cuando es
apropiado:

- Requisitos para la
aprobacion del
producto y/o servicio,
procedimientos,
7.4.2 procesos y equipos.
- Requisitos para la
calificacion del
personal
- Requisitos para el
sistema de gestiéon de
la calidad.
La entidad realiza verificacion de X La actividad de seleccion de
los productos y/o servicios proveedores se realiza
adquiridos para asegurarse de siguiendo la  normatividad

7.4.3 | que cumple con lo especificado legal vigente.
en los pliegos de condiciones,
términos de referencia o en las
disposiciones aplicables.

La entidad lleva a cabo la X La actividad de seleccion de
produccién y la prestacion del proveedores se realiza

7.5.1 |servicio bajo condiciones siguiendo la normatividad
controladas. legal vigente.

Las condiciones controladas No se ha establecido el
incluye cuando sea aplicable, la sistema de gestion de calidad
751a disponibilidad de i_nformacién X gue garantice condiciones

e donde se describen las controladas.
caracteristicas del producto y/o
servicio.

Las condiciones controladas No se ha establecido el
751b in_cluye_ c_l_Jando sea aplicable, la X sistema de g_estién de pqlidad
" disponibilidad de las gue garantice condiciones

instrucciones de trabajo. controladas.

Las condiciones controladas No se ha establecido el

751 ¢ incluye cua_ndo sea aplicable, el X sistema de g_estién de pa_llidad

" uso de equipos apropiados. que garantice condiciones

controladas.
Las condiciones controladas No se ha establecido el
incluye cuando sea aplicable, la sistema de gestion de calidad
7.5.1d |disponibilidad 'y uso de X gue garantice condiciones

dispositivos de seguimiento y
medicion.

controladas.

98




REQUISITO DI | DIN | NDA NA | OBSERVACIONES
NUM NDNA
Las condiciones controladas No se ha establecido el
751e incluye cuando sea aplicable, la X sistema de gestion de calidad
" implementacion del seguimiento gue garantice condiciones
y de la medicién. controladas.
Las condiciones controladas No se ha establecido el
incluye cuando sea aplicable, la sistema de gestion de calidad
7.5.1 f|implementacién de actividades X gue garantice condiciones
de aceptacién, entrega vy controladas.
posteriores a la entrega.
Las condiciones controladas No se ha establecido el
7519 incluye cuando sea aplicable, X sistema de gestion de calidad
" los riesgos de mayor gue garantice condiciones
probabilidad. controladas.
La entidad valida los procesos X El Hospital no validad
de produccién y de prestacion procesos.
de servicios donde los productos
7.5.2 |ylo servicios resultantes no
puedan verificarse mediante
actividades de seguimiento o
medicién posteriores.
Si la entidad valida sus procesos X El Hospital no validad
se establece cuando es procesos.
aplicable, los criterios definidos
752a S e
para la revision y aprobacién de
procesos.
Si la entidad valida sus procesos X El  Hospital no validad
se establece cuando es procesos.
aplicable, la aprobacion de
752b equipos y calificacion de los
" servidores publicos ylo
particulares que ejercen
funciones publicas.
Si la entidad valida sus procesos X El  Hospital no validad
se establece cuando es procesos.
752 c . .
aplicable, el uso de métodos y
procedimientos especificos.
Si la entidad valida sus procesos X El Hospital no validad
7.5.2 |se establece cuando es procesos.
d aplicable, los requisitos de los
registros.
752 Si la entidad valida sus procesos X El Hospital no validad
.e' se establece cuando es procesos.
aplicable, la revalidacion.
La entidad identifica y aplica la X La trazabilidad no es un
753 trazabilidad al producto y/o proceso requerido en el
" servicio cuando asi se requiere. hospital.
No se tiene establecido un
Si la entidad tiene a su cargo sistema de gestion de calidad
754 bienes que son propiedad del X gue garantice el cumplimiento

cliente, se identifican y
salvaguardan.

de este requisito.

99




NUM

REQUISITO

DI

DIN

NDA

NDNA

NA

OBSERVACIONES

7.5.5

La entidad preserva la
conformidad del producto y/o
servicio durante el proceso
interno y la entrega al destino
previsto.

No se tiene establecido un
sistema de gestion de calidad
gue garantice el cumplimiento
de este requisito.

7.6

La entidad determina el
seguimiento y la medicion y los
dispositivos de medicién y
seguimiento  necesarios para
proporcionar la evidencia de la
conformidad del producto y/o
servicio con los requisitos
determinados (7.2.1)

No se tiene establecido un
sistema de gestion de calidad
gue garantice el cumplimiento
de este requisito.

7.6

La entidad tiene procesos de
para asegurarse de que el
seguimiento 'y medicion se
realizan se realizan de una
manea coherente con los
requisitos de seguimiento y
medicién.

No se tiene establecido un
sistema de gestion de calidad
gue garantice el cumplimiento
de este requisito.

7.6

Cuando es necesario la entidad
se asegura de la validez de los
resultados garantizando que los
equipos de medicién se calibran
a intervalos especificados o
antes de su utilizacion,
comparando los patrones de
medicion trazables a patrones
de medicibn nacionales o
internacionales; y cuando no
existen tales patrones, se
registran en la base utilizada
para la calibracibn o la
verificacion.

No es de aplicacion al
hospital.

76 b

Cuando es necesario la entidad
se asegura de la validez de los
resultados garantizando que los
equipos de medicion se ajustan
0 reajustan.

No es de aplicacion al
hospital.

76 ¢

Cuando es necesario la entidad
se asegura de la validez de los
resultados garantizando que los
equipos de  medicibn se
identifican para poder
determinar el estado de
calibracién.

No es de aplicaciéon del
hospital.

76 d

Cuando es necesario la entidad
se asegura de la validez de los
resultados garantizando que los
equipos se protegen contra
ajustes que pudieran invalidar
los resultados de la medicion.

No es de aplicacion del
hospital.
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REQUISITO DI | DIN | NDA NA | OBSERVACIONES
NUM NDNA
Cuando es necesario la entidad X No es de aplicacion del
se asegura de la validez de los hospital.
resultados garantizando que los
7.6 e |equipos se protegen contra los
dafios y el deterioro durante la
manipulacion, el mantenimiento
y el almacenamiento.
La entidad evalla y registra la X No es de aplicacién del
validez de los resultados de hospital.
76 mediciones anteriores cuando
' se detecta que el equipo no
esta conforme con los
requisitos.
La entidad toma acciones X Cuando suceden estos
apropiadas sobre el equipo y eventos el hospital actia de
7.6 |sobre cualquier producto y/o manera oportuna con el fin de
servicio afectado. garantizar la prestacion del
servicio de salud.
La entidad mantiene registros de X Se realiza pero no se ha
76 los resultados de la calibracion y documentado el proceso.
' la verificacion de los equipos
(4.2.4).
REQUISITO DI | DIN | NDA NA | OBSERVACIONES
NUM NDNA
8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA
La entidad planifica e No se ha establecido el
implementa los procesos de sistema de gestion de la
8.1 |seguimiento, medicion, analisis X calidad que garantice el
y mejora. cumplimiento el requisito.
No se ha establecido el
Los procesos de seguimiento, sistema de gestion de la
medicion, analisis y mejora calidad que garantice el
81 a|. ; ) X s .
incluyen la evidencia de la cumplimiento el requisito..
conformidad del producto.
No se ha establecido el
Los procesos de seguimiento, sistema de gestibn de la
medicién, andlisis y mejora X calidad que garantice el
8.1 b |incluyen la evidencia de la cumplimiento el requisito..
conformidad del sistema de
gestion de la calidad.
No se ha establecido el
Los procesos de seguimiento, sistema de gestion de la
medicién, andlisis y mejora calidad que garantice el
garantizan el mejoramiento X cumplimiento el requisito..
8.1 c|continuo de la eficacia,

eficiencia y efectividad del
sistema de gestion de la calidad.
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REQUISITO DI | DIN | NDA NA | OBSERVACIONES
NUM NDNA
Como una medida del No se ha establecido el
desempefio del sistema de sistema de gestion de la
gestion de la calidad, la entidad calidad que garantice el
realiza seguimiento de la cumplimiento el requisito.
informacion  relatva a la
8.2.1 |percepcién del cliente con X
respecto al cumplimiento de sus
requisitos y se determinan los
métodos para obtener y utilizar
dicha informacion.
La entidad lleva a cabo a No se ha establecido el
intervalos planificados, sistema de gestion de la
8.2.2 Lo X ; .
auditorias internas. calidad que garantice el
cumplimiento el requisito.
En las auditorias internas se No se ha establecido el
determina si el sistema de sistema de gestion de la
gestion de la calidad es calidad que garantice el
conforme con las disposiciones cumplimiento el requisito.
8.2.2 | planificadas, con los requisitos X
a de la norma y con los requisitos
del sistema de gestion de la
calidad establecidos por la
entidad.
No se ha establecido el
En las auditorias internas se sistema de gestibn de la
determina si el sistema de calidad que garantice el
8.2.2 |gestibn de la calidad se ha X cumplimiento el requisito.
b implementado y se mantiene de
manera eficaz, eficiente vy
efectiva.
No se ha establecido el
Se tiene un programa de sistema de gestion de la
auditorias internas tomando en calidad que garantice el
consideracion el estado y la cumplimiento el requisito.
importancia de los procesos y
8.2.2 . - . X
las areas por auditar, se definen
los criterios de las auditorias, su
alcance, su frecuencia y su
metodologia.
La entidad se asegura que la No se ha establecido el
seleccion de los auditores y la sistema de gestibn de la
realizacion de las auditorias calidad que garantice el
internas se realizan bajo la cumplimiento el requisito.
8.2.2 |objetividad e imparcialidad del X

proceso de auditoria, donde los
auditores no auditan su propio
trabajo.
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REQUISITO DI | DIN | NDA NA | OBSERVACIONES
NUM NDNA
Se tiene un procedimiento No se ha establecido el
documentado donde se definen sistema de gestion de la
las responsabilidades y calidad que garantice el
requisitos para la planificacién y cumplimiento el requisito.
8.2.2 |realizacion de auditorias X
internas, para informar acerca
de los resultados y para
mantener los registros.
La entidad aplica un sistema de No se ha establecido el
evaluacion apropiado para el sistema de gestibn de la
seguimiento de los procesos y calidad que garantice el
8.2.3 |cuando es aplicable para la X cumplimiento el requisito.
medicién de los procesos del
sistema de gestion de la calidad.
La entidad mide y hace un No se ha establecido el
seguimiento de las sistema de gestion de la
8.2.4 | caracteristicas del producto y/o X calidad que garantice el
servicio, y verifica que se cumplimiento el requisito.
cumplen con sus requisitos.
La entidad se asegura de que el X Una vez ocurren
producto y/o servicio que no sea inconvenientes con la
8.3 conforme con los requisitos, se prestacion del servicio, se
' identifica 'y controla para actia de manera inmediata
prevenir u uso 0 entrega no para solucionar la
intencional. eventualidad.
Se tiene un procedimiento No se ha establecido el
documentado donde se sistema de gestibn de la
establecen las calidad que garantice el
8.3 - . X o .
responsabilidades y autoridades cumplimiento el requisito.
para dar tratamiento al producto
y/o servicio ho conforme.
Cuando el producto y/o servicio Una vez ocurren
se encuentra no conforme, se inconvenientes con la
definen las acciones para prestacion del servicio, se
83 a| . . ) X - . .
eliminar la no conformidad actla de manera inmediata
detectada. para solucionar la
eventualidad.
Cuando el producto y/o servicio No se ha establecido el
se encuentra no conforme, se sistema de gestibn de la
define la autorizacién de su uso, calidad que garantice el
8.3 b |aceptacion bajo concesion por X cumplimiento el requisito.
una autoridad pertinente vy,
cuando sea aplicable por el
cliente.
Cuando el producto y/o servicio No se ha establecido el
se encuentra no conforme, se sistema de gestion de la
83 ¢ definen las acciones para X calidad que garantice el
’ impedir su uso o aplicacion cumplimiento el requisito.
originalmente previstos.
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REQUISITO

DI

DIN

NDA

NDNA

NA

OBSERVACIONES

8.3

Se mantienen los registros de la
naturaleza de las no
conformidades y de cualquier
accion tomada posteriormente,
incluidas las concesiones que se
hayan obtenido.

No se ha establecido el
sistema de gestion de la
calidad que garantice el
cumplimiento el requisito.

8.4

La entidad determina, recopila y
analiza los datos apropiados
para demostrar la idoneidad,
eficacia, eficiencia y efectividad
del sistema de gestion de la
calidad.

No se ha establecido el
sistema de gestibn de la
calidad que garantice el
cumplimiento el requisito.

8.4

El analisis de datos proporciona
informacién sobre la satisfaccion
del cliente.

No se ha establecido el
sistema de gestion de la
calidad que garantice el
cumplimiento el requisito.

84 b

El analisis de datos proporciona
informacién sobre la
conformidad con los requisitos
del producto y/o servicio.

No se ha establecido el
sistema de gestion de la
calidad que garantice el
cumplimiento el requisito.

84 ¢

El andlisis de datos proporciona
informacion sobre las
caracteristicas y tendencias de
los procesos y de los productos
ylo servicios, incluidas las
oportunidades para llevar a cabo
acciones preventivas.

No se ha establecido el
sistema de gestion de la
calidad que garantice el
cumplimiento el requisito.

8.4

El analisis de datos proporciona
informacion sobre los
proveedores.

No se ha establecido el
sistema de gestion de la
calidad que garantice el
cumplimiento el requisito.

8.5

La entidad se preocupa por
mejorar continuamente la
eficacia, eficiencia y efectividad
del sistema de gestion de la
calidad mediante el uso de la
politca de la calidad, los
objetivos de la calidad, los
resultados de las auditorias
internas, el andlisis de datos, el
sistema de evaluacion para
seguimiento 'y medicion, las
acciones correctivas y
preventivas y la revisiéon por la
direccion.

No se ha establecido el
sistema de gestibn de la
calidad que garantice el
cumplimiento el requisito.

8.5.2

La entidad tiene un
procedimiento documentado
para el tratamiento de acciones
correctivas.

No se ha establecido el
sistema de gestion de la
calidad que garantice el
cumplimiento el requisito.
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REQUISITO DI | DIN | NDA NDNA NA | OBSERVACIONES
NUM
A partir del procedimiento se No se ha establecido el
revisan las no conformidades sistema de gestion de la
852 |, >° : _ )
a (incluidas las quejas y reclamos X calidad que garantice el
de los clientes). cumplimiento el requisito.
A partir del procedimiento se No se ha establecido el
determinan las causas de las no sistema de gestion de la
85.2b . X : .
conformidades. calidad que garantice el
cumplimiento el requisito.
A partir del procedimiento se No se ha establecido el
evalla la necesidad de adoptar sistema de gestibn de la
acciones para asegurarse de calidad que garantice el
852 ¢c ; X o .
que las no conformidades no cumplimiento el requisito.
vuelvan a ocurrir.
A partir del procedimiento se No se ha establecido el
8.5.2 | determina e implementan X sistema de gestion de la
d acciones necesarias. calidad que garantice el
cumplimiento el requisito.
A partir del procedimiento se No se ha establecido el
8.5.2 |registran los resultados de las sistema de gestion de la
. X . .
e acciones tomadas (4.2.4) calidad que garantice el
cumplimiento el requisito.
A partir del procedimiento se No se ha establecido el
revisan las acciones correctivas sistema de gestion de la
85.2 f X : .
tomadas. calidad que garantice el
cumplimiento el requisito.
La entidad tiene un No se ha establecido el
procedimiento documentado sistema de gestion de la
8.5.3 . . X ; .
para el tratamiento de acciones calidad que garantice el
preventivas. cumplimiento el requisito.
A partir del procedimiento se No se ha establecido el
determinan las no sistema de gestion de la
853a conformidades potenciales y sus X calidad que garantice el
causas. cumplimiento el requisito.
A partir del procedimiento se No se ha establecido el
8.5.3 |evalla la necesidad de actuar X sistema de gestion de la
b para prevenir la ocurrencia de calidad que garantice el
no conformidades cumplimiento el requisito.
A partir del procedimiento se No se ha establecido el
determina e implementan sistema de gestibn de la
853 c ; . X . .
e acciones necesarias. calidad que garantice el
cumplimiento el requisito.
A partir del procedimiento se No se ha establecido el
8.5.3 |[registran los resultados de las X sistema de gestibn de la
d acciones tomadas (4.2.4) calidad que garantice el
cumplimiento el requisito.
A partir del procedimiento se No se ha establecido el
8.5.3 |revisan las acciones preventivas X sistema de gestion de la
e tomadas calidad que garantice el

cumplimiento el requisito.
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ANEXO E. LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS

CODIGO DEL COPIA FECHA DE |
DOCUMENTO NOMBRE DEL DOCUMENTO VERSION CONTROLADA | ACTUALIZACION
HSRO-PR-CD-01 | Procedimiento Control de Documentos 1 Sl 06-12-10
HSRO-PR-CR-01 |Procedimiento Control de Registros 1 Sl 06-12-10
HSRO-MC-SC-01 | Manual de Calidad 1 Sl 06-12-10
HSRO-PR-FC-01 | Procedimiento para Facturacion 1 Sl 06-12-10
HSRO-PR-ES-01 | Procedimiento para Estadistica 1 Sl 06-12-10
HSRO-PR-QR-01 |Procedimiento para Tratamiento y 1 Sl 06-12-10
Seguimiento de Quejas, Sugerencias Yy
Reclamos
HSRO-PR-SU-01 | Procedimiento de Servicio al Usuario 1 Sl 06-12-10
HSRO-PR-CM-01 |Procedimiento para Evaluacion de 1 Sl 06-12-10
Proveedores
HSRO-PR-CM-02 | Procedimiento para Registro de Proveedores 1 Sl 06-12-10
HSRO-PR-CM-03 |Procedimiento para Aceptacién de Oferta o 1 Sl 06-12-10
Contrato
HSRO-PR-CS-01 | Procedimiento para Evaluacion y Seleccion de 1 Sl 06-12-10
Contratistas y Oferentes
HSRO-PR-CS-02 | Procedimiento para Registro de Contratistas y 1 Sl 06-12-10
Oferentes
HSRO-PR-RD-01 |Procedimiento para Revision por la Direccién 1 Sl 06-12-10
HSRO-PR-CE-01 | Procedimiento para Consulta Externa 1 Sl 06-12-10
HSRO-PR-EM-01 | Procedimiento para Enfermeria 1 Sl 06-12-10
HSRO-PR-FR-01 | Procedimiento Farmacia 1 Sl 06-12-10
HSRO-PR-HP-01 | Procedimiento Hospitalizacion 1 Sl 06-12-10
HSRO-PR-LC-01 | Procedimiento Laboratorio Clinico 1 Si 06-12-10
HSRO-PR-OD-01 |Procedimiento Odontologia 1 S 06-12-10
HSRO-PR-PP-01 | Procedimiento para Programacion y 1 Si 06-12-10

Coordinacion de las Actividades de Promocién
y Prevencién
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FECHA DE

CODIGO DEL COPIA .
DOCUMENTO NOMBRE DEL DOCUMENTO VERSION CONTROLADA | ACTUALIZACION
HSRO-PR-PP-01 | Procedimiento para Desarrollo de Actividades 1 Sl 06-12-10
de Promocién y Prevencion
HSRO-PR-UG-01 |Procedimiento Atencién en Servicio de 1 Sl 06-12-10
Urgencias
HSRO-PR-UG-02 | Procedimiento Referencia y Contrareferencia 1 Sl 06-12-10
HSRO-PR-AC-01 |Procedimiento Acciones Correctivas 1 S 06-12-10
HSRO-PR-AP-01 | Procedimiento Acciones Preventivas 1 S 06-12-10
HSRO-PR-AI-01 | Procedimiento Auditoria Interna 1 Sl 06-12-10
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ANEXO F. LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

CODIGO DEL COPIA o
< ACTUALIZA
DOCUMENTO NOMBRE DEL DOCUMENTO VERSION CONTROLADA CION
HSRO-FO-ES-BC-01 | Boleta de Historias Clinicas 1 Sl 06-12-10
HSRO-FO-ES-IC-01 | Tarjeta ESE Hospital San Rafael Oiba Inscripcién 1 Sl 06-12-10
de Historia Clinica
HSRO-FO-LC-RR-01 |Laboratorio Clinico Reporte de Resultados 1 Sl 06-12-10
HSRO-FO-HO-SV-01 | Signos Vitales 1 Sl 06-12-10
HSRO-FO-HO-EV-01 | Evolucién 1 Sl 06-12-10
HSRO-FO-HO-HR-01 | Hoja de Remision 1 Sl 06-12-10
HSRO-FO-CE-CS-01 |Tarjeta de Control de Citas y Seguimiento 1 Sl 06-12-10
HSRO-FO-CE-EA-01 | Evolucién del Crecimiento en Menores de 7 afios 1 Sl 06-12-10
(nifia)
HSRO-FO-CE-EO-01 | Evolucién del Crecimiento Menores 7 afios (nifio) 1 Si 06-12-10
HSRO-FO-CE-HM-01 | Historia Clinica Materno — Perinatal — CLAP — 1 Sl 06-12-10
OPS/OMS
HSRO-FO-CE-AI-01 | Atencién Infantil Preescolar 1 Sl 06-12-10
HSRO-FO-LR-01 Listado Maestro de Registros 1 Sl 06-12-10
HSRO-FO-LD-01 Listado Maestro de Documentos 1 Sl 06-12-10
HSRO-IN-CD-01 Instructivo Control de Documentos 1 Sl 06-12-10
HSRO-FO-CR-01 Formato Control de Registros 1 Sl 06-12-10
HSRO-FO-QR-02 |Formato para registro de Quejas, Reclamos o 1 NO 06-12-10
Felicitaciones
HSRO-IN-FC-01 Instructivo 1: Normas Aplicables al Proceso de 1 Sl 06-12-10
Facturacion
HSRO-IN-FC-02 Instructivo 2: Indicadores de Proceso Facturacion 1 Sl 06-12-10
HSRO-FO-QR-01 | Carta Modelo de Respuesta al Usuario 1 NO 06-12-10
HSRO-FO-SU-01 Encuesta de Satisfaccion de Servicio al Usuario 1 NO 06-12-10
HSRO-FO-SU-02 Indicadores de Servicio al Usuario 1 Sl 06-12-10
HSRO-FO-AP-02 Formato Registro de Accién Preventiva 1 Sl 06-12-10
HSRO-FO-AP-01 Formato Plan para Acciones Preventivas 1 Sl 06-12-10
HSRO-FO-AC-01 Formato Registro de Accion Correctiva 1 Sl 06-12-10
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FECHA DE

CODIGO DEL < COPIA ACTUALIZA
DOCUMENTO NOMBRE DEL DOCUMENTO VERSION CONTROLADA CION
HSRO-FO-AC-01 Formato Plan para Acciones Correctivas 1 Sl 06-12-10
HSRO-IN-CM-01 Instructivo para el Proceso de Compras 1 Sl 06-12-10
HSRO-FO-CM-01 | Formato para Evaluacién de Proveedores 1 Sl 06-12-10
HSRO-IN-CS-01 Instructivo para el Proceso de Contratacién de 1 Sl 06-12-10
Bienes y Servicios

HSRO-FO-RD-01 |Formato de Programacién para Revision 1 Sl 06-12-10
Gerencial

HSRO-FO-RD-02 Formato de Revision Gerencial 1 Si 06-12-10

HSRO-FO-AI-01 Formato Programa de Auditoria Interna 1 Sl 06-12-10

HSRO-FO-AI-02 Formato Plan de Auditoria Interna 1 Si 06-12-10

HSRO-FO-AI-03 Formato Plan de Mejora 1 Sl 06-12-10

HSRO-FO-AI-04 Formato Informe Final de Auditoria Interna 1 Sl 06-12-10

HSRO-FO-NC-01 |Formato Informe de No Conformidad 1 Sl 06-12-10

HSRO-IN-CE-01 Instructivo de Indicador de Proceso Consulta 1 Sl 06-12-10
Externa

HSRO-IN-FR-01 Instructivo de Indicador de Proceso Farmacia 1 Sl 06-12-10

HSRO-IN-HP-01 Instructivo de Indicador de Proceso 1 Sl 06-12-10
Hospitalizacién

HSRO-IN-LC-01 Instructivo de Indicador de Proceso Laboratorio 1 Sl 06-12-10
Clinico

HSRO-IN-OD-01 Instructivo de Indicador de Proceso Odontologia 1 Sl 06-12-10

HSRO-IN-PP-01 Instructivo de Indicador de Proceso Promocion y 1 Sl 06-12-10
Prevencién

HSRO-IN-UG-01 Instructivo de Indicador de Proceso Urgencias 1 Sl 06-12-10
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ANEXO G. FORMULARIO PARA ANALISIS OCUPACIONAL

FECHA: A__ M__ D__

|. IDENTIFICACION DE PUESTO DE TRABAJO

NOMBRE DEL CARGO:
Instalacién o Sede: Cargo Jefe Inmediato:
Cargos Supervisados:
Nombre del Ocupante del Cargo:
Horario de trabajo:

OBJETIVO GENERAL DEL PUESTO DE TRABAJO: (Razdén de ser del puesto de trabajo, el propésito
fundamental de su existencia).

DETALLES DE FUNCIONES
Describa las funciones que se ejecutan en el curso normal del trabajo indicando la periodicidad
de la ejecucion: Diaria (D), Semanal (S), Quincenal (Q), Mensual (M).

1. Funciones Principales: D S Q| M
2. Funciones Secundarias
3. Funciones Esporadicas:
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Defina los requisitos para cumplir a cabalidad las funciones del cargo. Antes de contestar lea
cuidadosamente todas las respuestas que se proponen eligiendo aquella que mejor se
identifique el cargo en mencion:

1. NIVEL DE ESTUDIOS:

Indica la educacion previa necesaria para desempefiar el puesto:

No requiere educacién formal

Primaria

Bachillerato [1 Académico [1 Comercial [1 Técnico
Afos de educacion superior, o universitarios

Técnico intermedio

Tecnologo

Otros Especifique

INICIATIVA:

Mide la capacidad de actuar solo y la toma de decisiones:
Sigue instrucciones definidas y exactas.

Toma pequefias decisiones.

Toma decisiones importantes bajo el control del superior.
Toma decisiones importantes sin el control superior.

ey
Rara Vez Con Frecuencia Siempre

OO Wy

3. EXPERIENCIA:

Precisa el tiempo promedio necesario para el desempefio del cargo:
No requiere experiencia

Hasta 6 meses de experiencia

Hasta 12 meses de experiencia

Hasta 24 meses de experiencia

4. ADIESTRAMIENTO:

Indique el tipo de adiestramiento previo necesario para desempenfar las funciones del puesto.
Sefialar con una X la casilla correspondiente.

Ninguna

Hasta un mes

De uno a tres meses

De tres a seis meses

Mas de seis meses
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5. HABILIDADES:
Indique el tipo de habilidad requerida para efectuar la cantidad y calidad de trabajo exigido para
desempefiar el puesto.

Habilidad manual

Habilidad visual

Habilidad verbal

Habilidad visomotriz

Habilidad auditiva

Habilidad inmediata

Habilidad remota

6.

ESFUERZO FiSICO:

Determine el grado de esfuerzo fisico que debe realizarse en la ejecucion de las labores del
cargo en las siguientes descripciones.

Se requiere un esfuerzo fisico ligero. Se manejan objetos de poco peso, es necesario
adoptar posiciones incémodas esporadicamente.

Se requiere un esfuerzo fisico mediano. Se manejan objetos de peso mediano (30 Kg.), es
necesario adoptar posiciones incémodas intermitentemente.

Se requiere un esfuerzo fisico moderadamente grande. Se manejan objetos pesados (50
Kg.),

Se adoptan posiciones incomodas frecuentemente, peso aproximado 100 Kg.

Se requiere un esfuerzo fisico extremadamente grande. Se manejan objetos muy pesados
(mas de 100Kg.), es necesario adoptar posiciones incomodas y muy fatigosas.

¢,Cuales son las otras actividades que exigen mayor esfuerzo fisico?

7.

RESPONSABILIDAD POR CONTACTOS:

Mide el manejo de las relaciones necesarias en el desempefio del cargo:

8

Contactos sin importancia y/o rutinarios con personas de una misma dependencia.
Contactos de moderada importancia y/o frecuentes con otros departamentos.
Contactos importantes y frecuentes.

Contacto frecuentes con personas externas a la empresa.

RESPONSABILIDAD POR INFORMACION RESERVADA:

Se refiere al empleo de datos, informaciones y noticias reservadas que llegan en el desempefio
de las tareas.

No acceso a informacién reservada.
De acceso en forma indirecta a informacion reservada.
De acceso en forma directa a informacion reservada.
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9. RESPONSABILIDAD POR EL MANEJO DE MAQUINARIA, EQUIPOS Y VALORES:

Mide el grado de importancia en la custodia y manejo de bienes y/o valores relacionados con el
cargo:

Elementos del cargo |Descripcién Valor aproximado
Muebles y enseres

[ Equipos de oficina |
Equipo de Laboratorio
Valores

Otros

10.RESONSABILIDAD POR PRODUCTOS Y MATERIALES:

Elementos a cargo |Breve enunciado Valor aproximado Dafo probable
Parcial Total

IV. CONDICIONES DE TRABAJO
Determina los factores ambientales y los riesgos bajo los cuales se ejecuta el trabajo.

1. RIESGOS DEL CARGO

Valora el peligro de accidentes y los riesgos bajo los cuales se ejecuta el trabajo.

No presenta condiciones de peligro

Reducidas condiciones de peligro con normas de seguridad

Apreciables condiciones de peligro y/o expuestos a agentes externos

Importantes condiciones de peligro que requieran de permanentes medios protectores y la
aplicacion de normas de seguridad.

2. ABMIENTE DE TRABAJO:

Valora el tipo de condicion ambiental en la que debe desarrollarse el trabajo.

CONDICIONES
FACTORES NORMALES | REGULARES |MALAS
lluminacién

Calor

Humedad

Ruido
Ventilacion
Olores
Congestién
Limpieza (Zonas)
Otros
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V. OBSERVACIONES GENERALES
Registre los comentarios que considere importantes alrededor del cargo y que no han sido
tratados en los puntos anteriores:

FIRMA DEL TITULAR FIRMA DEL JEFE INMEDIATO
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PLANTA 1.

ANEXO H. PLANO HOSPITALARIO
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PLANTA 2.
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ANEXO |. REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD
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Mombre del Prestador |ESE HOSPITAL SAM RAFAEL
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Teléfonols) [p77173066 |
Fax
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Nivel =
Cardcter Territorial W
Fecha de Radicacion
Fecha de Vencimiento L
Fecha de Cierre l:l
’%.Buscar | Ff Nuevo | |

’_ ’_ ’_ ’_ ’_ |4 tnternet

Jueves

Eﬁlnicio| é ® @ > 8] PROPLES. .. | 8] Completo | 8 Libro 200.., | | MINPROT. ., | IEI_]REQUISIT...l 4] PREST. H... | ] ICONTEC | i Prestadar. .. ||@ Prestado... 1 Dibujo -P... | « W 0441 pum,

117



	CONTENIDO
	LISTA DE TABLAS
	LISTA DE FIGURAS
	LISTA DE ANEXOS
	SUMMARY
	RESUMEN
	INTRODUCCIÓN
	1 OBJETIVOS
	1.1 OBJETIVO GENERAL
	1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
	1.3 ALCANCE
	1.4 JUSTIFICACIÓN
	2 MARCO TEORICO Y LEGAL APLICABLE
	2.1 LA ORGANIZACIÓN ISO
	2.2 LA NORMA TÉCNICA COLOMBIANA EN LA GESTIÓN PÚBLICA
	2.3 SISTEMA OBLIGATORIO DE LA GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION EN
	2.4 SISTEMA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD NTC-GP 1000:2004 GENERALIDADES
	3. ESTRUCTURA GENERAL DE LA ESE HOSPITAL SAN RAFEL DE OIBA
	3.1 MISION.
	3.2 VISION.
	3.3 PRINCIPIOS INSTITUCIONALES
	3.4 VALORES
	3.5 SERVICIOS PRESTADOS
	3.6 POLITICA DE CALIDAD
	3.7 OBJETVOS DE CALIDAD
	4 DISEÑO DE LA METODOLOGIA PARA LA IMPLEMENTACIÓN DEL SISTEMA DE
	4.1 ETAPAS DE PLANIFICACIÓN
	4.2 ETAPAS DE REALIZACIÓN
	4.3 ETAPAS DE VERIFICACIÓN
	4.4 ETAPAS DE ACTUACIÓN
	5. DIAGNOSTICO INICIAL DE LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE OIBA
	5.1 DIAGNÓSTICO DEL ESTADO ACTUAL DE LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE
	5.2 PLAN DE ACCIÓN
	6. DISEÑO Y DOCUMENTACIÓN DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD
	6.1 METODOLOGÍA PARA EL DISEÑO DE LOS DOCUMENTOS
	6.2 ESTABLECIMIENTO DE LOS PROCESOS DE LA ESE HOSPITAL SAN
	6.3 ESTRUCTURA DOCUMENTAL DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD
	6.4 PLAN HOSPITALARIO DE EMERGENCIAS
	7. RECOMENDACIONES PARA IMPLEMENTAR LA DOCUMENTACIÓN REQUERIDA
	7.1 ESTABLECIMIENTO DEL COMITÉ DE CALIDAD
	7.2 DIFUSIÓN DE LOS DOCUMENTOS
	8 RECOMENDACIONES PARA EVALUAR LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE
	8.1 AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD
	9 VERIFICACIÓN DE LOS OBJETIVOS PLANTEADOS PARA EL DISEÑO DEL
	9.1 OBJETIVO 1
	9.2 OBJETIVO 2
	9.3 OBJETIVO 3
	9.4 OBJETIVO 4
	CONCLUSIONES
	RECOMENDACIONES
	BIBLIOGRAFÍA
	ANEXO

