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RESUMEN

TITULO:

DISENO, DOCUMENTACION E IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE
GESTION DE CALIDAD SEGUN NORMA NTC-ISO 9001:2000 PARA
COMPARTA EPS-S.

AUTOR:
LUIS EUSEBIO HERRERA CASTILLA"

PALABRAS CLAVES:
Calidad, Sistema de Gestién de Calidad, NTC ISO 9001:2000, Mejoramiento
Continuo, Auditoria.

DESCRIPCION:

Este libro contiene la descripcion del proceso de Disefio, Documentacion e
Implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad de COMPARTA EPS-S,
basado en los requisitos de la Norma 1SO 9001:2000.

El proceso inicia con una fase de diagnostico con el fin de determinar el estado
en el que se encontraba la empresa frente a los requisitos exigidos por la
Norma y asi poder realizar la planificacion del Sistema, elaborando la
documentacién, realizando el nombramiento del Representante de la Direccién
como apoyo constante a la implementacion del Sistema.

Seguidamente se inicio la elaboracion de la documentacién, iniciando con la
Politica y los Objetivos de Calidad, los documentos mandatorios, los requeridos
por la organizacién y el Manual de Calidad.

Finalizada la etapa de documentacion del Sistema, se paso a la etapa de
implementacién, con el fin de darlos a conocer al personal de COMPARTA
EPS-S y poner en marcha lo establecido en ellos, dejando la evidencia en los
registros que se habian creado.

Posteriormente se realizO la primera y segunda auditoria interna con su
respectivo plan de mejoramiento para corroborar el cumplimiento de los
requisitos exigidos por la Norma y crear acciones correctivas y preventivas de
acuerdo a los hallazgos encontrados durante el desarrollo de esta actividad.

“ Trabajo de grado
" Facultad de ingenierias Fisico-Mecanicas. Ingenieria Industrial. Director de Proyecto: José
Joaquin Garcia.



SUMMARY

TITLE:

DESIGN, DOCUMENTATION, AND IMPLEMENTATION OF QUALITY
MANAGEMENT SYSTEM ACORDING TO THE STANDARD NTC-ISO
9001:2000 FOR COMPARTA EPS-S.

AUTHOR:
LUIS EUSEBIO HERRERA CASTILLA"

KEY WORDS:
Quality, Quality Management System, NTC ISO 9001:2000 Continuous
Improvement, Auditing.

DESCRIPTION:

This book contains a description of the process of Design, Documentation and
Implementation of System of Quality Management COMPARTA EPS-S, based
on ISO 9001:2000 requirement.

The process begins with a diagnostic phase in order to determine the state in
which the company was facing the requeriments of the standart in order to do
the planning system, preparing documentation, marking the appointment of the
representative of the manager as support for the implementation of the system.

After that preparation of documentation, starting with the policy and Quality
objectives, the mandatory documents, required bye the organization and the
guality manual.

After the stage of system documentation, we moved on to the stage of
implementation, in order to let the staff of COMPARTA EPS-S to know it; and
implementing the system with the staff keeping a record of the things already
done.

Then, we conducted the first and second auditing with their respective internal
plan improved with the requeriments of the standard and we created corrective
and preventive actions according to the findings during the development of this
activity.

* Grade Work
" Faculty of Engineering physique Mechanics. Industrial Engineering. José Joaquin Garcia.



INTRODUCCION

Hoy en dia nos encontramos ante grandes cambios, la globalizacion
de la economia, los adelantos en todas las éareas de la ciencia y la
investigaciéon. Son estos factores los que nos llevan a buscar una mejora
continua al interior de las organizaciones, sin importar cual sea el objetivo

comercial o servicios prestados.

Ante todo esto es necesario, generar nuevos cambios en las
organizaciones que nos permitan ser competitivos en un mercado
dispuesto a mejorar, generando estrategias que nos lleven a la

satisfaccion de los clientes y el reconocimiento del servicio.

Este proyecto inicia con la fase de diagnoéstico, la cual permite conocer el
estado en el cual se encuentra la empresa con relacién a los requisitos exigidos
por la NTC ISO 9001:2000 y segun los resultados obtenidos se inicia la

planificacion del proyecto,

La documentacion fue elaborada por los responsables de cada proceso, labor

gue fue liderada por el Coordinador de Calidad y el Comité de Calidad.

Se inici6 con la elaboracién de los seis procedimientos obligatorios por la 1ISO
9001:2000 como el Control de Documentos, el Control de Registros, Control de
Producto no Conforme, Accion Correctiva, Accidon Preventiva y Auditoria

Interna.

Posteriormente se elabord el Mapa de Procesos, para identificar su interaccion

e iniciar la documentacién de los mismos.

A medida que se elaboraron los documentos, se implementaron al personal de
la organizacién, acompafiado de capacitaciones en temas relacionados con el

Sistema de Gestion de calidad.



Finalmente se formaron auditores internos en la organizacion, y se adquirié una
cultura de mejora continua mediante el tratamiento de las no conformidades,

acciones correctivas y preventivas en todos los procesos de la organizacion.

Los resultados de las Auditorias Internas y las Revisiones por la Direccion
reflejan el proceso de mejora continua del Sistema de Gestion de la Calidad

para garantizar su eficacia.

Con la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad, se lograron
los objetivos trazados por la organizacion gracias a la naturaleza del sistema,

con el correcto manejo de la documentacion y cultura de mejora continua.



1. DESCRIPCION DEL PROYECTO

1.1 TITULO DEL PROYECTO.

DISENO, DOCUMENTACION E IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE
GESTION DE CALIDAD SEGUN NORMA NTC-ISO 9001:2000 PARA
COMPARTA EPS-S.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En respuesta a la necesidad planteada por el Gerente y su equipo de trabajo.
COMPARTA EPS-S reconoce que las compafias orientadas hacia el
crecimiento y mejora continua son las que sobreviven a los retos del mercado

actual, en el cual las empresas se enfrentan a constantes cambios.

Es esencial actualizar e implementar el disefio de nuevas estrategias y mejoras
que permitan dar las bases necesarias y suficientes para enfrentar retos
mayores; contando con mente abierta a los diferentes tratados y sistemas

donde los mercados se expanden para el éxito de su ejercicio.

Como parte del proceso de mejoramiento continuo que propone la
Superintendencia Nacional de Salud, COMPARTA EPS-S. Identifica la
necesidad de incluir en su organizacion el desarrollo del Sistema de Gestion de
Calidad en los procesos de operacion necesarios para la prestacion del
servicio, haciendo referencia a la AFILIACION Y ASEGURAMIENTO,
CONFORMACION DE RED, AGENCIAMIENTO DEL SERVICIO,
MANTENIMIENTO Y AUDITORIA DE LA RED PRESTADORA, ANALISIS DE
SINIESTRALIDAD Y CONTROL DEL RIESGO, y asi poder cumplir con los

objetivos de las partes interesadas.



1.3 JUSTIFICACION

Directivos y funcionarios operativos de los diferentes roles y campos de
COMPARTA, ya sean ejecutivos de administracion o directivos en salud han
comprendido en la dimension justa las dinamicas de la responsabilidad de la
administracion del régimen subsidiado. Esa comprension se desarrollo
generalmente como un proceso intuitivo, aprendido a través de la experiencia y

la responsabilidad por un buen resultado.

Actualmente COMPARTA EPS-S contempla dentro del alcance de su Sistema
de Gestion de la Calidad (SGC) todos sus cinco (5) eslabones de la cadena de
valor (Afiliacion y Aseguramiento, Conformacion de Red Prestadora,
Agenciamiento del servicio, Mantenimiento y Auditoria, Andlisis de

Siniestralidad).

COMPARTA EPS-S lleva a cabo la realizacion de todos sus procesos sin
ninguna estandarizacion y control de los mismos, generando asi un gran
numero de inconformidades tanto a nivel interno como externo, afectando

directamente el riesgo en salud y riesgo financiero de la empresa.

Debido a lo expuesto anteriormente surge la necesidad de iniciar el proceso de
disefio, implementacion y evaluacion del Sistema de Gestion de la Calidad, con
el fin de garantizar a los clientes de COMPARTA EPS-S la calidad de sus
servicios resultado de procesos controlados, pero mas que eso, el inicio de un
proceso de mejoramiento continuo que fortalezca el crecimiento, la busqueda
de la excelencia empresarial y su reconocimiento a nivel nacional e
internacional como una empresa lider en la administracion de régimen

subsidiado en salud y la prestacion de sus servicios.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General

Disefiar, documentar e implementar un Sistema de Gestion de Calidad basado
en la norma ISO 9001:2000 en la Entidad Promotora de Salud COMPARTA
EPS-S.

1.4.2 Objetivos Especificos

Realizar un diagnostico de la situacion actual al interior de la organizacion

basado en los requisitos de la norma.

Establecer una politica de calidad apropiada para COMPARTA EPS-S.

Llevar a cabo toda la documentacion necesaria para cumplir con los requisitos

del Sistema de Gestién de Calidad.

Caracterizacion de los procesos, identificando la interaccion entre ellos.
Vincular a todo el personal de COMPARTA en el desarrollo del Sistema de
Gestion de Calidad, creando asi una cultura de Calidad en toda la

organizacion.

Capacitar a la organizacion en temas relacionados con la Norma ISO

90001:2000 para la implementacién del sistema.

Llevar a cabo auditorias internas para evaluar la eficacia del Sistema de

Gestion de Calidad y poder plantear acciones de mejora si es necesario.

Promover al interior de la organizacion una cultura de mejora continua basada

en la generacion de acciones correctivas y preventivas.



1.5 ALCANCE

Con la realizacion de este proyecto se pretende llevar a cabo la planeacion de
las actividades relacionadas con el Disefio, Documentacion e Implementacion
del Sistema de Gestion de Calidad, basado en las normas NTC-ISO
9001:2000, para todos los procesos que se llevan a cabo dentro de la empresa
COMPARTA en el departamento de Santander, Siguiendo el proceso desde su
comienzo hasta la ejecucion de un plan de mejoramiento basado en los
resultados de la primera auditoria interna y la realizacion de una segunda
auditoria para que se garantice el total cumplimiento de los requisitos de la
norma NTC I1SO 9001:2000.



2. ESTADO DEL ARTE

2.1 SISTEMAS DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD

2.1.1 Evolucién de la Calidad

La historia de la humanidad estid directamente ligada con la calidad. Este
concepto ha sido utilizado de manera implicita desde los tiempos mas remotos

y ha ido evolucionando con el pasar de los afos.

El Control de la Calidad mediante la inspeccion aparecio en el siglo XIX,
periodo en el que comienza a tener mucha importancia la produccion de los
articulos en serie. Ante esta situacion era necesario observar si el articulo final
de la linea de produccion resultaba apto o no para lo que estaba destinado.
Por ello en las fabricas se vio la conveniencia de introducir un departamento
especial a cuyo cargo estuviera la tarea de inspeccion. A este nuevo organismo

se le denominé control de calidad.

En los afios 30 surgio el Control Estadistico de la Calidad, debido a que en los
procesos se presentan variaciones ocasionadas, entre otras cosas, por las
diferencias que se dan en la materia prima, a las diferentes habilidades de los

operarios y a las condiciones en que se encuentra el equipo.

No se trataba de eliminar dicha variacion ya que resultaba imposible, se
trataba, entonces de calcular el rango de variacion que se puede aceptar sin
gue genere problemas. Otra de las herramientas utilizadas en esta época fue
el muestreo. Las técnicas del muestreo parten del hecho de que en una
produccion masiva es imposible inspeccionar todos los productos para
diferenciar los productos buenos de los malos. De ahi la necesidad de verificar
un cierto numero de articulos entresacados de un mismo lote de produccién

para decidir sobre esta base si el lote es aceptable o no.



La aplicacion con mayor amplitud de los conceptos de Control Estadistico de la
Calidad estuvo influenciada fuertemente por la participacion de los Estados
Unidos en la Segunda Guerra mundial y su necesidad de producir armas en
grandes cantidades. En 1942 el Departamento de Guerra establecio la seccion
de control de calidad. Este grupo desarroll6 un conjunto de tablas de muestreo
basada en el concepto de niveles aceptables de calidad. En ellas se
determinaba el maximo porcentaje de defectos que se podia tolerar para que la

produccion de armas de un proveedor pudiera ser considerada satisfactoria.

El Aseguramiento de la Calidad naci6é en la década de los 50 y estd compuesta
por todas aquellas acciones, llevadas a cabo sistematicamente, que estan
destinadas a obtener un proceso productivo que asegure que el producto o
servicio satisfara los requerimientos de calidad. En definitiva, la filosofia que
sustenta esta etapa es que la calidad se constituye en los procesos: si cada
proceso se realiza correctamente, no existe ningln motivo para que aparezcan
defectos y, en consecuencia, no sera necesario controlar la calidad del
producto obtenido. La cultura de la empresa incorpora la idea de hacer las

cosas bien desde la primera vez.

Antes de la época de los 50 la calidad se centraba en el control estadistico del
proceso para tomar medidas adecuadas y prevenir los defectos.
Sin embargo, era necesario que quedara asegurado el mejoramiento de la
calidad logrado, lo cual significaba que habia que desarrollar profesionales
dedicados al problema del aseguramiento de la calidad y méas aun habia que
involucrar a todos en el logro de la calidad. Todo lo cual requeria un

compromiso mayor por parte de la administracion de la organizacion.

El elemento mas caracteristico del aseguramiento de la calidad es el manual de
calidad. En este manual se recogen los procedimientos adecuados para la
realizacion de cada proceso, y se incluyen todas las actividades en todas las
etapas hasta la obtencién del producto final. Podriamos decir que este manual

es “la Biblia del sistema de Aseguramiento de la Calidad.”



Mediante el Aseguramiento de la Calidad, la direccion muestra a los operarios
qgue confia en ellos, lo cual les hace sentir mayor compromiso con el resultado
y aumenta su motivacion. Ademas al ser el operario el que mas conoce su
trabajo, puede aportar ideas de mejora y soluciones a eventuales situaciones
gue se pueden presentar durante este y de esta manera se disminuye el

namero de inspecciones reduciendo a su vez los costos.

Sin embargo siguen presentandose algunos problemas, pues al existir algunos
procedimientos documentados claramente definidos, cualquier cambio puede
presentar un riesgo para la empresa; igualmente estos documentos se tornan

muy rigidos lo que impide la creatividad del personal.

Ante estos acontecimientos en la década de los 90, se vuelve entonces la
calidad una estrategia fundamental para alcanzar la competitividad y el valor
mas importante que debe prescindir las actividades de la alta gerencia.

Se considera que la calidad es la estrategia, pero esta no pasa a ser estrategia
competitiva sélo porque se apliguen métodos estadisticos para controlar el
proceso; como tampoco es por el hecho de que todos se comprometan a
elaborar productos sin ningun defecto, pues esto de nada serviria si no hay
mercado para ellos. La calidad pasa a ser estrategia de competitividad en el
momento en el que la alta gerencia toma como punto de partida para su
planeacién estratégica los requerimientos del consumidor y la calidad de los

productos de los competidores.

Se trata de planear toda actividad de la empresa, en tal forma que se
entreguen al consumidor articulos que responden a sus requerimientos y que

tengan una calidad superior a la que ofrecen los competidores.

Esto, sin embargo, implica cambios profundos en la mentalidad de los
administradores, en la cultura de los organizadores y en las estructuras de las
empresas. La experiencia que las empresas japonesas han tenido en la
implantacion de un sistema administrativo enfocado al logro de la calidad, ha

contribuido en gran medida a visualizar cuales deben ser estos cambios y, por



consiguiente, a comprender los pasos para lograr que la calidad llegue a ser

estrategia competitiva por excelencia.

Con el advenimiento tecnoldgico y la renovacion de sistemas de comunicacion
asi como la globalizacion de mercado de los Ultimos afios, surge y se
populariza en esta misma década el término de Reingenieria de Procesos,
utilizado por muchas empresas para mejorar de una manera muy rapida y
radical sus procesos administrativos, de produccibn asi como de

comercializacion, ya que el no renovarlos, les ha restado competitividad.

A finales del siglo XX la Calidad se orienta a desarrollar el capital intelectual de
la empresa”, hacer una reingenieria de la mentalidad de los administradores y
romper las estructuras del mercado, con el fin de buscar nuevas formas para
llegar al cliente. Los rasgos de transicion del paradigma de la Revolucién
Industrial al paradigma de la Revolucion del Conocimiento, cambia la
concepcion de riqueza (Trabajo, Tierra y Capital) ahora es el conocimiento.
La informacion, tecnologia y capital humano, el trabajo, la gestion
administrativa y el concepto mismo de liderazgo forman parte del conocimiento.
La informacion completa, confiable y oportuna se convierte en poder ya que es
una herramienta para conocer el mercado, la demanda, las posibilidades de

negocio, puede generar ventajas competitivas si se sabe aprovechar.

Se requieren de respuestas rapidas y de produccién flexible, se hace una
reingenieria de la mentalidad de los administradores y se rompen las
estructuras del mercado, con el fin de buscar nuevas formas para llegar al

cliente.
La evolucion de la sociedad industrial a la sociedad del conocimiento es

esencial en el siglo XXI, el conocimiento marcarda las posibilidades de éxito en

la nueva economia.
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2.1.2 Sistema de Gestion de Calidad

Todas las empresas, grandes y pequefias, ya tienen una forma establecida o
un sistema de hacer negocios. En una empresa pequefa, lo mas probable es
gue el sistema sea muy efectivo, pero informal y probablemente no
documentado. Las normas del sistema de calidad identifican estos rasgos que
pueden ayudar a que la empresa satisfaga consistentemente los requisitos de

sus clientes. No tratan de imponer algo totalmente nuevo.

Los sistemas de calidad tratan sobre la evaluacién de como y porqué se hacen
las cosas. Un sistema de calidad es un método planificado y sistematico de
medios y acciones, encaminado a asegurar suficiente confianza en que los

productos o servicios, se ajusten a las especificaciones.

En general, el sistema de calidad esta condicionado por:

« Organizacioén con la que se cuenta.
« Tipo y naturaleza del producto o servicio.
« Medios materiales y humanos.

o [Exigencias de mercado o clientes.

Algunos clientes, tanto en el sector privado como en el publico, buscan la
confianza que puede dar el que una pequeiia empresa tenga un sistema de
calidad. Si bien satisfacer estas expectativas es una razén para tener un

sistema de calidad, puede haber otras, como:

e Mejorar el desempefio, coordinacion y productividad.

« Enfocarse en los objetivos de su negocio y las expectativas de sus
clientes.

e Lograr y mantener la calidad de su producto para satisfacer las
necesidades implicitas y explicitas de sus clientes.

« Confianza en que la calidad que se busca, se estd logrando y

manteniendo

11



« Evidencia a los clientes y clientes potenciales. de las capacidades de la
organizacion.

e« Apertura de nuevas oportunidades en el mercado, o mantener la
participacion en él.

o Certificacion / registro.

e Oportunidad de competir en igualdad de condiciones con organizaciones
mas grandes (por ejemplo, habilidad para ofrecer cotizaciones o participar

en licitaciones publicas).

Aunque el sistema de calidad puede ayudar a llenar estas expectativas, es
s6lo un medio y no puede tomar el lugar de los objetivos fijados para la
empresa. El sistema de calidad debe ser revisado y actualizado regularmente
para estar seguro de que se estan logrando mejoras Vvaliosas vy

econdmicamente viables.

Un sistema de calidad, en si mismo, no conduce automaticamente a mejorar
los procesos de trabajo o la calidad del producto. No resuelve todos los
problemas. Esto significa que se debe dar un enfoque mas sistematico a la
empresa. Los sistemas de calidad no son solo para grandes compaiias, ya
gue tratan de como se maneja una empresa, se pueden aplicar a todos los
tamafos de empresas y a todos los aspectos de la administracion, como

mercadeo, ventas y finanzas, asi como el negocio béasico.

Las normas sobre calidad no se deben confundir con las normas sobre
productos. La mayoria de organizaciones, para las cuales los conceptos de
sistemas de calidad y en particular la serie ISO 9000 son nuevos, confunden
la calidad del producto con el concepto de administracion de la calidad. El uso
de normas sobre productos, normas sobre sistemas de calidad vy
aproximaciones al mejoramiento de la calidad, es un medio para aumentar la
satisfaccion del cliente y la competitividad de la empresa y no se excluyen uno

del otro.
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Un Sistema de Calidad incluye todas aquellas actividades que estan
relacionadas directa o indirectamente con el desarrollo de un producto o la
prestacion de un servicio y que en un momento dado pueden afectar su
Calidad.

Estas actividades comprenden desde las actividades méas simples como la
atencion que se le brinda al cliente cuando llega a la empresa en busca de
satisfacer una necesidad mediante un producto o la prestaciéon de un servicio
hasta las mas complejas como las que incluyen la logistica y el desarrollo de

este.

Con la implementacion de un Sistema de Calidad se pueden prevenir todos los
errores que se pueden llegar a presentar durante el desarrollo de dichas
actividades disminuyendo asi las perdidas econdmicas que vienen

acompafnadas de estos

2.2 NORMA ISO 9001:2000

La Norma ISO 9001 especifica los requisitos para un sistema de gestion de la
calidad que pueden utilizarse para su aplicacion interna por las organizaciones,
para certificacion o con fines contractuales. Se centra en la eficacia del sistema

de gestién de la calidad para dar cumplimiento a los requisitos del cliente.

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

elemento de entrada del siguiente proceso.

La aplicacion de un sistema de procesos dentro de la organizacion, junto con la
identificacion e interacciones de estos procesos, asi como su gestion, puede

denominarse como "enfoque basado en procesos”.
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Una ventaja del enfoque basado en procesos es el control continuo que
proporciona sobre los vinculos entre los procesos individuales dentro del

sistema de procesos, asi como sobre su combinacion e interaccion.

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

la calidad, enfatiza la importancia de:

a) la comprension y el cumplimiento de los requisitos,

b) la necesidad de considerar los procesos en términos que aporten valor,

O la obtencion de resultados del desempefio y eficacia del proceso, y

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

La Norma ISO 9001 promueve, como se puede apreciar en la figura 1 Sistemas

de administracion de la Calidad, la adopcion de un enfoque basado en

procesos cuando se desarrolla, implementa y mejora la eficacia de un Sistema

de Gestion de Calidad, para aumentar la satisfaccion del cliente mediante el

cumplimiento de los requisitos.
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Mejora continua del Sistema de Gestion de
Calidad
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Figura 1. Sistema de Gestion de Calidad basado en procesos

2.3 NORMA ISO 9004:2000

Esta Norma Internacional proporciona recomendaciones a las organizaciones
sobre los sistemas de gestion de la calidad, incluyendo los procesos para la
mejora continua que contribuyen a la satisfaccion de los clientes de una
organizacién y de otras partes interesadas. Las recomendaciones en esta
Norma Internacional son genéricas y aplicables a todas las organizaciones,
independientemente de su tipo, tamafio y del producto que proveen.

Esta basada en los mismos principios de gestion de la calidad de la Norma ISO
9001.

Est4 basada sobre los principios de la gestién de la calidad que proporcionan
una comprension de la gestion de la calidad y su aplicacion para incrementar

las prestaciones de una organizacion.

Esta Norma Internacional no es una guia para implementar la norma 1SO 9001,
y no esta pensada para su utilizacion con fines de certificacion, legales o
contractuales. Pero por otro lado describe métodos y practicas que clarifican el

alcance de muchos de los requisitos indicados en la misma.
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2.4 SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE ATENCION
EN SALUD - SOGCS

2.4.1 DEFINICIONES

ATENCION DE SALUD. Se define como el conjunto de servicios que se
prestan al usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi
como de las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las
fases de promocion y prevencion, diagndéstico, tratamiento y rehabilitacion que

se prestan a toda la poblacion.

AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION DE SALUD. Es el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion
y mejoramiento de la calidad observada respecto de la calidad esperada de la

atencién de salud que reciben los usuarios.

CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD. Se entiende como la provision de
servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible
y equitativa, a través de un nivel profesional éptimo, teniendo en cuenta el
balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propésito de lograr la

adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.

CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNOLOGICA Y CIENTIFICA. Son los
requisitos basicos de estructura y de procesos que deben cumplir los
Prestadores de Servicios de Salud por cada uno de los servicios que prestan y
gue se consideran suficientes y necesarios para reducir los principales riesgos
gue amenazan la vida o la salud de los usuarios en el marco de la prestacion
del servicio de salud

EMPRESAS ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIOS. -EAPB- Se
consideran como tales, las Entidades Promotoras de Salud del Régimen
Contributivo y del Régimen Subsidiado (Administradoras del Régimen

Subsidiado), Entidades Adaptadas y Empresas de Medicina Prepagada.
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PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. Se consideran como tales, las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, los Profesionales
Independientes de Salud y los Servicios de Transporte Especial de Pacientes.

Para los efectos del presente Decreto se consideran como instituciones
prestadoras de servicios de salud a los grupos de practica profesional que

cuentan con infraestructura fisica para prestar servicios de salud.

PROFESIONAL INDEPENDIENTE. Es toda persona natural egresada de un
programa de educacion superior de ciencias de la salud de conformidad con la
Ley 30 de 1992 o las normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan, con
facultades para actuar de manera autonoma en la prestacion del servicio de
salud para lo cual podra contar con personal de apoyo de los niveles de

formacion técnico y/o auxiliar.

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE ATENCION EN
SALUD DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -
SOGCS-. Es el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos Yy
procesos deliberados y sistematicos que desarrolla el sector salud para

generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais.

UNIDAD SECTORIAL DE NORMALIZACION EN SALUD. Es una instancia
técnica para la investigacion, definicion, analisis y concertacion de normas
técnicas y estdndares de calidad de la atencién de salud, autorizada por el

Ministerio de Comercio, Industria y Turismo.

Los estandares de calidad propuestos por esta Unidad se consideraran
recomendaciones técnicas de voluntaria aplicacion por los actores del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, los cuales podran ser adoptados
mediante acto administrativo por el Ministerio de la Proteccion Social, en cuyo

caso tendran el grado de obligatoriedad que éste defina.
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2.4.2 CARACTERISTICAS DEL SOGCS

Las acciones que desarrolle el SOGCS se orientardn a la mejora de los
resultados de la atencion en salud, centrados en el usuario, que van mas alla
de la verificacion de la existencia de estructura o de la documentacion de
procesos los cuales solo constituyen prerrequisito para alcanzar los
mencionados resultados.

Para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atencion de Salud, el

SOGCS debera cumplir con las siguientes caracteristicas:

1. Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios

de salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2. Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios
que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su
salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta de
servicios en relacion con la demanda y con el nivel de coordinacion institucional

para gestionar el acceso a los servicios.

3. Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas
que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el

proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

4. Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizaciéon de los recursos de acuerdo con la evidencia
cientifica y sus efectos secundarios son menores que los beneficios

potenciales.

5. Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada
en el conocimiento cientifico.
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2.4.3 COMPONENTES DEL SOGCS. Tendra& como componentes los

siguientes:

1. El Sistema Unico de Habilitacion.
2. La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud.
3. El Sistema Unico de Acreditacion.

4. El Sistema de Informacion para la Calidad.

Sistema Unico de habilitacion

Es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se
establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones
basicas de capacidad tecnologica y cientifica, de suficiencia patrimonial y
financiera y de capacidad técnico administrativa, indispensables para la entrada
y permanencia en el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios
frente a los potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y son de
obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Salud y
las EAPB.

La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud.
Es el mecanismo sisteméatico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la
calidad observada respecto de la calidad esperada de la atencion de salud que

reciben los usuarios.

El Sistema Unico de Acreditacion.

Es el conjunto de entidades, estandares, actividades de apoyo vy
procedimientos de auto evaluacién, mejoramiento y evaluacién externa,
destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles
superiores de calidad por parte de las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud, las EAPB vy las Direcciones Departamentales, Distritales y Municipales

gue voluntariamente decidan acogerse a este proceso.

19



El Sistema de Informacion para la Calidad

El Ministerio de la Proteccion Social disefiara e implementara un "Sistema de
Informacion para la Calidad" con el objeto de estimular la competencia por
calidad entre los agentes del sector que al mismo tiempo, permita orientar a los
usuarios en el conocimiento de las caracteristicas del sistema, en el ejercicio
de sus derechos y deberes y en los niveles de calidad de los

Prestadores de Servicios de Salud y de las EAPB, de manera que puedan
tomar decisiones informadas en el momento de ejercer los derechos que para

ellos contempla el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2.4.4 ENTIDADES RESPONSABLES DEL FUNCIONAMIENTO DEL SOGCS.

Las siguientes, son las entidades responsables del funcionamiento del SOGCS:

1. Ministerio de la Proteccion Social. Desarrollard las normas de calidad,
expedira la reglamentacion necesaria para la aplicacion del decreto 1011,
velara por su permanente actualizacion y por su aplicacion para el beneficio de
los usuarios, prestara asistencia técnica a los integrantes del Sistema con el
propésito de orientarlos en el cumplimiento de sus responsabilidades y emitird
concepto en aspectos técnicos cuando lo soliciten las Entidades Territoriales y
los prestadores de servicios de salud siempre que el Ministerio lo considere

pertinente.

También corresponde al Ministerio de la Proteccién Social velar por el
establecimiento y mantenimiento de la compatibilidad del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud con otros Sistemas de Gestion
de Calidad.

2. Superintendencia Nacional de Salud. Ejercera las funciones de vigilancia,

inspeccidn y control dentro del SOGCS y aplicara las sanciones en el ambito de

su competencia.
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3. Entidades Departamentales y Distritales de Salud. En desarrollo de sus

propias competencias, les corresponde cumplir y hacer cumplir en sus

respectivas jurisdicciones, las disposiciones establecidas en el decreto 1011 y
en la reglamentacion que para el efecto expida el Ministerio de la Proteccion
Social, divulgar las disposiciones contenidas en esta norma y brindar asistencia
a los Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como tales para el

cabal cumplimiento de las normas relativas a la habilitacion de las mismas.

4. Entidades Municipales de Salud. En desarrollo de sus propias
competencias, les corresponde brindar asistencia técnica para implementar la
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud en los
Prestadores de Servicios de Salud de su jurisdiccion y también realizar la
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud a los
Prestadores de Servicios de Salud, que prestan servicios de salud a la

poblacién no afiliada.

Tabla 1. Comparacion entre los principios de calidad definidos por la NTC ISO
9001:2000 y el SOGCS.

PRINCIPIOS NTC ISO 9001:2000 SOGCS
Las acciones que desarrolla el
SOGCS se orienta a la mejora de los
resultados de la atencién en salud,
Comprender las necesidades actuales centrados en el usuario.
Enfoque al | y futuras de los clientes para satisfacer | Para efectos de mejorar y evaluar la
cliente sus requisitos y esforzarse por calidad de atencion en salud, el
exceder sus expectativas SOGCS debe cumplir con
caracteristicas de accesibilidad,
oportunidad, seguridad, pertinencia y
continuidad.
Los lideres establecen la unidad de
propésito y la orientacion de la Involucramiento de los lideres de
organizacion. Ellos deberian crear y cada entidad del SOGCS sera
Liderazgo mantener un ambiente interno en | factor clave de éxito para avanzar
el cual el personal pueda llegar | en los compromisos definidos en
a involucrarse totalmente en el logro las politicas y objetivos.
de los objetivos de la organizacion.
. En el desarrollo e implementacion del
El personal de todos los niveles, es . !
. o SOGCS participaran de manera activa
la esencia de una organizacion y
L . - todo el personal de la EAPB y las
Participacion su total compromiso posibilita que ; -
- entidades y las entidades
sus habilidades sean usadas para el . .
o T responsables del funcionamiento del
beneficio de la organizacion. SOGCS
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Enfoque
basado en
procesos

Un resultado deseado se

alcanza mas eficientemente

cuando las actividades y los

recursos relacionados se gestionan
€COMO un proceso

La priorizacion de procesos busca
concentrar los esfuerzos en aquellos
aspectos donde el
cambio de las condiciones existentes
tenga como consecuencia un mayor
beneficio, generando un espacio de
conocimiento, discusion y
participacion, y debera realizarse con
base en aquellos problemas de
calidad que impactan con mayor
fuerza la calidad de la atencion en los
usuarios.

Enfoque de
sistema para
la gestién

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.

formalizacion, documentacion e
implementacion de los procesos con el
objetivo de lograr los resultados
esperados, de tal manera que se
cumpla o alcance las metas
sefialadas.

Mejora
continua

La mejora continua del
desempefio global de una
organizacion debe ser un objetivo
permanente de ésta.

el enfoque del Mejoramiento Continuo
es el ciclo de mejoramiento o PHVA.
En este método gerencial basico se
fundamenta el modelo de auditoria
para el mejoramiento de la calidad de
atencién en salud.

Enfoque
basado en
hechos para
latomade
decisiones

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

Las acciones de inspeccion, vigilancia
y control del contenido, calidad y
reporte de la informacién que
conforma el Sistema de Informacién
para la Calidad, permite la toma de
decisiones para el mejoramiento
continuo.
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3. DESCRIPCION DE LA EMPRESA

3.1 IDENTIFICACION DE LA EMPRESA

COMPARTA EPS-S es una empresa asociativa del sector solidario, por lo
tanto, un instrumento integrador y generador de propiedad colectiva; sin &nimo
de lucro, entonces, de interés social y con propésito de servicio que propende
en sus diferentes manifestaciones por el fortalecimiento y consolidacion de
escenarios de participacion y democracia, concebida en el espiritu social de la
Constitucion y la Ley 100 de 1993 con el objetivo general estatutario de la
Administracion del régimen subsidiado en salud; para cuya implementacion
funcional se definen tres ejes tematicos principales: 1. Comunidad, como
componente béasico del Modelo organizacional y elemento central de sus
propios procesos de desarrollo, su dimension la promueve desde el ejercicio de
la vigilancia, inspeccion, control y direccion de la empresa y el sistema a través
de los beneficiario socios y diferentes comités, hasta la construccién de un
orden social, mas consensual y mas inclusiva de nuevos actores sociales,
como factor de legitimaciéon de un nuevo modelo de Estado-Comunidad. 2.
Participacién, como principio rector de la empresa Solidaria con
responsabilidad en la implementacién de politicas sociales del Estado; y factor
integrador de administradora, prestador y beneficiario del régimen Subsidiado
que dinamiza la evaluacion de una relacion cada vez menos compleja y con
mayores margenes de utilidad, como concrecion de este escenario de
participacion se proponen tres tipos de socios cooperados: a. Los
Beneficiarios de la Salud Subsidiada; como asociados naturales y expresion
concreta de participacion de la base comunitaria. Como tal, corresponde a
estos, promover formacion cooperativa, liderar modelos empresariales de
proteccion social; dirigir e integrar los Organos Directivos de la empresa
solidaria y vigilar el desempefio del sistema en general. b. Las instituciones

Prestadoras de servicios publicos y privados sin animo de lucro; como
instituciones sociales con el mas alto reconocimiento popular e identidad del
Estado en el &mbito regional y local en la estructura del sector salud con el

modelo pasado; requieren ahora espacios de participacion técnica que incida
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en la aplicacion eficiente y pertinente de los recursos disponibles, creando
esquemas de publicidad como principio regulador de las operaciones del
sistema y como generador de transparencia en administradoras y prestadores,
como insumos basicos de construccion de la confianza social y C. Los
Funcionarios de la Empresa, como responsables de la ejecucion de los
objetivos corporativos, trascienden sus actos individuales para asumir como
colectivo grandes propdsitos con sentido de pertinencia, puntal presente en el
desarrollo histérico de la organizacion. 3. Transparencia Administrativa:
Necesario es aqui, poner de manifiesto, que por la naturaleza puablica de los
recursos dispuestos para la Salud Subsidiada; se asume como objetivo de un
administracion transparente, la gestion de la calidad como instrumento que
garantiza el permanente compromiso en el progreso continuo de los niveles de
eficiencia y eficacia, de la claridad en la publicidad de las operaciones
econdmicas; de la gestion para disminuir la morosidad en el flujo de recursos y
de informacion, del rigor en el reconocimiento de los derechos del beneficiario y
en el aseguramiento de la mayor rentabilidad financiera y social de la Solidaria.
En consecuencia la instrumentalizacion tanto de la regulacion institucional
como de sus ejes tematicos y fundamentalmente de su objeto estatutario
implica en COMPARTA escenarios estandares de direccion administracion y
participacion social que sirven de herramientas para lograr capacidad de
respuesta Yy flexibilidad organizacional en esta empresa Comunitaria; altos
niveles de eficiencia en su modelo de administracion Participativa e
implementacion de indicadores que sirven de monitoreo para la verificacion de

la Transparencia Administrativa.

3.2 RESENA HISTORICA

Con el objeto de atender el derecho constitucional de la Salud, garantizando a
todas las personas el acceso a los servicios de Promocion, Proteccion y
recuperacién a la Salud organizando los servicios en forma descentralizada,
con la participacion de la comunidad y el aval de los gerentes locales de la
Provincia de Garcia Rovira, se conviene desarrollar una empresa Solidaria de

Salud, que permita crear un nuevo modelo de desarrollo economico y social y
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gue cuente con un reconocimiento constitucional que garantice su existencia y
su autonomia, es asi como nace COOPSAGAR Hoy COMPARTA EPS-S, a los
21 dias del mes Septiembre de 1995 en el Municipio de Molagavita,
Reconocida como Persona Juridica mediante resolucion No. 0576 de Febrero
26 de 1996 del DANCOOP y por Resolucion No. 0191 de Febrero 27 de 1996
de la SUPERSALUD

En sus inicios s6lo contaba, con afiliados en los Municipios de: Capitanejo,
Carcasi, Cerrito, Concepcién, Enciso, Guaca, Macaravita, Molagavita, San
Andrés, San José de Miranda, San Miguel Y Malaga, de la provincia de Garcia
Rovira, posteriormente abri6 mercados hacia Costa Atlantica y Centro Oriente

del Pais.

La experiencia Solidaria de COOPSAGAR hoy COMPARTA EPS-S, esta
sustentada por los conceptos Cooperativos y el crecimiento sostenido de sus
resultados sociales y econémicos desde su nacimiento y la conforman un grupo
de personas, regidas por unidad de criterio, manejo y direccion que responden
con eficiencia a las necesidades de los afiliados y asociados, lo que permitio
gue LA SUPERSALUD ante el cumplimiento de los requisitos del decreto 1804
de 1999, como el equilibrio fiscal y administrativo y el adecuado flujo de los
recursos hacia las instituciones prestadoras de servicios, confirmara
nuevamente la autorizacién para Administrar el Régimen Subsidiado, segun
Resolucién No. 0471 de Marzo 26 de 2001.

Con las condiciones dadas Y con la vision de desarrollar una entidad de
Cobertura Nacional, se cambio la razon Social, para que recogiera los tres ejes
tematicos  Principales: Comunidad, Participacibn y  Transparencia
Administrativa, "COMPARTA EPS-S" de cara al nuevo Milenio.
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3.3 MISION

Somos una empresa solidaria, administradora del régimen subsidiado creada
para garantizar la accesibilidad a nuestros servicios con altos niveles de

calidad y eficiencia enfocados a la prevencion y manejo del riesgo en salud.

3.4 VISION

Lograr en el 2015 ser modelo de administracion en seguridad social, lideres
en solidaridad, participacion y eficiencia como principios de nuestra
organizacion, consolidados a nivel nacional siendo protagonistas del desarrollo

integral de un estado comunitario.

3.5 ESTRUCTURA ORGANICA

El modelo organizacional corresponde al plan estratégico de adoptar
mecanismos eficientes para alcanzar los objetivos especificos de idoneidad
operativa y capacidad de desarrollar su objetivo social y contractual con
referentes de garantia de la calidad en los diferentes niveles de relacion y

areas de operacion.

En este sentido, se genera la estructura organica administrativa en tres niveles
operativos y dos é&reas funcionales, cada uno con relaciones de
responsabilidad especificas, frente a los diferentes componentes del sistema;
los niveles operativos corresponden a consideraciones de geodistribucion y de
atributos administrativo—operacionales, con integracion verticalizada, unidad de
gestion y planeamiento; los niveles implican descentralizacion, por tanto
concrecion de funciones y procesos implicados en las areas funcionales; con
resultados medibles en referencia a estandares establecidos sobre la
necesidad de verificar grados de cumplimiento y de calidad de los productos y

servicios de la empresa.

26



El primer nivel operativo es el Nacional, con domicilio estatutario en Malaga y
contractual en la ciudad de Bucaramanga, su responsabilidad se asume con el
apoyo Técnico — Administrativo de la organizacion corporativa. En esta
instancia se interpreta la vocacion cooperativa y su direccionamiento social,
como fuente para la rectoria y contraloria del ejercicio operacional de la

empresa.

El segundo nivel, toca con la estructura Regional, y corresponde a esta, la
direccion operativa general de las obligaciones contractuales, con
responsabilidad legal delegada para los efectos de su competencia en la
gerencia regional; las dos areas funcionales: Administracion Financiera y Area
Técnico—Cientifica tienen en este nivel la expresibn maxima de
responsabilidad, cada una con soporte en coordinaciones estratégicas en los
diversos vectores de la operacion; asi, el area administracion financiera se
soporta en la coordinaciéon Administrativa, la Financiera y el area Técnico —
Cientifica se soporta en la coordinacion y gestion de Aseguramiento y sistemas
de Informacion; gestores en salud; PYP y programas especiales, SIAU y

Servicios.

A este nivel corresponden tres regionales: Una con sede en Bucaramanga e
implica los departamentos de Arauca, Cesar, Norte de Santander y Santander;
otra con sede en Bogota, con los departamentos de Boyaca, Cundinamarca,
Choco, Huila, Tolima y Meta, y la otra con sede en Barranquilla e implica los
distritos de Barranquilla, Cartagena, Santa Marta, y los de Departamentos de la

Atlantico, Bolivar, Cordoba, Guajira, Magdalena y Sucre.

La distribucion territorial de las regiones no necesariamente coincide con la
regionalizacion de gobierno, obedece mas a las ventajas de organizacion
operativa, sin embargo la informacion de resultados se estructura por
departamento y por contratos; de manera que se pueden generar datos de

conformidad con las estructuras institucionales.
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Una vez definidos los conceptos generales de la administracién del régimen
subsidiado y comprendido las funciones y competencias del nivel regional, es
necesario precisar la responsabilidad central del Nivel Departamental. A este
nivel corresponde el segmento mas critico de las relaciones en el sistema; por
una parte se establece los contratos de administracion con los entes
territoriales y por tanto, compete alli todos los procesos implicitos en los
contenidos de mercadeo y posterior aseguramiento; implica consecuentemente
la soportacion de los procesos de inventario y auditoria del aseguramiento y
formalizacion contractual como premisas para la gestion financiera en cartera y

flujo de recursos.

Por otro lado, compete a este nivel la constitucion de la red de los primeros
niveles de atencidn con instituciones cuyas caracteristicas organizacionales les
hacen rigidas frente a esquemas y modelos de atencion con escenarios de
participacion comunitaria. Por ultimo, es desde el Departamento como instancia
operativa donde se concretiza la participacion comunitaria y sus variables de

demanda en el concepto de usuario como centro de la estructura de servicios.

Queda pues en el nivel tres de operacion-Nivel Departamental, las relaciones
externas mas importantes en la linea de la administracion del aseguramiento
en salud; por eso, y en esa razéon se fundamenta la politica de
descentralizacion colocando capacidad de resolucion y relacion en las

gerencias y equipos departamentales.

Nivel Nacional

La direccion general de Comparta por su naturaleza solidaria se define en el
marco de la legislacion cooperativa, con instancias de base y oOrganos de
direccién y control; compuestos por la asamblea general de asociados como
expresion maxima de autoridad, el consejo de administracion y la junta de
vigilancia, en la direccion y control del ejercicio cooperativo; la revisoria fiscal
delegada para verificar y dictaminar con rigor estatutario el manejo
administrativo y financiero de la entidad. La gerencia asume la representacion y
la direccion ejecutiva junto con la estructura definida para apoyar el desempefio

administrativo y de negocio de la empresa. Su estructura se propone asi:
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3.6 PROCESOS QUE SE LLEVAN A CABO EN COMPARTA EPS-S

AFILIACION Y ASEGURAMIENTO

DEFINICION

Por ser éste, el primer eslabdn tiene alta incidencia en los elementos de
iniciacién de la operacion del negocio. Por tanto, se debe documentar la
evaluacion de los insumos externos en las diferentes variables que determinan
las condiciones del entorno. De otro lado, asume este eslabdon fundamental
importancia, en cuanto que crea y ofrece los primeros insumos en la gestion del
Aseguramiento del Régimen Subsidiado; suministrando Informacion confiable
(veraz), y suficiente, de conformidad al requerimiento institucional y de

programas en el proceso.

LINEA BASE DE AFILIACION Y ASEGURAMIENTO

1. AFILIACION Y MANTENIMIENTO: Es el procedimiento de inclusion de
beneficiarios al Sistema General de Salud mediante la afiliacion a la base
de datos del municipio, actualizacion y novedades. Es un mecanismo que
permite consolidar informacion del entorno (Mercado R.S) y los clientes
(grupos etéreos, ubicacion geogréfica etc.). Se operativiza a través del
procedimiento de Inscripcion y Registro poblacional, y Aval vy

Consolidacion de Base de Datos.

2. CONTRATACION: Es el procedimiento que involucra la suscripcion de
contratos administrativos entre la EPS-S y el Ente Territorial, su
legalizacién y gestion, implica el nacimiento del negocio, dado que
genera la relacion legal que contiene todos los elementos de la

operacion.

3. CARNETIZACION: Es el mecanismo mediante el cual se realizan
actividades de seleccion de proveedor de carnets evaluando costo-

beneficio, eficiencia y oportuna entrega de los mismos. Se realiza un
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4. registro de entrega de carnets a la poblacion beneficiaria. Los carnets
deben ser entregados en los primeros 30 dias de ejecucion del contrato
como cumplimiento de  esta disposicion y afin de garantizar la
accesibilidad inmediata del beneficiario a los servicios por éste requeridos;
el proceso de carnetizacion termina con un reporte cierto y oportuno a la

instancia de vigilancia inspeccion y control del sistema.

CONFORMACION DE RED

DEFINICION

Este proceso identifica la poblacion asegurada y los recursos disponibles para
cada nivel de atencion y de servicio, define unas metas mediante programacion
y condiciones de accesibilidad; identifica la capacidad de resolucion y
disponibilidad de los oferentes en los servicios POS-s por nivel; de otra parte,
considera los determinantes legales, de caracteristicas de poblacién y de
entorno; selecciona y contrata la IPS u objeto de garantizar a los beneficiarios
los servicios del POS-s con todos los criterios de calidad y en los principios del

sistema, define ademas, todas las condiciones de relacidon contractual.

LINEA BASE DEL PROCESO DE CONFORMACION DE RED PRESTADORA

La linea base del proceso de conformacion de la red prestadora se construye
considerando las imperfecciones del mercado de los servicios de salud; a partir
de insumos que integran el proposito de asegurar el riesgo financiero y el
riesgo en salud y buscando proveedores que ofrezcan garantia en la atencién

al beneficiario.

Se define asi, sobre esta linea 3 procesos consecutivos:

1. CONDICIONANTES Y NECESIDADES: Se identifican condiciones legales
relativas al mercado (porcentaje de contratacion minima con la red publica);
Esquema institucional de enfoque y programas especificos, politicas de

mercado de servicios en el nivel territorial; Proposiciones y sugerencias de
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los usuarios, caracteristicas epidemioldgicas, demogréficas, culturales y de

ubicacion geogréfica.

2. SELECCION DE PRESTADORES: definidas condiciones y recursos; se
evalla aqui, los criterios de calidad como la capacidad de resolucion,
disponibilidad, caracteristicas de oferta y flexibilidad a los requerimientos de
la ARS.

3. CONTRATACION CON PRESTADORES: Se formaliza la relacién
contractual en el que se definen el nivel de complejidad, los servicios
ofertados, los costos, la modalidad, los criterios de calidad, la
implementacion de los principios del sistema, esquemas y términos de

facturacion, auditorias y pagos.

AGENCIAMIENTO DEL SERVICIO

DEFINICION

Se intenta en este eslabdn de negocio que la empresa controle la demanda de
servicios de salud hasta un punto racional y eficiente en el sentido econémico,
sin embargo, implica que garantice aspectos muy importantes como la
accesibilidad efectiva; la calidad y la pertenencia de los servicios demandados.
Es importante también en esta funcién definir los esquemas necesarios para
canalizar las quejas y los reclamos de los usuarios; como también, la
promocion, recepcién, adecuacion correspondiente e implementacion de toda
manifestacion de participacion social de la comunidad beneficiaria. Se debe
garantizar en esta instancia un sistema de informacién que ademas de mostrar
datos para el manejo del riesgo financiero, llegue hasta la informacion sobre

morbilidad, acciones preventivas; participacion social y satisfaccion del usuario.
LINEA BASE DE AGENCIAMIENTO DEL SERVICIO

Los procesos de la linea base del agenciamiento del servicio se desarrollan en

forma independiente una vez se identifica la necesidad del usuario y se
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canalice hacia el proceso de resolucién adecuada. La estructura de la linea se

presenta a continuacion:

5. CANALIZACION DEL USUARIO: Al tener el primer contacto el
beneficiario y el funcionario recibe la necesidad del cliente y actua en el

procedimiento que corresponda.

6. MANTENIMIENTO DEL USUARIO: En este proceso se atienden
actividades generales de mantenimiento al usuario como informacién
general, solicitud de carnets o su duplicado, novedades, cobertura en el

servicio, posiciones de mejoramiento del servicio etc.

7. SISTEMA INTEGRAL DE ATENCION AL USUARIO: Este proceso esta
normalizado y el resultado debe ser reportado al ente territorial, un registro
adecuado de las estadisticas de ocurrencia permite la retroalimentacién
en puntos susceptibles de mejoramiento en los servicios demandantes.
Ademés se define un procedimiento que permita la proposicion de los
usuarios hacia el mejoramiento de la calidad de la atencion y de los

servicios y la interaccién en el mismo fin de todos los actores del sistema.

8. AUTORIZACION DE SERVICIOS: Es fundamental un estricto control y
registro sobre los servicios documentados, especialmente en niveles de
mayor complejidad, en la red de servicios preestablecida; el sistema de
informacion del aseguramiento financiero y el manejo del riesgo en salud

tiene su origen en este proceso.

MANTENIMIENTO Y AUDITORIA DE RED PRESTADORA

DEFINICION

Eslabon fundamental en la consecucién de uno de los objetivos primordiales de
la EPS-S, como es garantizar la prestacién de los servicios con calidad a los
usuarios, por esta razébn asume gran importancia la estandarizacion de

procesos, el manejo de los sistemas de informacion que faciliten la evaluacién
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de los resultados y de su impacto. Por otra parte este eslabon genera los datos
estadisticos, epidemiolégicos, de costos confiables que permiten orientar el

funcionamiento de la cadena.

LINEA BASE DE MANTENIMIENTO Y AUDITORIA DE RED PRESTADORA

9. RECEPCION Y RADICACION DE CUENTAS: Contempla los términos,
oportunidad de operacion contractual en informacién de sus procesos de

atencion, costos , planes y programas

10.AUDITORIA DE COSTOS: Evaluar los procesos de atencion de acuerdo
a lo establecido contractualmente, al conocimiento técnico y a la
normatividad vigente definiendo costos por servicios y por nivel de
atencion en consideracion al cumplimiento de metas, volumenes y

pertinencia.

11. AUDITORIA DE CALIDAD: Registra las caracteristicas del servicio de
manera estadistica en el marco de los criterios de calidad establecidos en
la relacion contractual, tomando decisiones que permitan mejorar las

areas donde existan falencias a través de planes y programas

ANALISIS DE SINIESTRALIDAD Y CONTROL DEL RIESGO

DEFINICION

En este eslabon del negocio la empresa debe conocer estadistica de las
enfermedades de alto costo y su incidencia en los indicadores con respecto a
patologia y costos que faciliten la formulacion de planes y programas que
permitan controlar el riesgo.
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LINEA BASE DEL ANALISIS DE SINESTRALIDAD Y CONTROL DEL
RIESGO

12. ANALISIS DE SINIESTRALIDAD: Estudiar y evaluar las incidencias de
enfermedades catastroficas, presentadas en estadisticas de variables

establecidas para el seguimiento de la siniestralidad

13. COSTOS: Determinar el gasto que generan las enfermedades de alto
costo, teniendo en cuenta el valor asegurado, el valor pagado a las

aseguradoras y la influencia de este en la UPC.

14. CONTROL DEL RIESGO: Con base en el andlisis de siniestralidad, se
formulan y generan estrategias, programas o planes que actuen en los
condicionantes considerados factor de alto riesgo para la aparicion de
nuevos casos, de acuerdo a criterios cientificos, en el enfoque de un

sistema preventivo que garantice el control del riesgo.
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4. MARCO METODOLOGICO

4.1 ETAPA DE DIAGNOSTICO

Una primera etapa en el proceso de disefio, documentaciéon e implementacion
del sistema de gestion de la calidad segun la norma NTC ISO 9001:2000 en
COMPARTA EPS-S. Consistié en la realizacion de un diagnostico inicial, que
permita identificar el nivel actual de cumplimiento de la empresa, respecto a los
requisitos exigidos por la norma anteriormente mencionada. Este diagnostico
se llevo a cabo mediante el desarrollo de una auditoria previa a cargo del autor

del proyecto y el asesor de calidad de la empresa.

El diagndstico del cumplimiento de la empresa con respecto a los requisitos de
la norma, represento un punto de partida muy importante para el disefio e
implementacién del Sistema de Gestion de la Calidad. Este nos permitio
conocer el estado de la documentacion existente y la requerida para una
operacion eficaz de los procesos, asi como tomar acciones con miras a lograr
el total cumplimiento de los requisitos establecidos por la Norma ISO
9001:2000.

4.1.1 Metodologia

Durante los primeros dias de trabajo el Coordinador de Calidad y el Asesor
contratado por la empresa se dedicaron a conocer las actividades que
realizaba la empresa, con el fin de familiarizarse con la razén de ser de la

organizacion y conocer la forma en que llevaban a cabo sus procesos.

Una vez conocida la empresa y con la informacién suministrada por la
Direccion y el personal de COMPARTA, se procede a realizar el diagnéstico, el
cual fue desarrollado por el Coordinador de Calidad en compafiia del Gerente y
el Asesor de Calidad, mediante una evaluaciéon, en la cual se fueron
formulando preguntas que corroboraban el cumplimiento de cada uno de los

items de la Norma.
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El objetivo del diagnéstico era conocer el estado de la empresa para poder
realizar la planificacion de las actividades que llevarian a la implementacion del
Sistema de Gestion de Calidad y conocer cuales eran los puntos débiles que

tenia la empresa y en los cuales se debia hacer mayor énfasis.

4.1.2 Disefo de la Evaluacion diagnostica
La evaluacion de diagnostico fue realizada mediante preguntas, tomando cada
uno de los requisitos exigidos por la Norma 1SO 9001:2000, los cuales fueron

agrupados de la siguiente manera:

Requisitos de la Documentacion.
Responsabilidad de la Direccion.
Gestion de los Recursos.

Realizacion del Producto

© N o o A

Seguimiento, Medicion, Andlisis y Mejora.

Para la valoracion del diagnostico fueron tomados los siguientes criterios de

evaluacion:

CRITERIO CRITERIOS DE EVALUACION

No se encuentra definido en la empresa

Se encuentra definido pero no esta documentado

Se encuentra definido y documentado pero no lo han implementado

Se encuentra definido, documentado e implementado en la empresa

Se han realizado auditorias internas al proceso y se encontraron no
conformidades

| O [(hW|IN|F

No se muestran no conformidades

Tabla 2. Criterios de evaluacién

4.1.3 Realizacion de la Evaluacion Diagndéstica

La Evaluacion Diagnostica fue realizada por el Coordinador de Calidad, el
Gerente de la organizacion y el Asesor de Calidad, valorando con la mayor
sinceridad posible, cada una de las preguntas enunciadas. Ver Anexo 1

(Evaluacién Diagnostica)
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4.1.4 Resultados de la Evaluacion diagnostica
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Figura 3. Resultado de la evaluacion diagnostica

4.1.5 Conclusiones de la Evaluacion Diagnéstica

La organizacion tiene identificados

SGC.

La organizaciéon cuenta con la minima documentacion requerida para su

operacién

requisitos exigidos por la norma en cuanto control de documentos.

No se cuenta con una politica y objetivos de calidad en la organizacion,

por esta razon no se lleva a cabo una planificacion, medicion y

sin embargo dicha

documentacion no cuenta con los

seguimiento del sistema de Gestion de Calidad.
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e Se evidencia que la organizacion tiene definidos los procesos
necesarios para la prestacion del servicio, la falencia encontrada es que

no se lleva seguimiento alguno.

e Podemos observar que una de las debilidades més fuertes es que la
organizaciéon no planifica e implementa los procesos de seguimiento,
medicion, analisis y mejora necesarios para asegurarse de la eficacia de

sSus acciones.

e La organizacion proporciona todos aquellos recursos necesarios para el

desarrollo de sus procesos, pero no estdn documentados.

¢ No se llevan registros de la totalidad de actividades realizadas.

4.2 PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Teniendo el resultado del diagnéstico realizado y conociendo el estado de la
Empresa en relacion a los requisitos exigidos por la Norma ISO 9001:2000 para
la Implementacion del Sistema de Gestion de Calidad, se procede a realizar la
planificacion del SGC.

A continuacién se menciona una a una las actividades realizadas durante esta

etapa.

4.2.1 Nombramiento del Representante de la Direccion

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 5.5.2 de la Norma y asumiendo el
Compromiso que representa la implementacion de un Sistema de Gestion de
Calidad, la Alta Direccion de COMPARTA EPS-S nombré al Doctor Aymer
Alvarado, quien actualmente ejerce las funciones de Gestor de servicios, para
gue asuma la Responsabilidad General del Sistema de Gestidén de la Calidad y

quien ademas de las funciones relacionadas con su cargo tendré funciones
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especiales con el Sistema de Gestibn de la Calidad, las cuales son

mencionadas en la Norma ISO 9001:2000 en el numeral 5.5.2.

4.2.2 Conformacion del Comité de Calidad

La conformacion del Comité de Calidad, tiene como funcién delegar un grupo
de personas que trabajaran constantemente en la realizacion y seguimiento de
todas las actividades relacionadas con la Implementacién del Sistema de

gestion de Calidad.

El Comité de Calidad de COMPARTA EPS-S esta conformado por el personal
gue desempeiia los siguientes cargos:

Gerente Regional

Coordinador de Calidad

Direccion de sistemas de informacion y aseguramiento de la calidad.

Asesor de calidad

Gestor de servicios y de salud

El funcionamiento de este comité esta regulado por el Reglamento interno del

Comité de Calidad. Ver anexo 2.

Normalmente el Comité de Calidad se reune los miércoles en las horas de la
mafana para revisar todas aquellas actividades que fueron desarrolladas,

evaluar el desarrollo de las mismas y proponer nuevas actividades.

Cada vez que se realiza reunion del comité de Calidad se elabora un acta en la

cual quedan consignados los temas tratados y las actividades propuestas.

4.2.3 Determinacion de la Documentacion para el SGC

El Objetivo de documentar los procesos de COMPARTA EPS-S, es
estandarizar cada uno de los procesos de la organizacion, con el fin de
establecer una metodologia general que permita el desarrollo de cada uno de

ellos, determinar las responsabilidades y autoridades, permitir una
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comunicacion efectiva al interior de la Empresa, de tal manera que cualquier

persona competente que pueda tener acceso a estos, pueda llevarlos a cabo

sin ningan inconveniente y el Sistema no dependa de aquellas que

normalmente los ejecutan.

Para la determinacién de los documentos requeridos en COMPARTA EPS-S se
utilizo el criterio de la pirdmide que aparece en la Norma ISO 10013:94, en el
cual se ubica en el nivel mas alto el Manual de Calidad, en el segundo nivel la
politica y objetivos de calidad, en el tercer nivel instructivos, procedimientos y
procesos, en el cuarto nivel los registros de calidad y en el ultimo nivel los

documentos de origen externo.

MANUAL DE
CALIDAD

POLITICA'Y OBJETIVOS
DE CALIDAD

PROCESOS, PROCEDIMIENTOS
E INSTRUCTIVOS

REGISTROS DE CALIDAD

DOCUMENTOS DE ORIGEN EXTERNO

Figura 4. Piramide de documentacion

Los tipos de documentos que aplican para el Sistema de Gestion de Calidad de
COMPARTA EPS-S son los siguientes:
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e Manual de la calidad: Documento que especifica el Sistema de Gestion
de la Calidad de COMPARTA EPS-S.

e Documentos: Informacién y su medio de soporte.

e Plan de calidad: Documento que especifica que procedimientos y
recursos asociados deben aplicarse, quien debe aplicarlos y cuando
deben aplicarse a un proyecto, proceso, producto o contrato especificado.
Describe la secuencia de actividades a ejecutar, los documentos y
equipos a utilizar para la verificacién del proceso durante la prestacion del

servicio.
e Procedimientos: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o
proceso. Describe lo que debe hacerse, cuando debe hacerse, quien debe

hacerlo y donde se deja evidencia de las actividades realizadas.

e Instructivos de trabajo: Documento que describe paso a paso la

actividad a desarrollar.

e Perfil de cargos: Descripcion de las competencias, funciones

responsabilidades y autoridades especificas para un determinado cargo.

e Registros: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona

evidencia de las actividades realizadas.

A continuacion se relacionan los documentos que deben elaborarse con el fin

de dar cumplimiento a cada uno de los requisitos de la Norma ISO 9001:2000.
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Tabla 3. Documentacion a elaborar para el SGC.

REQUISITO NORMA ISO 9001:2000

TIPO DE DOCUMENTO

RESPONSABLE DE
LA ELABORACION

Identificar los procesos necesarios
para el sistema de gestion de la
calidad y su aplicacién a través de la
organizacién, determinacion de su
secuencia e interaccion, los criterios
para asegurarse de que tanto la
operacién como el control de estos
procesos sean eficaces.

e Mapa
Procesos

de

e Caracterizacion
de Procesos

e Comité de

Calidad

e Coordinador
de Calidad y
Responsable
de cada
proceso

Documentos necesitados por la
organizacion para asegurarse de la
eficaz planificacion, operacion y
control de sus procesos.

Procedimientos de
procesos

Coordinador de
Calidad y
Responsable de
cada proceso.

Documentar un procedimiento que
defina los controles necesarios
aprobar, revisar, actualizar, controlar
los documentos de origen interno y
externo.

Procedimiento
control de
documentos

Coordinador de
Calidad

Documentar un procedimiento que
defina los controles necesarios para la
identificacion, almacenamiento,

Procedimiento

Coordinador de

organizacion.

proteccion, recuperacion, tiempo de control de registros Calidad
retencion y disposicion de los
registros.
Definir las responsabilidades y Gerente
) . o Manual de .
autoridades estan definidas y . Coordinador de
. Funciones y .
comunicarlas dentro de la Calidad

Responsabilidades

Gestion Humana

Designar un miembro de la direccion
con responsabilidad y autoridad para
apoyar la implementacion del SGC.

Acta de
Nombramiento del
Representante de la
Direccion.

Comité de Calidad

Revisar el sistema de gestion de la
calidad por parte de la direccion, para
asegurarse de su conveniencia,
adecuacion y eficacia continuas.

Procedimiento y
Acta de revision

Coordinador de
Calidad

Determinar la competencia necesaria
para el personal que realiza trabajos
gue afectan a la calidad del producto

Proporcionar formacion o tomar otras
acciones para satisfacer estas
necesidades y evaluar la eficacia de
las acciones tomadas.

Procedimiento para
la Gestion del
recurso humanoy
Registros (hojas de
vida)

Gerente
Coordinador de
Calidad
Comité de Calidad
Gestion Humana

Asegurarse de que el personal es

Evaluacién de

Coordinadores de
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consciente de la pertinencia e
importancia de sus actividades y de
como contribuyen al logro de los
objetivos de la calidad

desempeiio

departamento.
Coordinador de
Calidad.

Gestionar el ambiente de trabajo
necesario para lograr la conformidad
con los requisitos del producto.

e Programa de
Salud
ocupacional

e Panorama de
Factores de
Riesgo

e Reglamento de
Higiene y
Seguridad
Industrial

e Actas de
Conformacion
del COPASO.

Coordinador de
Calidad

Asegurarse de que el producto
adquirido cumple los requisitos de
compra especificados.
Evaluar y seleccionar los proveedores
en funcion de su capacidad para
suministrar productos de acuerdo con
los requisitos de la organizacion.
Establecerse los criterios para la
seleccidn, la evaluacion y la re-
evaluacion.

Verificar los productos comprados.

Procedimiento de
evaluacion,
seleccion y

reevaluacion de
proveedores
Registros

Comité de Calidad
Coordinador de
Calidad

Control de la produccién y prestacion
del servicio

Procedimientos,
instructivos y
Registros para cada
proceso

Coordinador de
Calidad
Responsable de
cada proceso

Realizar el seguimiento de la
informacion relativa a la percepcion
del cliente con respecto al
cumplimiento de sus requisitos por
parte de la organizacion.

Procedimiento
satisfaccion al
cliente
Registros

Coordinador de
Calidad

Documentar un procedimiento que
defina las responsabilidades y
requisitos para la planificacion y la
realizacion de auditorias, para
informar de los resultados y para
mantener los registros.

Procedimiento para
la realizacion de
Auditorias
Registros

Coordinador de
Calidad
Comité de Calidad

Realizar el seguimiento y la medicién
de los procesos para demostrar la
capacidad de alcanzar los resultados
planificados.

Registro del calculo
de los indicadores
de Gestion

Responsable de
cada proceso
Coordinador de
Calidad

Documentar un procedimiento donde
se establezcan los controles, las

Procedimiento
producto no

Comité de Calidad
Coordinador de




responsabilidades y autoridades
relacionadas con el tratamiento del
producto no conforme.

conforme
Registro

Calidad

Documentar un procedimiento donde
se establezcan los controles para
revisar las no conformidades,
determinar sus causas, evaluar la
necesidad de adoptar acciones e
implementarlas para asegurarse de
gue las no conformidades no vuelvan
a ocurrir y registrar los resultados de
las acciones tomados.

Procedimiento
accion correctiva
Registro

Comité de Calidad
Coordinador de
Calidad

Documentar un procedimiento donde
se establezcan los controles para
determinar las no conformidades

potenciales y sus causas, evaluar la
necesidad de adoptar acciones e

implementarlas para prevenir que las
no conformidades no vuelvan a ocurrir
y registrar los resultados de las
acciones tomados

Procedimiento
accion preventiva
Registro

Comité de Calidad
Coordinador de
Calidad

4.2.4 Disefio del Sistema de Gestion de la Calidad

Después de haber determinado los documentos que se debian elaborar para

dar cumplimiento a los requisitos de la Norma ISO 9001:2000, se inicio con el

apoyo del Comité de Calidad, la etapa de disefio del Sistema.

Se inici6 con la documentacion de la Politica de Calidad, los Objetivos de

Calidad el Mapa de procesos, caracterizaciones y los documentos necesarios

para cada proceso, elaborando finalmente el Manual de Calidad.

Para la elaboracion de cada uno de los documentos del Sistema se siguio la

siguiente metodologia:

a. Definir la autoridad y responsabilidad para la elaboracion de la

documentacion a cada nivel.

b. Redaccién de cada uno de
Coordinador de Calidad.

los documentos con el apoyo del

C. Presentarlos al Comité de Calidad para su revision.
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d. Aprobacién de cada uno de los documentos por parte del Comité de
Calidad.

e. Identificacion de los documentos de acuerdo a los parametros

establecidos por la organizacion.

f. Distribucion de los documentos al personal que requiere hacer uso de

ellos, mediante la identificacién de copias controladas y no controladas.

g. Implementacion al personal, con el fin explicar la metodologia para cada

proceso y el uso de los documentos y registros creados.

La implementacion del Sistema de Gestién de la Calidad se hizo siguiendo la

metodologia descrita por el ciclo PHVA de William Edwards Deming:

Planear:

Una vez realizada la etapa de diagnéstico, con los resultados arrojados por la
encuesta desarrollada y teniendo en cuenta las prioridades en la elaboracién
de los documentos y los tipos de documentos a elaborar, se realiz0 la
planeacion de la elaboracion de la documentacion e implementacion de los
mismos con el fin de dar cumplimiento a cada uno de los requisitos

establecidos en la Norma,

Hacer:

El Coordinador de Calidad, fue el encargado de Coordinar cada una de las
actividades desarrolladas en la implementacion del SGC y a su vez se reunio
con cada uno de los responsables de cada documento para llevar a cabo su
elaboracion. Finalmente el Coordinador de Calidad llevara a cabo la

implementacién de cada uno de ellos al personal de COMPARTA EPS-S.

Verificar:
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La verificacion fue realizada a través de seguimiento en las reuniones del
Comité de Calidad, las auditorias internas realizadas al final del proceso de
implementacion y través de los resultados arrojados por los indicadores de

gestion de cada proceso.

Actuar:

En las reuniones del Comité de Calidad, se evaluaba el cumplimiento de los
requisitos establecidos por la norma y ante los incumplimientos presentados se
implementaron acciones con el fin de alcanzar las metas propuestas. La
realizacion de las auditorias internas llevo al levantamiento de acciones
correctivas y preventivas con el fin eliminar las no conformidades reales y
potenciales, las cuales llevaron a la mejora continua de los procesos del

Sistema de Gestion de la Calidad.

425 Elaboracion de la Documentacion

4.2.5.1 Elaboracién del Mapa de Procesos

Eslabones de Direccion
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Figura 5. Mapa de Procesos

4.2.5.2 Caracterizacion de Procesos
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El Coordinador de Calidad fue el encargado de elaborar el esquema que se
utilizaria para la realizacion de las caracterizaciones, quien de acuerdo a los
requisitos de la Norma, estableci6 que era necesario tener en cuenta la
inclusion de los siguientes parametros en las caracterizaciones, para que

describieran detalladamente cada uno de los procesos:

1. Definir el o los responsables de cada proceso.
El Objetivo del proceso.

3. Debido a que el enfoque de procesos se realiza en base al Ciclo PHVA
es necesario que la Caracterizacion, describa como se lleva a cabo cada
uno de las actividades del proceso en base a este.

4. Descripcion de cada una de las actividades del proceso, sus entradas,
proveedores, salidas y clientes; lo cual hace referencia al Planear y
Hacer.

5. Descripcion de los pardmetros de seguimiento y medicién del proceso,
los cuales formarian parte del Verificar.

6. Definicion de las actividades correspondientes al Actuar, las cuales
llevarian a la mejora continua del proceso.

7. Establecimiento de los Recursos necesarios para el desarrollo eficaz del
proceso.

8. Definicion de los requisitos exigidos por la Norma 1SO 9001:2000 y por
la normatividad del sector que aplican para el proceso.

9. Documentos relacionados con el desarrollo del proceso

El Coordinador de Calidad elabor6 el borrador del esquema de la
caracterizacion que contenia los items anteriores y lo presento al Comité de

Calidad para su revision, modificacion y aprobacion.
Finalmente elabord con el responsable de cada proceso las caracterizaciones

segun el esquema anterior y las presento al Comité de Calidad para su

respectiva revision y aprobacion. Ver anexo 3.

4.2.5.3 Definicion de la Politica de Calidad
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COMPARTA EPS-S es una empresa solidaria, instalada con el objetivo social
de administrar el régimen subsidiado en salud, cumpliendo con caracteristicas
de accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad para
efectos de mejorar la calidad de atenciébn en salud, respaldados por un
excelente e idoneo material humano en continuo fortalecimiento de sus
competencias, comprometidos con la mejora continua de nuestros procesos

para garantizar la plena satisfaccién de nuestros clientes.

4.2.5.4 Definicion de los Objetivos de Calidad

Teniendo definida la Politica de Calidad, el Comité de Calidad se reunio con el
fin de definir los objetivos de Calidad, los cuales debian ser medibles,
coherentes con la politica y llevar al cumplimiento de la misma, se definen a

continuacion:

e Establecer mecanismos accesibles de comunicacion con el usuario que
permitan identificar sus necesidades y expectativas y tomar las acciones

necesarias para garantizar su satisfaccion.

e Promover el aprendizaje continuo y fortalecer las competencias del
Talento Humano

e Implementar y mantener el sistema gestion de calidad buscando la mejora

continua de los procesos que se llevan a cabo en COMPARTA EPS-S.

e Garantizar el cumplimiento de las caracteristicas del sistema obligatorio de

garantia de calidad de atencién en salud.

4255 Indicadores de Gestion
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Con el fin de dar cumplimiento a cada uno los objetivos de calidad y medir la
eficiencia y eficacia del Sistema de Gestion de Calidad, los responsables de
cada proceso y el Coordinador de Calidad definieron los indicadores de

Gestion, estableciendo para cada uno de ellos:

Objetivo especifico
Formula

Meta

Frecuencia de calculo
Responsable

Proceso

YV V. V V V V V

Estrategia

A continuacion se presentan los indicadores establecidos en COMPARTA EPS-
S.
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OBJETIVO

INDICADOR FORMULA META FRECUENCIA RESPONSABLE PROCESO ESTRATEGIA
(Numero de afiliados
que se consideran
Tasa de Satisfaccion satisfechos con los
Global servicios recibidos en la 95% Semestral
EPS-S / Numero total de
afiliados encuestados
Establecer mecanismos por la EPS-S.) * 100 Focalizar los momentos de
accesibles de comunicacion con el (Numero de quejas en verdad ylgaranu_zar )
usuario que permitan identificar | Porcentaje de quejas | 125 f;sa'ce; ;ig\?gspta” Direccion de SIAU | Agenciamiento Ategﬁ';?iﬁse dﬁiﬁﬂgé’ ae
sus necIeS|dad¢s y expectativas y resueltasd?:stes de 15 requeridos antes de 15 98% Semestral regional del servicio (accesibilidad, oportunidad,
tomar las at;cnones ne_cesar!fils dias / Numero total de seguridad, pertinencia,
para garantizar su satisfaccion quejas recibidas) * 100 continuidad)
(Numero de afiliados
que se traslado a otra
Tasa de Traslados EPS-S del régimen, en
desde la EPS-S el periodo / numero total 0 Semestral
de afiliados en el
periodo) * 100
o ) (No. de capacitaciones ) » Utilizar dinamicas
Promover el aprendizaje continuo Cumplimiento del plan realizadas / total de Direccion de Gestion rupales que motiven al
y fortalecer las competencias del de C‘; acitacione_f capacitaciones 100% Semestral Calidad y SI Humana grup ql dauiri
Talento Humano P contempladas en el regional u personal a aaquirir
plan) * 100 nuevos conocimientos
Implementar y mantener el ( Numero de procesos _ y Desde cada Departament
sistema gestién de calidad con Plan de Direccion de Gestion de szijige%Znalaseggtr:teeiaso
buscando la mejora continua de Indice de Mejora Mejoramiento / Total 100% Semestral Calidad y Sl ) : -9
- Calidad para implementar mejoras
los procesos que se llevan a cabo procesos Cadena de regional de proceso
en COMPARTA EPS-S. Valor) * 100 '
. L ( Numero de Realizar monitoreo a través
Garantizar el cumplimiento de las Porcentaje de Proveedores en B de auditorias a los
caracteristicas del sistema cumblimiento de Categoria A Gerencia de Riesqo Conformacion | prestadores de servicios de
obligatorio de garantia de calidad criterigs de calidad Departamento X / 100% Semestral en Salud 9 de red salud y toma de acciones
de atencidn en salud. Red Prestadora Total proveedores prestadora frente a no cumplimiento de
S

evaluados
Departamento X ) * 100

metas. (Autoevaluacion de
Red Prestadora)

Tabla 4. Indicadores de gestion
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4.3 CAPACITACION DEL PERSONAL

De acuerdo con el objetivo de ejecutar programas de capacitacion al personal
de COMPARTA EPS-S. con el fin de impartir conocimiento sobre el Sistema de
Gestidon de Calidad y generar un compromiso hacia el mejoramiento continuo
del servicio, se planeo y ejecuto en la empresa un programa de capacitacion
con todos los funcionarios , estableciendo para ello médulos conformados por
tematicas que se consideran importantes para generar un primer acercamiento
a los conceptos relacionados con el Sistema de Gestion de Calidad, el enfoque

al cliente y el proceso de certificacion que se adelantaria en la empresa.

De igual manera la capacitacion estuvo presente durante el desarrollo de todas
las etapas de implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad, dando a
conocer la documentacion necesaria y su respectivo manejo, mediante la
organizaciéon de reuniones en grupo o de forma individual de acuerdo a la

necesidad de establecida.

Las capacitaciones realizadas fueron las siguientes:

PROGRAMA DE CAPACITACION COMPARTA EPS-S

TEMA CONTENIDO FECHA | ASISTENTES
- Conceptos de calidad segin NTC-
ISO 9001:200
Introduccion a la - B_eneficios intern.qs y externos del 28 de Todo el
Calidad sistema dg gestion de calidad. mayo personal
- Compromisos del proyecto.
- Etapas del proceso de
implementacién del SGC.
- Explicar las definiciones y dar a
Sensibilizacion de conocer la misién, vision, politica de
la calidad, sus directrices y objetivos de
misién, vision, calidad. 4 de Todo el
politica - Como contribuyen los empleados junio personal
Y objetivos de con su trabajo al cumplimiento de la
calidad. politica de calidad y objetivos de
calidad.
Sensibilizacién del | -  principio de gestién de calidad 11 de
mapa ENFOQUE BASADO EN A Todo el
de procesos PROCESOS Y su aplicacion a traves Junio personal
del mapa de procesos.
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- Estructura de los procedimientos,
instructivos, planes de calidad y
Control de registros. 25 de
documentos - Condiciones para el control de ‘Unio Todo el
y registros registros. J personal
- Diferencia entre formato, documento
y registro.
- taller a los empleados para evaluar la
Evaluacién de la eficacia de las capacitaciones
politica respecto a la mision, vision, politica 2 de Todo el
de calidad y control de calidad, mapa de procesos, Ul personal
de documentos control de documentos y registros. jufio
- Dar a conocer la estructura
Responsabilidades organizacional.
y - Explicar estructura del manual de 9de Todo el
autoridades de la funciones. julio personal
empresa - Socializar manual de procesos.
- Que es un servicio no conforme.
Control del servicio | -  Acciones a tomar ante un servicio no 15 de Todo el
No conforme conforme. julio persona]
Metodologia de
acciones - Herramientas para identificar las
preventivas, causas de no conformidades: lluvia 23 de Jefes d
correctivas de ideas, metodologia de las 5 S’s, julio eres de
y de mejora diagrama causa efecto. procesos
- Introduccion a las ISO 9000
- Requisitos 1ISO 9001:2000 30y31
Capacitacién de - Conceptos de auditoria de julio Comité de
auditores - Fases de la auditoria calidad
internos de calidad | - Documentacion de la auditoria 2 de Auditores
- Redaccion de no conformidades agosto internos
- Casos practicos

Tabla 5. Programa de capacitacion COMPARTA EPS-S
Luego de concluida la capacitacion de los auditores internos se lleva a cabo

una evaluacion para garantizar que los conocimientos fueron asimilados y que

estan preparados para realizar una buena auditoria interna.
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4.4 DOCUMENTACION

4.4.1 Metodologia para el control y elaboracion de documentos

Para la elaboracion de la documentacion, se establecié que era necesario crear
un documento en el cual se definieran los parametros para la creacion y control
de los documentos del sistema de Gestion de la Calidad, el cual estuvo bajo la
responsabilidad del Coordinador de Calidad. Ver Anexo 4 (control y elaboracién
de documentos P-GESCAL-01.)

4.4.2 Desarrollo de la documentacion

En conjunto con los lideres de procesos se analiz6 que tipo de documentos
debia tener cada proceso, el objetivo no era crear documentos que no
aportaran valor al SGC sino definir los documentos necesarios para garantizar
su eficaz planificacién, operacién y control. A partir de los resultados del
diagnastico inicial se prioriz6 el desarrollo de la documentacion, dando mayor
importancia a los requisitos de la norma, luego al cumplimiento de los requisitos
legales, del cliente y de la organizacion y posteriormente a la consecucion de
mejores métodos para el desarrollo de los procesos. La documentacion fue
disefiada desde lo méas general, caracterizacion e interaccion del proceso hasta

lo mas patrticular, instructivos y registros especificos de cada actividad.

Los requisitos legales fueron una entrada significativa para el desarrollo de la
documentacion, pues en algunos puntos por su grado de especificacion se hizo
obvio su cumplimiento, también se consideraron los requisitos del cliente y los
establecidos por COMPARTA EPS-S. Ver ANEXO 5 (Listado maestro de
documentos R-GESCAL-19).

En esta etapa se llevo a cabo la elaboracién del Manual de Calidad, el cual fue

desarrollado siguiendo uno a uno los requisitos de la Norma 1SO 9001:2000.
Ver ANEXO 6 (Manual de calidad I-GESCAL-01).

54



4.5 IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Luego de elaborada la documentaciéon y de realizar la segunda evaluacion del
cumplimiento de los requisitos de la NTC ISO 9001:2000, cuyo resultado lo

podemos observar en el grafico que se presenta a continuacion:

SEGUNDO DIAGNOSTICO

80%
60%-
40% A

0%

4 5 6 7 8
OSeriel | 49% 50% | 54,20% | 61,10% | 50,80%

Numerales de la norma

Figura 6. Resultado de la Segunda evaluacion diagnostica

Se dio inicio a la socializacion de los procesos, procedimientos e instructivos y
a la aplicacion de los registros. Se desarrollaron reuniones con los diferentes
grupos del personal y lideres de procesos, con el fin de explicar la
documentacién a implementar y su respectivo diligenciamiento, de esta manera
se pudieron aclarar las dudas y de igual forma explicar aspectos relativos al
control de documentos que desde ese momento empezaron a funcionar en la

empresa.

Seguida a la primera etapa, se llevo a cabo la divulgacion de los documentos,
con el fin de que el personal realizara una lectura mas detallada de los mismos.
(Politica de la Calidad, procedimientos obligatorios, Mapa de procesos,
caracterizacion de procesos, Procedimientos, instructivos, manuales de
funciones, listado maestro de documentos, asi como los registros por cada

area).
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Una vez hecha la implementacion y puesta en marcha de los diferentes
procedimientos y demas documentos se hizo un continuo seguimiento a las
areas realizando visitas periddicas con el fin de aclarar dudas, y detectar

posibles fallas en el desarrollo de la implementacion.

Por dltimo en el proceso de implementacion se llevo a cabo la etapa de
verificacion de la documentacién, donde a partir de las fallas encontradas se
efectuaron los correctivos y mejoras, observando que los procedimientos son
desarrollados como fueron escritos y que realmente los registros son
diligenciados, todo esto dando cumplimiento a la planificacion desarrollada

para el Sistema de Gestion de la Calidad.

4.5.1 MEDICION Y ANALISIS DE LA SATISFACCION DEL CLIENTE

La satisfaccion del cliente se mide semestralmente con el fin de evaluar su
comportamiento y tomar acciones encaminadas a mejorar dichos resultados, a
finales de Junio de 2008 se realiz6 esta medicion, se enviaron las encuestas
con las instrucciones para su diligenciamiento a los agentes sociales de cada
municipio para que las aplicaran a los respectivos clientes, posteriormente se

recolectaron, tabularon y analizaron para tomar las acciones respectivas.

4.5.1.1 SATISFACCION DEL CLIENTE

La poblacion estudio son todas las personas que hayan demandado servicios
en una IPS de la red de prestadores de COMPARTA EPS-S durante el periodo
en estudio, esta muestra se determina por medio de una formula estadistica
gue se encuentra en el instructivo I-AGEN-01 (Medicion y seguimiento a la
satisfaccion del cliente), a partir de esto los encuestados son aquellos clientes
gue se acerquen a los respectivos agentes sociales. Los atributos evaluados
para las IPS’s de la red de prestadores y la EPS-S en cada una de las

preguntas de la encuesta fueron:
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Para la IPS:

- Oportunidad: Se mide el tiempo estimado para la asignacion de citas.

- Accesibilidad funcional: Tiempo para la atencién a los usuarios.

- Accesibilidad geografica: Facilidad de desplazamiento.

- Areafisicay logistica: Se mide el orden y aseo de la planta fisica.

- Amabilidad y calidez del servicio: Se refiere al trato recibido.

- Calidad de la atencién médica: Hace referencia a la calidad del

personal medico, a la orientacion y comunicacion en cuanto a

enfermedades y cuidados e integralidad en la entrega de medicamentos

Para la EPS:

- Oportunidad: Hace referencia al tiempo de desplazamiento a las
oficinas.

- Accesibilidad funcional: Tiempo para la atencion a los usuarios.
- Logistica y atencion: Hace referencia a la linea gratuita, horarios de

atencion y orden y aseo.

- Amabilidad y calidez del servicio: Se refiere al trato recibido.
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Andlisis de la medicidn de la satisfaccion del cliente:

DEPARTAMENTO DE SANTANDER (periodo evaluado enero-junio de
2008):

Para el andlisis de este departamento las 898 encuestas seran el 100% y
sobre esta se analizaran los resultados.

Tabla 6. relacion de aspectos encuestados

USUARIOS USUARIOS
ASPECTOS EVALUADOS SATISFECHOS INSATISFECHOS
ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA 765 133
ACCESIBIIDAD. FUNCIONAL 871 27
CALIDEZ Y AMABILIDAD 827 71
CALIDAD COMUNICATIVA 888 10
CONOCIM. PARTICIPACION SOCIAL 767 131
DISPOSICION LOGISTICA 768 130

Como se puede observar enla tabla se evaluaron 6 item de los cuales el
aspecto encuestado con mayor nivel de satisfaccion fue CALIDAD
COMUNICATIVA con un 99% correspondiente a 888 usuarios satisfechos,
mostrando que en este departamento la atencion al usuario es un elemento
fundamental en el manejo de la atencion con calidad cuyo instrumento
fundamental es crear un buen canal de comunicacion con un lenguaje sencillo

y acorde a las necesidades de la poblacion.

El segundo aspecto de mayor satisfaccion fue ACCESIBILIDAD FUNCIONAL
la cual presenta un 97% correspondiente a 871 usuarios, mostrando lo
importante de distribuir el tiempo de atencion y la oportuna prestacion y
cumplimiento del mismo.

En tercer lugar se encontr6 el aspecto de CONOCIMIENTO DE
PARTICIPACION SOCIAL con un 85% correspondiente a 767 usuarios los
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cuales expresan que conocen las formas de organizacion social que tiene la

empresa y los espacios que esta brinda para que participen activamente.

Un aspecto importante de resaltar es la ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA la
cual presento el nivel mas bajo en la encuesta con un 15% de insatisfaccion es
decir 133 personas expresan estar insatisfechas con dicho aspecto.

Claro esta que este item es complejo pues existen factores externos que hacen
que el acceso no sea facil como las vias de comunicacion, los medios de
transporte, la disponibilidad econdmica. Pero a pesar de eso es necesario

evaluar internamente alternativas para facilitar el acceso.

4.5.2 AMBIENTE DE TRABAJO Y SEGURIDAD INDUSTRIAL

Un ambiente de trabajo seguro contribuye al bienestar del personal y se ve
reflejado en la calidad de los servicios prestados, contribuye al cumplimiento
del requisito del numeral 6.4 de la NTC ISO 9001:2000.

Dentro de la empresa se deben cumplir con las normas de seguridad que
eviten la ocurrencia de accidentes labores y fallas en la infraestructura o
equipos de trabajo, adicionalmente a esto, contar con una cultura de orden y
limpieza garantiza un ritmo de trabajo constante, optimizando asi los recursos
con los que se cuenta, para ello se disefié el instructivo -GESHUM-01 Salud
Ocupacional en el cual se especifican los riesgos a los que estan expuestos los
trabajadores, las normas de seguridad y los pasos a seguir en caso de
presentarse accidentes de cualquier tipo. Este instructivo fue socializado con

todo el personal de COMAPARTA EPS-S garantizando asi su cumplimiento.

4.5.3 SELECCION Y EVALUACION DE PROVEEDORES

El objetivo de seleccionar y evaluar los proveedores de COMPARTA EPS-S es
garantizar su capacidad para suministrar los servicios de salud cumpliendo
con las especificaciones necesarias para la prestacion de servicios a los
usuarios. La metodologia disefiada y documentada se explica en el
procedimiento I-RED-01 (Seleccion y Evaluacion de Proveedores) y se deja

evidencia en el registro R-RED-01 Evaluacion Red Prestadora.
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4.5.4 MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

Teniendo claro que lo que no se mide no se controla y lo que no se controla no
se administra, se miden los indicadores de proceso de acuerdo a la informacién
historica. Con base en los resultados se realizaron analisis estadisticos de cada
indicador determinando su estado con respecto a la meta definida, se
identificaron las causas de los comportamientos anormales y se levantaron las
acciones correctivas de aquellos indicadores que presentaron un

comportamiento por debajo del valor critico.

Adquirir el habito de mejorar y buscar continuamente métodos mas eficientes
para desarrollar las actividades es la clave para asegurar el mantenimiento del
SGC y con esta etapa del proyecto se evidencié que los colaboradores
empiezan a pensar diferente, fortaleciendo su cultura de calidad y mejora

continua.

4.5.4.1 SEGUIMIENTO AL PRODUCTO NO CONFORME

Durante la Implementacion del SGC fue importante dar a conocer las
caracteristicas del producto/servicio no conforme y el procedimiento a seguir en
caso de hallar cualquiera de las siguientes situaciones:

Proceso de afiliacion y aseguramiento:

e Cuando halla demora en la entrega de la base de datos y dificultad en la

complementacion de los campos requeridos (diligenciamiento).

e Avales de novedades de que no sean realizadas a tiempo.

Proceso de conformacion de red prestadora de servicios:

e Cuando no existan criterios de politica empresarial que sustente la red

elegida en su respectiva evaluacion.
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e Cuando la oficializacion de rutas de acceso a la red prestadora de primer

nivel de complejidad no se lleve a cabo.

Proceso de agenciamiento del servicio:

e Las quejas y/o reclamos que sean presentados por los clientes, en las

cuales no se tomen acciones necesarias para dar solucién al problema.

Proceso de andlisis de riesgo y siniestralidad:

e Cuando no se logre la recoleccion de la informacion del SISBEN por

objecion de las alcaldias municipales.

Cuando dentro de cualquier proceso de la cadena de valor se detecta una no
conformidad, la decision respecto a la misma, esta a cargo en primera instancia
del lider del proceso, posteriormente en el Gerente de COMPARTA EPS-S.

En el proceso administrativo y financiero la decisibn estd a cargo del

Profesional administrativo y financiero.

4.5.4.2 ACCIONES CORRECTIVAS, PREVENTIVAS Y DE MEJORA

A lo largo de la etapa de implementacion del SGC surgieron acciones que
fueron documentadas con el fin de garantizar seguimiento y cumplimiento a los
planes de accion establecidos. La utilizacion de esta herramienta motivé a los
colaboradores a creer en la calidad, acogiéndola como una cultura del dia a
dia.

Los resultados obtenidos al utilizar el registro R-GESCAL-01 Acciones
correctivas, preventivas y de mejora se describen a continuacion, evidenciando
el fortalecimiento del sistema y el liderazgo de los colaboradores por realizar

las actividades de la mejor forma.
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e Optimizacion de los sistemas de informacion.

e Implementacion de un plan de mejoramiento de la calidad de atencién

en salud.

e Concientizar a los entes territoriales de su contribucién en la entrega

oportuna de las bases de datos.

e Divulgacion de los manuales de usuario que contienen el enfoque de

atencion de acuerdo a nuestro modelo de salud.

e Gestion ante la SUPERSALUD de la habilitacion en el sistema

obligatorio de garantia de calidad de atencion en salud.

e Capacitacion a los agentes sociales en cuanto a sus responsabilidades
frente a los procesos de aseguramiento, administrativa, programas y
SIAU.

e Estandarizacion de los nombres de los cargos de COMPARTA en la

estructura de organizacional.

Finalizada la etapa de implementacion se evidencia que los procesos han sido
aprobados y se encuentran realizando de acuerdo a como se documentaron,
existen registros que evidencian la realizacion de las actividades y el personal

es conciente de su importancia en el logro de los objetivos de calidad.

En promedio el nivel de conformidad con la NTC 1SO 9001:2000 del SGC de
COMPARTA EPS-S resultado de la tercera evaluacion es 66,6%, en una
escala de 0 a 100%, por lo que se hace necesario realizar la primera Auditoria

Interna para evaluar el SGC implementado.
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4.6 AUDITORIA INTERNA

Luego de concluidas las etapas de diagnéstico, planificacion, sensibilizacion,
documentacion e implementacion se realizo la primera auditoria interna con el
objetivo de determinar el grado de conformidad del SGC de COMPARTA EPS-

S con los requisitos de la NTC ISO 9001:2000, evaluar la capacidad del
sistema para cumplir los requisitos reglamentarios 6 contractuales y evaluar la
eficacia del sistema para cumplir los objetivos de calidad e identificar las

oportunidades de mejoramiento que garanticen la consolidacion del sistema.

4.6.1 Planeacion de la auditoria interna

Las auditorias internas al SGC de COMPARTA EPS-S son coordinadas por la
oficina de Gestidn de la Calidad, quienes la planean, seleccionan los auditores,
programan su ejecucion y realizan seguimiento a fin de garantizar el

cumplimiento de los objetivos propuestos.

La auditoria interna al SGC se realiz6 en el marco de las auditorias internas al
SGC de COMPARTA EPS-S programadas del 15 al 29 de Agosto para los
procesos de (Afiliacion y Aseguramiento, Conformacién de Red prestadora,
Agenciamiento del servicio, Mantenimiento y Auditoria, Analisis de riesgo y

siniestralidad, administrativa y financiera).

COMPARTA EPS-S ha definido que por lo menos una vez al afio se debe
realizar auditoria interna a los procesos que conforman su SGC. La oficina de
gestion de la Calidad selecciono los auditores teniendo en cuenta los siguientes
criterios.

Perfil del auditor interno:

Educacion: Estudios técnicos, tecnolégicos O profesionales en cualquier

disciplina.
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Entrenamiento: Completar un curso de formacion en Fundamentos del

Sistema de Gestién de la Calidad ISO 9000 y en Técnicas de auditoria interna.

Experiencia en auditoria: Participar en al menos una (1) auditoria como
auditor en formacion, bajo la direccién y orientacion de un auditor competente

como lider del equipo.

Atributos personales: los auditores deben tener en cuenta los atributos
personales que les permitan actuar de acuerdo con los principios de la
auditoria; mentalidad abierta, diplomatico, perceptivo, versatil, decidido y

seguro de si mismo. (Norma ISO 19011 Numeral 7.2).

Los auditores seleccionados fueron el Ingeniero Albeiro Suarez Hernandez
como Auditor Lider, Jesus Alberto Manrique Moreno, Claudia Johana Rey y
Magda Inés Delgado como auditores acompafantes, todos demostraron su
competencia por medio de la Hoja de Vida y los certificados anexos. Con los
auditores seleccionados se procedié a realizar el Programa de Auditorias
internas R-GESCAL-16 definiendo el objetivo, alcance, magnitud y limites de la
auditoria, metodologia empleada y el nombre de los procesos, fecha y hora en
gue serian auditados, equipo auditor, el nombre y cargo del auditado. El
programa fue publicado y aprobado garantizando la disponibilidad de recursos
para su realizacion. En el Anexo 7 se encuentra el Programa de las auditorias
al SGC de COMPARTA EPS-S.

Con el fin de planear la auditoria de cada proceso, el equipo auditor se reunio
para revisar el manual de calidad y la documentacion del proceso a fin de
evaluar su conformidad con los requisitos de la NTC ISO 9001:2000 y para
preparar los registros soporte de la auditoria, R-GESCAL-18 Lista de chequeo
auditoria Interna, documento en el cual siguiendo la metodologia PHVA se

disefiaron preguntas orientadas a investigar como el proceso cumple con los

requisitos de la norma y el R-GESCAL-10 informe de auditoria interna para el

levantamiento de las no conformidades, ademas, se diseii6 el Plan de Auditoria
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R-GESCAL-9 y se entregé a cada auditado para darle a conocer la fecha,

duracioén propuesta de la auditoria y la composicion del equipo auditor.

4.6.2 Realizacién la auditoria interna

La ejecucion del programa de auditoria se desarroll6 del 15 al 29 de Agosto de
2008, iniciando con la reunion de apertura en la cual se presentd el equipo
auditor para reafirmar el objetivo, alcance y los criterios de la auditoria (Manual
de Calidad, la Norma ISO 9001, Reglamentacion legal), ademas, de las
responsabilidades de cada parte, la reunion se desarroll6 el 15 de Agosto de
2008 en el Auditorio de COMPARTA EPS-S con la participacion de los lideres
de los procesos, la Direccion Ejecutiva, Integrantes del comité de Calidad y el
equipo auditor. Posteriormente se dio inicio a la auditoria en sitio, fase en la
cual se recolectaron las evidencias, se verificd la informacion contemplada en
la documentacion de cada proceso y se realizé el analisis correspondiente. La
metodologia para recopilar la informacién contempl6 entrevistas, observacion

de actividades y revision de documentos.

El equipo auditor determind los hallazgos de la auditoria (evaluacion de la
evidencia de la auditoria frente a los criterios de auditoria) y luego de analizar
los hallazgos frente a los objetivos de la auditoria generd las conclusiones,
encontrdndose fortalezas, observaciones y no conformidades. Si durante la
auditoria en sitio se detectaron no conformidades, estas fueron dadas a

conocer inmediatamente al auditado.
4.6.3 Resultados de la auditoria interna

La Auditoria concluy6 el 29 de Agosto dejando como resultado los siguientes

aspectos favorables, débiles y no conformidades:

65



Aspectos Favorables

e La disponibilidad y compromiso demostrado por el personal entrevistado.

e La competencia del personal entrevistado

e La descripcion de actividades especificadas a través de métodos
aplicables en el proceso, como los procedimientos que se identifican en
el SGC.

e Se conto con suficiente evidencia para evaluar cada proceso

Aspectos débiles / Observaciones

e Mejorar el establecimiento y medicion de la comunicacion interna.

e Mejorar el sistema de archivo en cuanto a distribucioén y orden.

e Promover la generacion de acciones preventivas y de mejora en
busqueda del crecimiento organizacional.

e Fortalecer la generacion de acciones correctivas.

e Revisar la pertinencia de dejar documentados los analisis efectuados de

los indicadores manejados.
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No conformidades

Proceso

Numeral

No Conformidad

Gestion
corporativa

5.6.3

No se evidencia acta de la revision por la
direccion realizada el 21 de julio de 2008.

Gestion de
Calidad

4.2.4

No se evidencia la aplicaciéon de la ultima version
de encuesta de satisfaccion al clientes
aprobada, ya que realizo la ultima encuesta a
corte de julio de 2008 aplicando la version
anterior.

Gestién
Humana

8.5.3

No se evidencia acciones preventivas para este
proceso al no proponer un plan de
capacitaciones futuras, que puedan mejorar el
desempefio del personal.

6.2.2

No se evidencia calificacion y seguimiento a la
competencia de la coordinadora administrativa
departamental.

Afiliacion y
Aseguramiento

8.5.2

No se evidencia latoma de acciones correctivas
para el incumplimiento de la meta de 0 dias del
indicador oportunidad en la entrega de bases de
datos, al obtener en su medicion un valor
promedio de 14.5 dias, en el periodo enero-julio.

Agenciamiento
del servicio

8.5.2

No se evidencia accion correctiva tomada en
respuesta al incumplimiento de la meta de 95%
del indicador tasa de satisfaccion global, al
obtener en su mediciéon un valor del 90%, en el
periodo enero-julio.

6.3

No se evidencia un sistema de informacion que
permita realizar un analisis de los datos
obtenidos de las encuestas de satisfaccion.

Mantenimiento
y Auditoria

6.3

No se evidencia un sistema de informacion
actualizado que agilice el manejo de la
informacion referente a la radicacién de cuentas
medicas, contabilizacion de glosas, generacion
de informes institucionales, costos y auditoria
de cuentas.

Conformacién
dered

7.4.1

No se evidencia la evaluacién de red prestadora
del hospital local de Bolivar, hospital regional de
Vélez y novaclinic, pertenecientes al municipio
de Bolivar Santander.

Tabla 7. Listado de No conformidades Primera Auditoria Interna.
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4.6.3.1 Informe de Auditoria Interna

Finalizada la auditoria, el equipo auditor con base en las evidencias
encontradas prepar6 el informe de auditoria R-GESCAL-10 para su
socializacion con los lideres de los procesos auditados, en dicha socializacion
se dieron a conocer las no conformidades encontradas en cada proceso, sin
embargo si se evidenciaban otras no conformidades cada lider debia

solucionarlas lo antes posible.

En resumen se observé que la no conformidad mas frecuente hace referencia
al emprendimiento de acciones correctivas, preventivas y de mejora,
contraviniendo el numeral 8.5. de la NTC ISO 9001:2000. Las No
conformidades a los procesos de COMPARTA EPS-S se deben a casos
puntuales y teniendo en cuenta la reciente implementacién del SGC el equipo
auditor felicité a la gerencia de  COMPARTA por su crecimiento y busqueda
del mejoramiento continuo, también invit6 a todos los colaborados de
COMPARTA a continuar participando de este proceso ya que de su liderazgo

depende la consolidacién del sistema.

Los lideres de proceso se comprometieron a analizar las causas y a proponer
un plan de accion encaminado a superar las no conformidades detectadas en

un tiempo maximo de un mes.

4.6.4 Evaluacion de los auditores internos

Luego de entregado el informe de la auditoria interna, los lideres de los
procesos auditados evaluaron a cada auditor interno por medio del registro R-
GESCAL-17 Evaluacion auditores internos, teniendo en cuenta criterios tales
como puntualidad, uso de lenguaje claro y sencillo, trato brindado, preparacién
de la auditoria y conocimiento del proceso, los resultados demuestran que en
promedio los cuatro auditores (Albeiro Suarez Hernandez como Auditor Lider,
Jesus Alberto Manriqgue Moreno, Claudia Johana Rey y Magda Inés Delgado)
obtuvieron una calificacién de cuatro punto treinta y dos (4.32), en una escala
de uno (1) a cinco (5), evidenciando el cumplimiento en la planeacion de la

auditoria, el desarrollo de acuerdo a la metodologia descrita en el
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procedimiento P-GESCAL-03 Auditorias Internas y la competencia de los

auditores evaluados, dando mayor confiabilidad a los resultados obtenidos.
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PLAN DE MEJORA

Teniendo en cuenta que para principios del 2009 se tiene programada la

auditoria de certificacion del sistema de gestion de calidad de COMPARTA

EPS-S por parte del instituto colombiano de normas técnicas y certificacion

ICONTEC la alta direccion ha considerado disponer de los recursos necesarios

para la ejecucion de un plan de mejora basado en los resultados de la primera

auditoria interna con el objetivo de dar cierre a las no conformidades

encontradas y el fortalecimiento de los aspectos positivos.

5.1

Desarrollo del plan de accion

La gerencia de COMPARTA vy la direccién de aseguramiento de calidad disefio

y ejecuto un plan de mejora en el cual se definen fecha, responsables y

actividades a desarrolladas.

Tabla 8. Plan de mejora

Fecha Responsable Actividad Seguimiento
Socializacién del informe de
N Los responsables de cada
. L auditoria interna. .
Direccion de - . proceso se comprometieron a
. Compromiso de los lideres de . e
05-09-08 calidad. . realizar un analisis de las
Luis E. Herrera cada proceso de d_ar CIEMe a | causas de la no conformidad
) las no conformidades . .
y a dar cierre a la misma.
encontradas.
La alta direccién se
. . Comunicar a la alta direccion compromete a facilitar los
Direccion de o :
08-09-08 calidad los resultados de la auditoria recursos necesarios para
interna llevar a cabo el plan de
mejora.
Andlisis de causas a las no La direccion de calidad se
Direccion de conformidades encontradas. reunié con los lideres de los
10-09-08 calidad. Disefio de planes de accién procesos para analisis de
Luis E. Herrera para cada una de las no causas Yy disefio de planes de
conformidades. accion.
Los procesos de gestion
. . humana, afiliacion y
. L Seguimiento a acciones .
Direccion de . . aseguramiento y
. correctivas, preventivas y de A -
19-09-08 calidad. . agenciamiento del servicio
. mejora propuestas para dar .
Luis E. Herrera . : presentaron acciones
cierre a las no conformidades - .
correctivas, preventivas y de
mejora.
. .y En el momento de la primera
. ., Analisis del acta de revision B
Direccion de . > L auditoria interna el acta se
19-09-08 - por la direccion del 21 de julio .
calidad encontraba en redaccion. Se
de 2008 -
reviso y almaceno
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Se evidencia la evaluacion de

Gestor de o L .
- Realizacion de la evaluacion red prestadora del hospital
22-09-08 | servicios y gestor . '
de proveedores local de Bolivar, hospital
de salud ) . .
regional de Vélez y novaclinic
Se revisaron las hojas de
. L . . vida de los trabajadores y se
Direccion de Revision de las competencias -
24-09-08 it - solicitaron los soportes a las
gestion humana y perfiles laborales. .
personas que no cumplian
con el perfil del cargo.
13-10-08 Soc’|e_1I|zaC|on de CO(_jlgos de
ética y buen gobierno
Capacitacion en el Sistema
Obligatorio de Garantia de
Calidad
» Estandares de
Habilitacion
15-10-08 > Estandares de
Direccion de Acre_d|t§10|on Se propone un plan de
calidad > Auditoria para el capacitaciones, que pueden
Mejoramiento de la pa - que p
. mejorar el desempefio del
Calidad ersonal y aportar al
> Sistema de Informacion me%ramientg dg la calidad
para la Calidad )
—— - de los procesos.
Principios de calidad y
22-10-08 )
gestidn de resultados
29-10-08 Indlcadores Qe _calldad y
sistema de indicadores
05-11-08 Balanced Scorecard
En los eslabones de
aseguramiento y
Actualizacion de los sistemas conformacion de red, se
Direccion de de informacion de Comparta evidencia la actualizacion e
01-10-09 - . s .
calidad y Sl en todos los eslabones de la implementacion del sistema
cadena de valor de informacion, quedando en
construccion los eslabones
restantes.
5.2 Segunda Auditoria interna

Luego de ejecutado el plan de mejora se realizo una segunda auditoria interna

a los procesos de la cadena de

valor de COMPARTA vy los procesos

corporativos con el fin de hacer seguimiento y dar cierre a las no

conformidades encontradas en la primera auditoria interna, garantizando que el

SGC de COMPARTA se encuentre en condiciones de iniciar el proceso de

certificacion.

El dia 6 de octubre de 2008 se llevo a cabo la segunda auditoria interna de

acuerdo al programa establecido encontrdndose los siguientes resultados:
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Aspectos favorables

e Un gran mejoramiento en relacion a la primera auditoria interna.
e Cierre de las no conformidades encontradas en la primera auditoria
interna.

e Incremento de acciones correctivas, preventivas y de mejora.

No conformidades

No se evidencia un sistema de informacién actualizado que agilice el manejo
de la informacion referente a la radicacion de cuentas medicas, contabilizacién
de glosas, generacién de informes institucionales, costos y auditoria de

cuentas.

Plan de accién

e Actualizacién de los sistemas de informacién de Comparta en todos los

eslabones de la cadena de valor.
La direccion de sistemas de informacion se encuentra actualmente dando

tratamiento a esta no conformidad y se le dara cierre el proximo afio, ya que el

sistema de informacion se encuentra actualmente en construccion.
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6. CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DEL PROYECTO

OBJETIVOS

CUMPLIMIENTO

Disefiar, documentar e implementar un
Sistema de Gestion de Calidad basado
en la norma ISO 9001:2000 en la
Entidad Promotora de Salud
COMPARTA EPS-S.

Se logra el cumplimiento de todos los
objetivos del proyecto estableciendo,
documentando, implementando y
manteniendo el SGC de COMPARTA
EPS-S.

Realizar un diagnostico de la situacion
actual al interior de la organizacion
basado en los requisitos de la norma.

En numeral 4.1 se muestra la
metodologia utilizada para la realizacion
del diagnostico inicial en cuanto al
cumplimiento de los requisitos de la NTC
ISO 9001:2000

Establecer una politica de calidad
apropiada para COMPARTA EPS-S.

En el numeral 4.2 se hace referencia a la
planificacion del sistema de gestion de
calidad se define la politica de calidad de
COMPARTA EPS-S

Llevar a cabo toda la documentacion
necesaria para cumplir con los requisitos
del Sistema de Gestion de Calidad.

En el numeral 4.4 se hace referencia a
toda la documentacién desarrollada
dentro del sistema de gestion de calidad.
En el anexo 5 se encuentra el listado
maestro de documentos.

Caracterizacion de los procesos,
identificando la interaccion entre ellos.

En el numeral 4.2.5.2 se describe la
caracterizacion de los procesos.

Vincular a todo el personal de
COMPARTA en el desarrollo del
Sistema de Gestion de Calidad, creando
asi una cultura de Calidad en toda la
organizacion.

Capacitacion de todo el personal de
COMPARTA vinculando a su vez a los
agentes sociales que hacen parte de la
operacion en campo dandoles a conocer
sus responsabilidades frente a los
procesos de aseguramiento,
administrativa, programas , SIAU, y el
sistema de gestién de calidad.

Capacitar a la organizacion en temas
relacionados con la Norma ISO
90001:2000 para la implementacion del
sistema.

En el numeral 4.3 se muestra las
capacitaciones hechas al personal de
COMPARTA EPS-S

Llevar a cabo auditorias internas para
evaluar la eficacia del Sistema de
Gestion de Calidad y poder plantear
acciones de mejora si es necesario.

En el numeral 4.6 se describe la
metodologia seguida para la realizacion
de las auditorias internas del SGC de
COMPARTA EPS-S.

Promover al interior de la organizacion
una cultura de mejora continua basada
en la generacidn de acciones correctivas
y preventivas.

En el numeral 4.5.4.2 logra evidenciar la
mejora continua basada en la toma de
acciones correctivas, preventivas y de
mejora.

Tabla 9. Cumplimiento de los objetivos del proyecto
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7. CONCLUSIONES

Se realiz6 un diagnostico de la situacion inicial de la organizacién, lo
cual nos dio una vision mas amplia de la situacion en la que se

encontraba la empresa para la implementacion del Sistema.

Se motivé y se dio participacion al personal de la organizacion en la
implementacién del Sistema de Gestion de la Calidad, lo cual cre6 en
ellos un gran compromiso con el desarrollo de cada una de las metas

establecidas para el desarrollo del mismo.

Con el liderazgo de la Gerencia y el apoyo constante al Sistema de
Gestion de la Calidad se logré implementarlo de manera eficaz de

acuerdo a las disposiciones planificadas.

Se cred una cultura de Planificacion que llevo a COMPARTA EPS-S a
organizar de una mejor manera el personal, el tiempo y los recursos que

deben ser asignados para la prestacion de los servicios.

Con la implementacién del Sistema de Gestion de la Calidad, el personal
adquiri6 un compromiso con la mejora continua del Sistema y se ha
logrado una mayor participacion del mismo mediante el aporte de ideas

significativas han llevado a la obtencién de mejores resultados.

El personal de COMPARTA EPS-S reflexiono acerca de la necesidad
de ofrecer un servicio de Calidad a los clientes, buscando su satisfaccion

total.
Mediante el analisis de los datos, relacionados con los indicadores de

Gestion, las no conformidades, acciones correctivas, preventivas,

revisiones por la Direccion y auditoria interna se ha llevado a cabo la
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mejora continua de cada uno de los procesos que forman parte del

Sistema de Gestion de la Calidad.

Las sensibilizaciones realizadas por el Coordinador de Calidad fue un
factor de motivacion clave en el personal, ya que se delegaban
responsabilidades y actividades por cargo para la implementacion del

Sistema.

Una de las fortalezas de COMPARTA EPS-S es el suministro de
recursos por parte de la Gerencia, lo cual permite invertir en
capacitacion al personal y en la compra de equipos que garanticen la

prestacion de un mejor servicio al cliente.
Con la Implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad Se

cumplieron los objetivos del proyecto y las expectativas de la

organizacion.
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8. RECOMENDACIONES

Formar mas auditores internos, con el fin de realizar las auditorias
planificadas durante el afo, las cuales llevaran a la mejora continua del

Sistema.

Establecer y publicar un cronograma anual con las actividades del
Sistema de Gestion de la Calidad implementadas, y evaluar su

cumplimiento por parte de la Gerencia al finalizar el afio.

Revisar los documentos en las auditorias internas con el fin de

mejorarlos si se considera necesario.

Implementar jornadas deportivas y esparcimiento en busqueda del

relajamiento de los empleados mejorando el rendimiento en sus labores.

Motivar al personal a proponer oportunidades de mejora significativas al
Sistema de Gestion de la Calidad, mediante la entrega de incentivos

monetarios al finalizar el afo.

Implementar la presentacion de informes de avance del Sistema de
Gestion de la Calidad por parte del Coordinador de Calidad a la

Gerencia.

Implementar la Metodologia del Balance Score Card con el fin de dar
una vision a la empresa del cumplimiento de los indicadores de Gestion
y asi poder conocer el estado en el que se encuentra la empresa en un

momento determinado.
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ANEXOS



ANEXO 1.
Evaluacion Diagnostica



PREGUNTA CRITERIOS |

ITEM | 4. REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION 112|345
4.1 REQUISITOS GENERALES
a La empresa identifica los procesos necesarios para el 3

sistema de gestion de la calidad y su aplicacién a través
de la organizacion?

Se han determinado la secuencia e interaccion de estos 3
procesos?

Se han determinado los criterios y métodos necesarios
c para asegurarse de que tanto la operaciéon como el 1
control de estos procesos sean eficaces?

La empresa se asegura de la disponibilidad de recursos 2
d e informacion necesarios para apoyar la operacién vy el
seguimiento de estos procesos?

Se realiza el seguimiento, la medicién y el analisis de 3
estos procesos?

Se implementan actualmente acciones necesarias para
f alcanzar los resultados planificados y la mejora continua | 1
de estos procesos?

4.2 REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION

4.2.1 | Se cuenta actualmente con una politica de calidad? 1
4.2.1 | Se han definido los objetivos de calidad? 1
4.2.1 | Se cuenta con un Manual de Calidad? 1
421 Estan documentados los procedimientos requeridos en 1
"7 | esta Norma?
Se cuenta con los documentos necesitados por la
4.2.1 | organizacion para asegurarse de la eficaz planificacion, 3
operacion y control de sus procesos?
4.2.1 | Se cuenta con los registros requeridos por la Norma? 1
El manual de calidad contempla el alcance del sistema de
4.2.2 | gestién de calidad, incluyendo los detalles y la 1
justificacion de cualquier exclusion?
429 El manual de calidad contempla los procedimientog 1
""" | documentados establecidos para el sistema de calidad?
El manual de calidad contiene una descripcion de la 1
422 |. - X ;
interaccion entre los procesos del sistema de calidad?
423 Esta establecido actualmente un procedimiento 1

documentado para el control de documentos?

Esta establecido actualmente un procedimiento
documentado para definir los controles necesarios para la
4.2.4 | identificacion, el almacenamiento, la proteccion, la 1
recuperacion, el tiempo de retencién y la disposicién de
los registros?

Porcentaje de cumplimiento 25.5%

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

5.1 COMPROMISO DE LA DIRECCION

La alta direccién comunica a la organizacion la

a importancia de satisfacer tanto los requisitos del cliente 3
como los legales y reglamentarios?

b La alta direccion ha establecido la politica de la calidad 3

c La alta direccidn se asegura que se establezcan los 1

objetivos de la calidad?
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d Se llevan a cabo las revisiones por la direccion?
e La alta direccion asegura la disponibilidad de recursos? 4
5.2 ENFOQUE AL CLIENTE
La alta direccion se asegura de que los requisitos del
5.2 | cliente se determinen y se cumplan con el propdsito de 3
aumentar la satisfaccién de los mismos?
5.3 POLITICA DE CALIDAD
a La Politica de Calidad es adecuada al propdsito de la
organizaciéon?
La Politica de Calidad incluye un compromiso de cumplir
b con los requisitos y de mejorar continuamente la eficacia
del sistema de gestién de la calidad?
d La Politica de Calidad es comunicada y entendida dentro
de la organizacion?
e La Politica de Calidad es revisada para su continua
adecuacion?
5.4 PLANIFICACION
Los objetivos de calidad son medibles y coherentes con
54.1 o .
la politica de la calidad?
Se planifica el sistema de gestion de calidad con el fin de
5.4.2 X o ;
cumplir con los objetivos de calidad?
5.5 RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y
COMUNICACION
La alta direccion se asegura de que las responsabilidades
5.5.1 | y autoridades estan definidas y son comunicadas dentro 3
de la organizacion?
La alta direccion ha designado un representante de la
direccion quien, con independencia de otras
5.5.2 | responsabilidades, tenga la responsabilidad y autoridad
de que se implemente en SGC e informar a la alta
direccion?
553 Se han establecido procesos adecuados de
"7 | comunicacién al interior de la organizacion?
5.6 REVISION POR LA DIRECCION
561 La organizacion realiza a intervalos planificados la
"7 | revision del SGC?
561 Se llevan registros de la revision por parte de la
"~ | direccién?
Porcentaje de cumplimiento 29.4%
6. GESTION DE LOS RECURSOS
6.1 PROVISION DE RECURSOS
La organizacién determina los recursos necesarios para
6.1 |. ;
implementar, mantener y mejorar el SGC?
6.2 RECURSOS HUMANOS
El personal que realiza trabajos que afectan a la calidad
del servicio prestado es competente con base en la
6.2.1 - ” - e
educacion, formacion, habilidades y experiencia
apropiadas?
La organizacién determina la competencia necesaria para
6.2.2 | el personal que realiza trabajos que afectan a la calidad
de los servicios prestados?
La organizacién proporciona formacién o toma otras
6.2.2 X . . .
acciones para satisfacer dichas necesidades?
6.2.2 | La organizacién evalla la eficacia de las acciones
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tomadas?

6.2.2

Se mantienen los registros apropiados de la educacion,
formacion, habilidades y experiencia del personal?

6.3 INFRAESTRUCTURA

6.3

La organizacién determina, proporciona y mantiene la
infraestructura necesaria para lograr la conformidad con
los requisitos del producto?

6.4 AMBIENTE DE TRABAJO

6.4

La organizacion determina y gestiona el ambiente de
trabajo necesario para lograr la conformidad con los
requisitos del producto?

Porcentaje de cumplimiento

37.5%

7. REALIZACION DEL PRODUCTO

7.1 PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL
PRODUCTO

7.1

La organizacion planifica y desarrolla los procesos
necesarios para la realizacion del producto, determinando
los objetivos de calidad y los requisitos del producto, las
actividades requeridas de verificacién, validacion,
seguimiento, inspeccion y ensayo/prueba especificas
para el producto asi como los criterios para la aceptacion
del mismo, asi como los registros necesarios para
proporcionar evidencia de los procesos de realizacion
del producto resultante?

7.2 PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE

7.2.1

La organizacién determina los requisitos especificados
por el cliente, los requisitos no establecidos por el mismo
y los requisitos legales y reglamentarios relacionados con
el producto?

7.2.2

La organizacion revisa los requisitos relacionados con el
producto y se asegura de que estan resueltas las
diferencias existentes entre los requisitos del contrato y
los expresados por el cliente antes de comprometerse a
la prestacion del servicio?

7.2.2

Se mantienen registros de la revisibn mencionada
anteriormente?

7.2.3

La organizacion determina e implementa disposiciones
eficaces para la comunicacion con los clientes, con
respecto a la informacidn sobre el producto, las
consultas, contratos, incluyendo las modificaciones y la
retroalimentacidn del cliente y sus quejas?

7.3 DISENO Y DESARROLLO

NO APLICA
Exclusién

7.4 COMPRAS

7.4.1

La organizacién se asegurarse de que el producto
adquirido cumple los requisitos de compra especificados?

7.4.1

La organizacién evalla y selecciona los proveedores en
funcion de su capacidad para suministrar productos de
acuerdo con los requisitos de la organizacién?

7.4.2

La organizacion se asegura de la adecuacion de los
requisitos de compra especificados antes de
comunicarselos al proveedor

7.4.3

La organizacion establece e implementa una inspeccién u
otras actividades necesarias para asegurarse de que el
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producto comprado cumple los requisitos de compra
especificados?

7.5 PRODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICIO

7.5.1

La organizacion planifica y lleva a cabo la produccion y la
prestacion del servicio bajo condiciones controladas?

7.5.2

La organizacién valida aquellos procesos de produccion
y de prestacion del servicio donde los productos
resultantes no puedan verificarse mediante actividades
de seguimiento o0 medicién posteriores?

7.5.2

La organizacién establece las disposiciones para estos
procesos incluyendo los criterios definidos para la
revision y aprobacion de los procesos, la aprobacion de
equipos y calificacion del personal, el uso de métodos y
procedimientos especificos, los requisitos de los registros
y la revalidaciéon?

7.5.3

La organizacion identifica el estado del producto con
respecto a los requisitos de seguimiento y medicion a
través de toda su realizacion?

7.5.4

La organizacién identifica, verifica, protege y salvaguarda
los bienes que son propiedad del cliente suministrados
para su utilizacién o incorporacion dentro del producto?

7.5.4

Ante cualquier perdida, deterioro o dafio del producto la
organizacion lo comunica al cliente?

755

La organizacion preserva la conformidad del producto
durante el proceso interno y la entrega al destino previsto,
incluyendo la identificacion, manipulacién, embalaje,
almacenamiento y proteccion?

NO APLICA
Exclusion

7.6 CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE
SEGUIMIENTO Y MEDICION

7.6

La organizacion determina el seguimiento y la medicion a
realizar, y los dispositivos de medicion y seguimiento
necesarios para proporcionar la evidencia de la
conformidad del producto con los requisitos
determinados?

7.6

La organizacion establece procesos para asegurarse de
gue el seguimiento y medicién puedan realizarse y se
realicen de una manera coherente con los requisitos de
seguimiento y medicién?

NO APLICA
Exclusién

Porcentaje de cumplimiento

52.2%

8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

8.1 GENERALIDADES

8.1

La organizacion planifica e implementa los procesos de
seguimiento, medicién, analisis y mejora necesarios para
demostrar la conformidad del producto, asegurarse de la
conformidad del sistema de gestién de la calidad, y
mejorar continuamente la eficacia del sistema de gestion
de la calidad?

8.2 SEGUIMIENTO Y MEDICION

8.2.1

la organizacion realiza el seguimiento de la informacion
relativa a la percepcion del cliente con respecto al
cumplimiento de sus requisitos por parte de la
organizacion, determinando los métodos para obtener y
utilizar dicha informacién?

8.2.2

La organizacion lleva a cabo a intervalos planificados
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auditorias internas para determinar si el sistema de
gestion de la calidad es conforme con las disposiciones
planificadas, con los requisitos de esta Norma y con los
requisitos del sistema de gestion de la calidad
establecidos por la organizacion y se implementa y
mantiene de manera eficaz?

8.2.2

La organizacion planifica un programa de auditorias
tomando en consideracion el estado y la importancia de
los procesos y las areas a auditar, asi como los
resultados de auditorias previas?

8.2.2

La organizacion define los criterios de auditoria, el
alcance de la misma, su frecuencia y metodologia?

8.2.2

La organizacion define, en un procedimiento
documentado, las responsabilidades y requisitos para la
planificacion y la realizacion de auditorias, para informar
de los resultados y para mantener los registros?

8.2.2

La direccion responsable del area que esté siendo
auditada se asegura de que se toman acciones sin
demora para eliminar las no conformidades detectadas y
Sus causas?

8.2.3

La organizaciéon aplica métodos apropiados para el
seguimiento, y cuando sea aplicable, la medicion de los
procesos del sistema de gestion de la calidad?

8.2.4

La organizacién mide y hace un seguimiento de las
caracteristicas del producto para verificar que se cumplen
los requisitos del mismo?

8.2.4

Se mantiene evidencia de la conformidad con los
criterios de aceptacion?

8.3 CONTROL DEL PRODUCTO NO CONFORME

8.3

La organizacion se asegura de que el producto que no
sea conforme con los requisitos, se identifica y aisla para
prevenir su uso o entrega no intencional?

8.3

Estan definidos en un procedimiento documentado Los
controles, las responsabilidades y autoridades
relacionadas con el tratamiento del producto no
conforme?

8.3

Se mantienen registros de la naturaleza de las no
conformidades y de cualquier accién tomada
posteriormente, incluyendo las concesiones que se hayan
obtenido?

8.3

Cuando se detecta un producto no conforme después de
la entrega o cuando ha comenzado su uso, la
organizacidon toma las acciones apropiadas respecto a
los efectos, o efectos potenciales, de la no conformidad?

8.4 ANALISIS DE DATOS

8.4

La organizacion determina, recopila y analiza los datos
apropiados para demostrar la idoneidad y la eficacia del
sistema de gestién de la calidad y evalGa dénde puede
realizarse la mejora continua de la eficacia del sistema de
gestién de la calidad?

8.5 MEJORA

8.5.1

La organizacion mejora continuamente la eficacia del
sistema de gestion de la calidad mediante el uso de la
politica de la calidad, los objetivos de la calidad, los
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resultados de las auditorias, el analisis de datos, las
acciones correctivas y preventivas y la revision por la
direccion?

8.5.2

La organizacién toma acciones para eliminar la causa de
no conformidades con objeto de prevenir que vuelva a
ocurrir y las acciones correctivas son apropiadas a los
efectos de las no conformidades encontradas?

8.5.2

Se ha establecido un procedimiento documentado para
definir los requisitos para revisar las no conformidades
(incluyendo las quejas de los clientes), determinar las
causas de las no conformidades, evaluar la necesidad de
adoptar acciones para asegurarse de que las no
conformidades no vuelvan a ocurrir, determinar e
implementar las acciones necesarias, registrar los
resultados de las acciones tomadas y revisar las acciones
correctivas tomadas?

8.5.3

La organizacidon determina acciones para eliminar las
causas de no conformidades potenciales para prevenir su
ocurrencia y las acciones preventivas son apropiadas a
los efectos de los problemas potenciales?

8.5.3

Se ha establecido un procedimiento documentado para
definir los requisitos para determinar las no
conformidades potenciales y sus causas, evaluar la
necesidad de actuar para prevenir la ocurrencia de no
conformidades, determinar e implementar las acciones
necesarias, registrar los resultados de las acciones
tomadas y revisar la acciones preventivas tomadas?

Porcentaje de cumplimiento

20.8%
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ANEXO 2.
Reglamento Interno
del Comite de Calidad



. EPS-S COMPARTA PROCESOQO: Gestién de Calidad
\K 804002105-0 CODIGO: I-GESCAL-02
@ COMPARTA MANUAL DE FUNCIONES DEL COMITE DE | FECHA: 3 de julio de 2008
CALIDAD VERSION: 0

El Comité de Calidad de COMPARTA EPS-S es el 6rgano responsable de
fomentar, promover y controlar el Sistema de Gestion de la Calidad de la

organizacion.

INTEGRANTES

El Comité de Calidad estara integrado por:

Lider: Representante de la direccion o Gerente

Vocal: Representante de los trabajadores u otro comparfiero.
Secretario: Coordinador de Calidad

Asesor de Calidad

FUNCIONES DEL COMITE DE CALIDAD

e Acompafiar a la Gerencia en el desarrollo de la politica de Calidad.

e Liderar e involucrarse en los procesos de certificacion y procesos de
auditoria interna y externa.

e Velar por el cumplimiento de los planes de capacitacion.

e Inspeccionar y vigilar el cronograma de actividades relacionadas con el
Sistema de Gestion de la Calidad.

e Establecer estrategias para la difusion de la Gestion de la Calidad en
COMPARTA EPS-S.

e Aprobar y dar seguimiento al Manual de Calidad y documentacion de
procesos de la organizacion.

e Conformar grupos de trabajo en la organizacion para llevar a cabo la
mejora continua de los procesos de la organizacion.

¢ Informar a la Gerencia sobre los avances y resultados de los procesos
gue impacten en el Sistema de Gestién de la Calidad.

e Difundir el resultado del desempefio de los procesos en la organizacion.

e Promover en la organizacion el desarrollo de una nueva cultura de
Calidad.
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. EPS-S COMPARTA PROCESOQO: Gestién de Calidad
\K 804002105-0 CODIGO: I-GESCAL-02
@ COMPARTA MANUAL DE FUNCIONES DEL COMITE DE | FECHA: 3 de julio de 2008
CALIDAD VERSION: 0

Proponer la estimacion de los recursos necesarios para la
implementacién del Sistema de Gestion de la Calidad.

Realizar al menos una reunién del Comité de Calidad al mes.

FUNCIONES Y ATRIBUCIONES DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE DE

CALIDAD

LIDER DEL COMITE DE CALIDAD

Presidir las reuniones del Comité de Calidad y hacer cumplir los
acuerdos y tareas propuestas en ellas.

Proponer al Comité y autorizar los recursos necesarios y justificados
para el desarrollo e implementacion del Sistema de Gestion de la
Calidad de COMPARTA EPS-S.

Informar a la alta direccion sobre el desempefio de los procesos del
sistema de Gestion de la Calidad y la mejora continua.

Asistir a las reuniones del Comité de Calidad de manera puntual y
participativa.

Realizar las tareas que le sean asignadas en el Comité de Calidad.
Escuchar y analizar las propuestas de mejora de los trabajadores,
expuestas a través de su representante.

Analizar detalladamente las solicitudes de elaboracion, actualizacién y
anulacion de documentos, con el fin de determinar su viabilidad.

Revisar todos los documentos antes de aprobarlos

VOCAL

Recopilar todas aquellas inquietudes de sus compafieros para
exponerlas en la reunion del comité proxima a realizarse.

Cumplir con las tareas que le sean asignadas en el comité.
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. EPS-S COMPARTA PROCESOQO: Gestién de Calidad
\K 804002105-0 CODIGO: I-GESCAL-02
@ COMPARTA MANUAL DE FUNCIONES DEL COMITE DE | FECHA: 3 de julio de 2008
CALIDAD VERSION: 0

Asistir a las reuniones del Comité de Calidad de manera puntual y
participativa.

Analizar detalladamente las solicitudes de elaboracion, actualizacion y
anulacion de documentos, con el fin de determinar su viabilidad.

Asumir la responsabilidad que requiere ser el representante de sus
comparfieros de trabajo.

Revisar todos los documentos antes de aprobarlos

SECRETARIO

Verificar la existencia del quérum necesario para sesionar.

Verificar que las sesiones del comité se realicen segun el orden del dia.
Tomar atenta nota de todos los asuntos tratados en el comité.

Realizar las respectivas actas de comité.

Recordar al comité las tareas pendientes.

Facilitar los recursos necesarios aprobados para las actividades del
comité.

Convocar, por acuerdo con el lider del comité, a las reuniones ordinarias
y extraordinarias del Comité de Calidad.

Coordinar las actividades que se realizan para la implementacion de los
procesos.

Mantener y actualizar la documentacion béasica de las reuniones del
comité: ordenes del dia, informe de los acuerdos aprobados y de los
registros que se generen en ellos.

Recoger y llevar al comité, las solicitudes de elaboracion, modificacion y

anulacion de documentos.

ASESOR DE CALIDAD

Orientar al Comité de Calidad en el desarrollo de estrategias y

actividades del sistema de Gestion de la Calidad.
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. EPS-S COMPARTA PROCESOQO: Gestién de Calidad
\K 804002105-0 CODIGO: I-GESCAL-02
@ COMPARTA MANUAL DE FUNCIONES DEL COMITE DE | FECHA: 3 de julio de 2008
CALIDAD VERSION: 0

e Proponer estrategias de mejora para el sistema de Gestién de la
Calidad.

e Asistir a las reuniones del Comité de Calidad de manera puntual y
participativa.

e Cumplir con las tareas que le sean asignadas en el comité

e Analizar detalladamente las solicitudes de elaboracion, actualizacion y
anulacion de documentos, con el fin de determinar su viabilidad.

e Revisar todos los documentos antes de aprobarlos

NORMAS DE OPERACION

Los trabajadores elegiran, cada 4 meses por votacién, a uno de sus

comparieros para que los represente en el Comité de Calidad.

Se debe realizar minimo una reunién del Comité de Calidad al mes.

Las reuniones del comité de calidad se realizaran si estan presentes por lo
menos dos integrantes del comité, pero se podran tomar decisiones, solo si
esta presente el lider del Comité.

Cada uno de los integrantes del comité asumira la responsabilidad de

cumplir con los acuerdos aprobados en las reuniones aun cuando no asista

a las mismas.

Por cada sesién se levantar un acta, que sera firmada por cada uno de los
asistentes a la reunion.
Los integrantes del comité de Calidad estan obligados a asistir a todas las

reuniones ordinarias y extraordinarias del mismo.
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EPS-S COMPARTA
804002105-0

PROCESO: Gestién de Calidad

CODIGO: I-GESCAL-02

B
'&COM PARTH MANUAL DE FUNCIONES DEL COMITE DE

CALIDAD

FECHA: 3 de julio de 2008

VERSION: 0

Los integrantes del Comité de Calidad deben confirmar con un dia de

anticipacibn como minimo, a la Secretaria del mismo, su asistencia a la

reunion, pudiendo remitirse en forma impresa, via telefonica e Internet.

En cada sesion se emitird voto por cada uno de los asuntos tratados que

ameriten aprobacion en el desarrollo de la reunion.

La orden del dia para las reuniones del Comité de Calidad, incluirda de ser

solicitado, asuntos propuestos por alguno de sus integrantes.
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ANEXO 3.
Caracterizaciones



g i'&com PARTA

EPS-S COMPARTA
804002105-0

PROCESO: Afiliacion y Mantenimiento

CODIGO: PR-ASEG-AF

CARACTERIZACION DE PROCESOS

FECHA: 9 de junio de 2008

VERSION: 0

OBJETIVO DEL PROCESO
Obtener todos los datos necesarios del beneficiario para la administracion del subsidio, estableciendo los datos formales de las bases
de datos y reportando a los entes territoriales de manera oportuna las novedades generadas de manera que se mantengan los niveles
de poblacién asegurada y se ejecute la totalidad de los recursos contratados.

RESPONSABLES Coordinador de afiliaciéon y aseguramiento

PROVEEDOR ENTRADAS ACTIVIDAD SALIDAS CLIENTE
(Quien) (Que entra) (Que entrega) (A quien)
Sistemas de Estrategias de PLANEAR Formato Estructura | Direccién de
Informacién Comunicacion Poblacional programas
Beneficiario Proyecciones de > IObtgne.r .totdos. !osdthosbn%(?esarlos del afiliado para Compendio Archivo | SIAU
Priorizado Mercadeo aa mlnl.s, racion det subsidio. . de Priorizados
> Informacion de derechos y deberes a los afiliados. Ente territorial
Ente Territorial Registro de » Recepcion de BD de datos de priorizados. Informe de Perfiles
operacion » Recepcion de BD de la poblacion asignada. Familiares y Prestadores de
> Notificacién de novedades por Ente Territorial. Sociodemogréficos | servicio
Censos » Notificacion de novedades directa (afiliados). BD Resolucion 812 | Coordinacis
Poblacionales esolucion oordinacion
Complementarias | Administrativa
Establecimiento e ’ P
De politicas Base de Datos Direccién
» Diligenciamiento de formatos de afiliacion. Actualizada Financiera
Normatividad » Conformacion de BD de poblacién asegurada.
vigente » Digitacion y validacién de novedades por evento. S”t‘)’:os_ |
oblacionales
Formatos de VERIFICAR
Afiliacion y anexos IF\Q/Ie[I)tqrﬁ' g
ultiatiiiaaos
Base de Datos de | » Evaluacion y verificacion de estructura de base de o
Afiliados datos. Ejecucion de
» Validacién y cruce de datos para identificar recursos por
Red de Servicios multiafiliados. aseguramiento
Novedades
Contrato de ACTUAR
Administracién Avaladas
Legalizacion de > Correcpién y complementacién de campos Estadistica
Novedades requeridos. Poblacional
» Actualizacién y compendio de BD. Reporte de N
Soporte de » Toma de acciones correctivas, preventivas y de afgotraiié: Dg
Novedades mejora. P
Base de Datos Repo’rdte dde
Priorizados Novedades
RECURSOS DOCUMENTOS RELACIONADOS MONITOREO REQUISITOS
Humanos: Coordinador de P-ASEG-AF-01 Inscripcion y registro de poblacién o Auditorias internas NTC-1SO
aseguramiento ) ) P-ASEG-AF-02 Validacién y conformacion de BD e Indicadores de gestion 9001:2000
Infraestructura: Equipo de P-ASEG-AF-03 Actualizacién de Novedades e Asambleas de Numerales
computo y oficina. = -
evaluacion participativa, 71y7.21

Ambiente de trabajo:
Condiciones normales de
iluminacién, temperatura,
ventilacién y buenas condiciones

ergonémicas.

para revision por parte
de la direccion

MARCO REGULATORIO
Este proceso serd gerenciado por coordinacion de Aseguramiento y Sistemas de Afiliacion del nivel departamental y agencias sociales en una funcién de
aseguramiento; dentro del marco del Acuerdo 77 del CNSSS y la resolucién 812, Circular Externa 018
La validacién y conformacion de la base de datos, se sigue en las disposiciones de procedimiento de las Administraciones Municipales y de conformidad con
las estructuras legales y reglamentarias de las bases de datos del sistema.

MEDICION DEL PROCESO

Nombre indicador Formula indicador Meta | Frecuencia Responsable
Coordinador de
Oportunidad para cargar BD a sistema Fecha de carga de BD - Fecha de entrega BD 2 dias Mensual afiliacion y
aseguramiento
Porcentaje de multiafiliados por . - I Coor_d_mgfior de
municipio y por contrato (Cantidad de duplicidades / Poblacion afiliada) x 100 0 Mensual aflllacnon y
aseguramiento
Coordinador de
Oportunidad en la entrega de BD Dia de entrega de BD - Dia de inicio del contrato 0 dias Mensual afiliacion y
aseguramiento
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"@com PARTA

EPS-S COMPARTA
804002105-0

PROCESO: Estructura de Contratacion

CODIGO: PR-ASEG-EC

CARACTERIZACION DE PROCESOS

FECHA: 9 de junio de 2008

VERSION: 0

OBJETIVO DEL PROCESO
Legalizacion eficaz de Contratos los de Administracién y recepcién de bases de datos iniciales, manteniendo archivos de los mismos,
compendiando los datos indicativos de diagnostico que permitan establecer los perfiles de estructura poblacional, sus condiciones y

caracteristicas; para el planeamiento de servicios.

RESPONSABLES Coordinador de afiliacion y aseguramiento

Coordinador administrativo

PROVEEDOR ENTRADAS SALIDAS CLIENTE
(Quien) (Que entra) o 1ot (Que entrega) (A quien)
Sistemas_d,e Estrategias de PLANEAR Formato Estructura Direccion de
Informacion Comunicacion > Estructurar BD para entrega como soporte técnico Poblacional programas
Beneficiario Capacidad de de contratos. ) Compendio Archivo SIAU
Priorizado » Seleccion de datos para el planeamiento. de Priorizados

Ente Territorial

Afiliacion

Proyecciones de
Mercadeo

Registro de
operacion

Censos

Establecer perfiles etareos y perfiles de riesgo en
salud.

Diagnostico de caracteristicas y condiciones
sociodemogréficas.

Estructuracion de grupos poblacionales.

HACER

Informe de Perfiles
Familiares y
Sociodemograficos

BD Resolucién 812
y Complementarias

Ente territorial

Poblacionales » Legalizacion del contrato de administracion Pélizas de garantia
» Entrega de BD a IPS. y cumplimiento
Establecimiento de | » Entrega de informacién a interventoria EPS-S.
politicas » Preliquidacion novedades y certificacion de Pélizas de Alto
. inversién de costos para finiquitos contractuales. Costo
Normatividad X i . K L,
vigente > Allmer?tac!on del sistema de informacion. -
» Actualizaciones de novedades de contratacion
Contratos de » Establecer grupos etéreos por centro de costo.
administracion y VERIFICAR
anexos » verificacion de consistencia y correspondencia de
servicios prestados.
» Verificacion de cumplimiento de anexos a la
contratacion.
» Verificacion y levantamiento de glosas para la
preliquidacién de contratos
ACTUAR
» Toma de acciones correctivas, preventivas y de
mejora.

RECURSOS DOCUMENTOS RELACIONADOS MONITOREO REQUISITOS
Humanos: coordinador de P-ASEG-EC-01 Soporte técnico de contratos o Auditorias internas NTC-1SO
aseguramiento y coordinador P-ASEG-EC-02 Diagnéstico y perfiles de poblacion  Indicadores de gestion 9001:2000
?g?:_:g{?ﬂgﬁra_ Equino d e Asambleas para revisién Numerales

* Equipo ce por parte de la direccion 7.2.2

computo.

Ambiente de trabajo:
Condiciones normales de
iluminacién, temperatura,
ventilacién y buenas condiciones

ergonémicas.

MARCO REGULATORIO
Asume la responsabilidad de este procedimiento las gerencias departamentales; el area administrativa de la Regional debe cooperar en

el proceso de legalizacion y andlisis.

Este procedimiento esta reglamentado por las disposiciones de contrataciéon publica y por las

directrices del Ministerio de Proteccién social y las indicaciones del CNSS. Los diagndsticos y perfiles se estableces en el marco de la
resolucion 412 de 2000 y en la resolucién 3384 de 2000 y definen disposiciones que configuran esquemas de estructura de informaciéon
de la poblacion afiliada al sistema.

MEDICION DEL PROCESO

Nombre indicador Formula indicador Meta | Frecuencia Responsable
Oportunidad en la entrega de Fecha de entrega de BD inicial — Fecha de . . Coor_d-lna}SJor de
A NS 3 dias Trimestral afiliacion y
base de datos inicial a IPS iniciacion del contrato }
aseguramiento
Proporcién de contratos Contratos legalizados en los términos / Total de . Coordinacion
h P 100% Trimestral L :
legalizados en los términos contratos administrativa
Oportunidad en la legalizacion Fecha de iniciacion del contrato — Fecha de . . Coordinacion
R 5 dias Trimestral L -
contratos legalizacion del contrato administrativa
Oportunidad en la liquidacion de Fecha de liquidacion del contrato — fecha de . Coordlnac_lon de
SN 0 dias Semestral aseguramiento y
contratos finalizacion del contrato L .
administrativa
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EPS-S COMPARTA
804002105-0

PROCESO: Carnetizacion

CODIGO: PR-ASEG-CAR

FECHA: 9 de junio de 2008

CARACTERIZACION DE PROCESOS

VERSION: 0

OBJETIVO DEL PROCESO
Garantizar la organizacion logistica de la elaboracion, control de calidad y entrega fisica del carnet, documento que identificara al
beneficiario dentro de la EPS y con el cual podra acceder a los servicios de atencién en salud.

RESPONSABLES Coordinador de afiliaciéon y aseguramiento

PROVEEDOR ENTRADAS ACTIVIDAD SALIDAS CLIENTE
(Quien) (Que entra) (Que entrega) (A quien)
Ente Territorial Soportacion de PLANEAR Carnets Ente territorial
carnetizacion.
Coordinacion " » Acceso a BD actualizada. Soportes _Qe Afiliado
administrativa BI_D_pobIacnon > Disefio y estructura de carnets carnetizacion o
afiliada i L, Agenciamiento del
»> Establecer el plan operativo de carnetizacion. BD carnetizada servicio
Materia prima para | » Estableces estrategia y medios de entrega de
carnetizacion carnets. IPS
Informe preliminar
HACER de carnetizacion Maqtemmmnto y
auditoria
., Informe de
> Elaboracion de carnets ejecucion de Coordinacién
> Envio de carnetizacion a centros de entrega. recursos por administrativa
» Entrega individual de carnets. aseguramiento
» Consolidacion de informacién de carnetizacion.
VERIFICAR
» Control de calidad de carnetizacion.
» Verificaciéon de datos y contenidos de carnets.
» Verificaciéon de BD de carnetizados.
» Verificacion de soportes de carnetizacion
ACTUAR
» Toma de acciones correctivas, preventivas y de
mejora.

RECURSOS DOCUMENTOS RELACIONADOS MONITOREO REQUISITOS
Humanos: Coordinador de P-ASEG-CAR-01 Logistica y confeccién de carnetizacion [ Auditorias internas NTC-1SO
aseguramiento, administrativo, P-ASEG-CAR-02 Entrega y registro de carnetizacion o Indicadores de 9001:2000
agentes sociales _ gestion Numerales
Infraestructura: Equipos de e Asambleas para 71y7.2.3

computo y equipos de oficina.
Ambiente de trabajo:
Condiciones normales de
iluminacion, temperatura,
ventilacién y buenas condiciones
ergonémicas.

revisiéon por parte de
la direccién

MARCO REGULATORIO

Este proceso sera gerenciado por la coordinacion de Aseguramiento y Sistemas de Afiliacion en todos los niveles; dentro del marco del

Acuerdo 77 del CNSSS, circular externa 04MS056SNS, Acuerdo 244 y complementaria.

MEDICION DEL PROCESO

Nombre indicador Formula indicador Meta | Frecuencia Responsable
Oportunidad en al entrega de Coordinacion de
p 'treg Fecha de entrega de carnets — Fecha de afiliacion | 0 dias Mensual afiliacion y
carnets a usuarios )

aseguramiento
Proporcion de poblacion Coordinacion de
P ep Poblacion carnetizada / Total de poblacion afiliada | 100% Mensual afiliacion y
carnetizada )
aseguramiento
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YRcoMPARTA

EPS-S COMPARTA
804002105-0

PROCESO: Determinar Elementos de

Oferta

CODIGO: PR-RED-EO

CARACTERIZACION DE PROCESOS

FECHA: 9 de junio de 2008

VERSION: 0

OBJETIVO DEL PROCESO
Desplegar el planeamiento de presupuesto en funcién de garantizar el acceso con calidad a todos los servicios del POSS y de los
criterios de politica institucional y de Empresa. Lo anterior implica conocer la estructura de aseguramiento por centros de costo y la
sumatoria por departamento como nivel de los procesos operativos para la garantia del acceso a servicios, con aseguramiento del
riesgo en Salud; pero también, de la responsabilidad econémica, especialmente el control de presupuesto.

RESPONSABLES Gestor de servicios

Gestor de salud

PROVEEDOR ENTRADAS SALIDAS CLIENTE
(Quien) (Que entra) o 1ot (Que entrega) (A quien)
Aseguramiento Base de Datos de PLANEAR Politica de Administrativa
o Afiliados > Establecer principios estratégicos de la empresa. aplicacion de o
Administrativa Contrato de > Establecer principios institucionales de acuerdo a la | "¢Ursos Ente Territorial
administracion normatividad Ylgente. o, Presupuesto de Gestores de
»> Establecer politicas de aplicacion de recursos. costos por niveles Servicios y de
» Establecimiento de propuestas de oferta de complejidad por | Salud
competitiva. municipio
» Establecer el presupuesto de costos por nivel de
complejidad y por municipio. Participacién de
> Predefinir georeferencia de resolucién de servicios. | °ferta de servicios
por naturaleza de
HACER proveedor
» Seleccion de areas y niveles de aplicacion de
politicas propuestas.
» Priorizacién estratégica de nichos de mercado.
» Aplicar recursos por servicios, tramos de cobertura
y niveles de complejidad.
VERIFICAR
» Evaluar el comportamiento de los costos
» ldentificar desviaciones de oferta.
ACTUAR
» Proponer ajustes presupuéstales.
» Aplicar acciones correctivas, preventivas y de
mejora.

RECURSOS DOCUMENTOS RELACIONADOS MONITOREO REQUISITOS
Humanos: Gestor de servicios y P-RED-EO-01 Administracién de criterios del sistema o Auditorias internas NTC-1SO
de salud. P-RED-EO-02 Planeacion presupuestal o Indicadores de 9001:2000
Infraestructurlai Equipo de gestion Numerales
computo y de oficina. » Asambleas para 741y7.4.2

Ambiente de trabajo:
Condiciones normales de
iluminacion, temperatura,
ventilaciéon y buenas condiciones
ergonémicas.

revision por parte de
la direccion

MARCO REGULATORIO

Este procedimiento tiene como marco conceptual y legal las disposiciones del Consejo Nacional de Seguridad Social, en lo relacionado
con los criterios de regulacion y proteccion de las instituciones prestadoras de servicios.
Obedece a las politicas formales de la gestion financiera y contable, propuestas en los estudios de gerencia del SGSSS y del esquema
estratégico de gerencia de riesgo adoptado por la empresa en el comité de planeacién corporativa.

MEDICION DEL PROCESO

Nombre indicador Formula indicador Meta | Frecuencia Responsable
Eficiencia Administrativa y Numero de proveedores -
) ] Gestor de Servicios
Financiera / Numero de Centros de Costo 1 Semestrales
y Salud
Brecha negocial Costo Pertinente - Costo Imputado 0 Semestrales Gesto;qseali er'c'os
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YRcompARTA

EPS-S COMPARTA

PROCESO: Seleccién de Prestadores

804002105-0

CODIGO: PR-RED-SP

FECHA: 9 de junio de 2008

CARACTERIZACION DE PROCESOS

VERSION: 0

OBJETIVO DEL PROCESO
Conocer toda la oferta de servicios disponibles en el entorno de la poblacién asegurada y ademas las caracteristicas de acceso
condiciones de referenciacion del servicio, e identificar la capacidad de resolucién de cada proveedor y su conveniente georeferencia.

RESPONSABLES Gestor de servicios

Gestor de salud

PROVEEDOR ENTRADAS SALIDAS CLIENTE
(Quien) (Que entra) e (Que entrega) (A quien)
Normatividad Portafolios de PLANEAR Red priorizada Ente Territorial
servicios > Establecer la georeferenciacion de la poblacion »
IPS Mapeo de oficina de IPS
Suficiencia de red asegurada. . - autorizaciones
> Esta_bl_ecer condiciones de accesibilidad a los Gestores de
Documentos de servicios de salud. Servicios y Salud
IPS » Establecimiento de requisitos de autorizaciones.
» Estructuracion de red prestadora por servicios, Coordinacion y
tramos de cobertura y niveles de complejidad. agencia de
HACER servicios
> mapificagifﬁn de ruta_s ‘de acceso y oficinas de Equipo de My A
autorizacion de servicios.
» Solicitud y recepcion de portafolios de servicios.
» Identificacion de requisitos de habilitacion de
prestadores.
» Seleccion de red prestadora de servicios de salud.
» Elaboracion y envio de cartas de intencion de
contratacion a la red.
VERIFICAR
» Evaluacion de capacidad de resolucion de la red.
» Valoracion de las caracteristicas del servicio.
ACTUAR
» Toma de acciones correctivas preventivas y de
mejora.

RECURSOS DOCUMENTOS RELACIONADOS MONITOREO REQUISITOS
Humanos: gestores de salud P-RED-SP-01 Evaluacion de condiciones de referencia (o Auditorias internas NTC-1SO
Infraestructura: Equipo de P-RED-SP-02 Estudio de portafolios e Indicadores de gestion 9001:2000
;(’:-\OnTl?iL:etgt):e (zjfg:ltr:i{bab' I-RED-01  Seleccion, Evaluacion y re-evaluacion de (@ Asambleas para revision Numerales

o proveedores por parte de la direccion 741,742y7.4.3

Condiciones normales de
iluminacion, temperatura,
ventilacién y buenas condiciones

ergonémicas.

MARCO REGULATORIO
Este proceso se regula en el marco de todo el derecho contractual y especialmente en las disposiciones que para este fin establece el
consejo nacional de seguridad social en salud. Por otra parte el establecimiento de estructuras de oferta obedece a politicas de
planeamiento propias de la empresa.

MEDICION DEL PROCESO

Nombre indicador Formula indicador Meta Frecuencia Responsable
. . Sumatoria del numero de minutos trascurridos
Oportunidad de referencia de . .

) entre la solicitud de referencia y el momento en 5 -
usuarios a IPS de nuestra red . . Mensual Gestor de servicios
el cual es autorizada por la EPSs / total de minutos

solicitudes de referencia
Sumatoria total de los dias calendario
Oportunidad en la asignacion de trascurridos entre la fecha en la cual el paciente
citas medicas en las IPSs de solicita cita para ser atendido en consulta . -
. : 1 dia Mensual Gestor de servicios
nuestra red medica y la fecha para la cual es asignada la
cita / numero total de consultas medicas
asignadas
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EPS-S COMPARTA
804002105-0

PROCESO: Caracterizacion de red

prestadora

CODIGO: PR-RED-CRED

CARACTERIZACION DE PROCESOS

FECHA: 9 de junio de 2008

VERSION: 0

OBJETIVO DEL PROCESO
Conocer los servicios ofertados por la Red Prestadora con sus tarifas, como instrumento en la provisiéon de costos y en el planeamiento
de la atencién a nuestros usuarios, asegurando la prestacién de servicios de salud POS-S.

RESPONSABLES Gestor de servicios

Gestor de salud

PROVEEDOR ENTRADAS SALIDAS CLIENTE
(Quien) (Que entra) o 1ot (Que entrega) (A quien)
Gestor de Servicios Normatividad PLANEAR Contratos Administrativa
y de Salud legalizados de red
- Red Priorizada > Establecer terminos legales y convencionales de prestadora de Ente Territorial
Coordinacion trat .z Servicios
Programatica Necesidades de con' rf”l 'almon. . . . IPS
Oferta > Def|n|C|_on d_e servicios y nlvelc_as de compleJl_dad. Contratos
» Determinacién de valores, tarifas y facturacion de liquidados de red Gestor de Servicios
proveedores. prestadora de y de Salud
» Establecimiento de caracteristicas del servico. servicios
Coordinacion
Estructura de Programatica
HACER servicios, tarifas y
L protocolos por Coordinacion y
» Negociacién del contrato. proveedor agencia de
» Suscripcién del contrato. servicios
» Liquidacién de contratos. Registro de red en _
» Registro de proveedores de servicios. fiducia Equipo de My A
» Distribucion de presupuesto por centro de costo.
VERIFICAR
» Evaluacion de ejecucion contractual.
» Verificacién de contenidos contractuales.
ACTUAR
» Toma de acciones correctivas, preventivas y de
mejora.

RECURSOS DOCUMENTOS RELACIONADOS MONITOREO REQUISITOS
Humanos: Gestor de servicios y P-RED-CRED-01 Suscripcion de contratos de prestacion [ Auditorias internas NTC-1SO
de salud. ) P-RED-CRED-02 Establecer estructuras de oferta o Indicadores de 9001:2000
Infraestructura: Equipo de gestion Numerales
computo y de oficina.  Asambleas para 743y75.1

Ambiente de trabajo:
Condiciones normales de
iluminacién, temperatura,
ventilacién y buenas condiciones

ergonémicas.

revisiéon por parte de
la direccién

MARCO REGULATORIO
Este proceso se regula en el marco de todo el derecho contractual y especialmente en las disposiciones que para este fin establece el
consejo nacional de seguridad social en salud. Por otra parte el establecimiento de estructuras de oferta obedece a politicas de
planeamiento propias de la empresa.

MEDICION DEL PROCESO

Nombre indicador Formula indicador Meta | Frecuencia Responsable
Eficiencia Administrativa y Numero de proveedores -
- ] Gestor de Servicios
Financiera / Numero de Centros de Costo 1 Semestrales
y Salud
Brecha negocial Costo Pertinente - Costo Imputado 0 Semestrales Gesto;dseali %N'C'OS
. . - Porcentaje Contratado con red Publica >=
Alineamiento Institucional y o -
organizacional 60% Semestrales Gestor de Servicios
Porcentaje Contratado con red privada 0 y Salud
Porcentaje Contratado con red organizacional 40%
Enfoque de modelo de i
- . - - _ Gestor de Servicios
contratacion Porcentaje de contratacion por servicio trazador >=0 | Semestrales y Salud
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' ECOM PARTA

EPS-S COMPARTA
804002105-0

Sistema

PROCESO: Informacion General del

CODIGO: PR-AGEN-IGS

CARACTERIZACION DE PROCESOS

FECHA: 10 de junio de 2008

VERSION: 0

OBJETIVO DEL PROCESO
Establecer las disposiciones normativas y de direcciéon que determinan el marco de los procesos criticos especialmente los relacionados con la calidad en la
atencion de los servicios de salud y atencién al usuario, operando de manera eficiente y con unidad de criterios todos los métodos de comunicacién que

permitan a la empresa informar al usuario y a los proveedores de sus derechos y obligaciones, y a la vez socializar los espacios e instrumentos establecidos
para conocer las observaciones quejas y reclamos de ellos.

RESPONSABLES Coordinaciéon Regional SIAU, Coordinacién Departamental SIAU

PROVEEDOR
(Quien)

ENTRADAS
(Que entra)

ACTIVIDAD

SALIDAS
(Que entrega)

CLIENTE
(A quien)

Beneficiario

Ente Territorial

Normatividad

Base de Datos de
Afiliados

Base de Datos
Priorizados

PLANEAR

Establecer las disposiciones legales y normativas
del sistema aplicables a la atencion al usuario.
Identificar las obligaciones legales y
contractuales. de los diferentes actores del
sistema.

Establecer criterios para definicién de procesos
criticos para el beneficiario.

Determinar la informacién necesaria para
comunicar al usuario.

Disefiar las estructuras de comunicacién acorde al
objetivo de la informacién a entregar.
Programar las Actividades de Comunicacion.

HACER

Socializar la normatividad aplicable a la atencién
al usuario y los modelos de gestion de la empresa
al cliente interno y a los diversos actores.

Disefiar el material informativo.

Recopilar y Compendiar informacion pertinente
para ajuste de procesos criticos.

Anélisis de causas y sugerencias de procesos
criticos e implementacion de cambios.

Informar al usuario sobre los contenidos
definidos.

VERIFICAR

Evaluar el cumplimiento de las obligaciones
legales y contractuales de los actores.

Evaluar el cumplimiento del Plan de
Comunicacion.

Evaluar la socializacion y el impacto de la
informacion al Cliente Interno y a los Actores del
Sistema.

ACTUAR

>
>

Ajustar Planes de Comunicacién segin dinamica
de demanda de servicios.

Actualizar la informacion referida a normatividad.
Implementar Acciones correctivas, preventivas y
de mejora.

Material Educativo

Estrategias de
Educacién
Comunitario

Planes de
Comunicacion

Ente Territorial

IPS

Beneficiario

RECURSOS

DOCUMENTOS RELACIONADOS

MONITOREO

REQUISITOS

Humanos: Equipo SIAU
Regional, Departamental,

Agentes Sociales y

Coordinaciones de Servicios
Infraestructura: Equipo de

computo y oficina.

Ambiente de trabajo:
Condiciones normales de
iluminacion, temperatura,
ventilacién y buenas condiciones

ergonémicas.

P-AGEN-1GS-01 Caracterizacién del sistema
P-AGEN-1GS-02 Administracion de métodos de
comunicacion

® AutoEvaluacion

® Auditorias internas

e Indicadores de gestion

» Asambleas para revision
por parte de la direccién

NTC-1SO
9001:2000
Numerales

7.23y7.4.2

MARCO REGULATORIO
El procedimiento de caracterizacién del sistema lo define la normatividad en general del sistema de seguridad social en salud, mas especificamente la reglas
de gestion de calidad de informacién institucional y de vigilancia y control.
La obligatoriedad de la comunicacién es un componente de las normas que disponen o regulan servicios y actividades relacionadas con el aseguramiento.

MEDICION DEL PROCESO

Nombre indicador Formula indicador Meta Frecuencia Responsable
Cumpl|m|ento_de ?Ianes de (Personas Capacitadas/Total de Personas a Capacitar) 100% Mensual SIAU Departamental
Comunicacion x 100
Cumplimiento de Planes de
Socializacion a Cliente Interno y (Actividades realizadas/Actividades Planeadas) x 100 100% Semestral SIAU Departamental
Actores
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EPS-S COMPARTA
804002105-0

PROCESO: Gestién de Demanda

CODIGO: PR-AGEN-GD

CARACTERIZACION DE PROCESOS

FECHA: 10 de julio de 2008

VERSION: 0

OBJETIVO DEL PROCESO

Establecer rutas que garanticen la accesibilidad a los servicios del POSS de manera oportuna y suficiente a los afiliados,

creando

también estructuras de organizacién para la participacion de los mismos con el objetivo de prestar los servicios con criterios de calidad
en consideracién a variables propias de los usuarios.

RESPONSABLES Coordinacién de SIAU

PROVEEDOR ENTRADAS SALIDAS CLIENTE
(Quien) (Que entra) Al (Que entrega) (A quien)
Beneficiario Base de Datos de PLANEAR Rutas de acceso Administrativa
o Afiliados » Estructuracion de servicios por proveedor. por centro de o
Ente Territorial o > Establecer rutas de accesibilidad. atencion Ente Territorial
h%%aelﬁggn de > Deﬁn?r_gontenidos de _autorizacio_m_es. - _ Necesidades de IPS
» Definicion de estrategias de participacion social demanda
Soporte de para la gestion de servicios de salud. Reaseguradota
Novedades » Organizacion de asociacién de usuarios. Asociacion de
» Establecer funcionalidad de los usuarios. usuarios
Ba_se_de Datos HACER conformada
Priorizados > Priorizgf:ién de red de_ servicios por patologia. Red de comunales
Normatividad > Seleccion de IPS destino. saludables por
» ldentificacion y seleccién de lideres sociales. centro de atencion
» Socializacién de responsabilidades a lideres.
> Socializacion de responsabilidades de vigilancia e Lideres saludables
intermediacion a asociacién de usuarios. por unidad de
» Realizar informe de gestion. ggf}:'iﬂ?straﬁva
VERIFICAR
» Verificacion de efectividad de estrategias de
participacion social tomadas.
ACTUAR
» Toma de acciones correctivas, preventivas y de
mejora.

RECURSOS DOCUMENTOS RELACIONADOS MONITOREO REQUISITOS
Humanos: Personal comparta P-AGEN-GD-01 Referenciacion de servicios de salud » Auditorias internas NTC-1SO
Infraestructura: Equipo de P-AGEN-GD-02 participacion social en gestion de servicios  |o Indicadores de 9001:2000
computo y oficina. gestion Numerales
Ambiente de trabajo: » Asambleas para 7.2.3
Condiciones normales de o e
iluminacion, temperatura, revision por parte de
ventilacion y buenas condiciones la direccion
ergondmicas.

MARCO REGULATORIO

El proceso de referenciacion se ejecuta en el marco de lo dispuesto en el decreto 2759 de 1991 y demas disposiciones que lo
reglamentan, asi como también el proceso de participacion social se ejecuta en el marco del decreto 1757 de 1994 y en consideracion a
las politicas sociales y cooperativas de la empresa.

MEDICION DEL PROCESO

Nombre indicador Formula indicador Meta | Frecuencia Responsable
Porcentaje de quejas de usuarios (Numero de quejas / total de usuarios) x 100 5% Trimestral Coordgr;:ﬂon de
Oportunidad en la atemlon para la Sumatoria (hora de entrega de la autorizacién de L
entrega de la autorizacion de - . S . Coordinacion de
L servicio - hora de llegada a oficina de atencién al 5 min. Mensual
servicios ) o SIAU
usuario) / total de autorizaciones
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EPS-S COMPARTA
804002105-0

PROCESOQ: Canalizacién del Usuario

CODIGO: PR-AGEN-CU

CARACTERIZACION DE PROCESOS

FECHA: 10 de junio de 2008

VERSION: 0

OBJETIVO DEL PROCESO

Garantizar el flujo de informacion al usuario con metodologia y elementos comprensibles que le permitan el ejercicio de los derechos y
acciones de sus responsabilidades, ofreciéndoles el acceso a los servicios de salud de acuerdo a los términos de referencia, verificando
los parametros definidos para la emisién de autorizaciones y atendiendo y resolver las actividades y solicitudes generales de

mantenimiento del usuario, como carnetizacion, actualizacién de informacién, reporte de novedades.

RESPONSABLES SIAU

PROVEEDOR ENTRADAS ACTIVIDAD SALIDAS CLIENTE
(Quien) (Que entra) (Que entrega) (A quien)
Normatividad Base de Datos de PLANEAR Esquema Administrativa
o Afiliados > ldentificacion de requisitos para acceso a servicios pedagogico o
Beneficiario de salud y sistema de referencia Ente Territorial
Legalizacion de e - Usuario informado
Ente Territorial Novedades » Verificacion de dlere.chos del usuario. 1PS
> Establecer canalizacion o ventanilla de Informe contable
Aseguramiento Soporte de aseguramiento. de copagos Reaseguradota
Novedades » Identificacion de necesidades del usuario.
Gestores de Salud HACER Autorizaciones Gestores de salud
Direccién de Ezfﬁizd:dc?:tos > Recepcion de solicitud de servicio. emitdas Direccion de
Programas > Confrpptac_lf)n con b_a_se de datos de‘a_fllladc‘)s_. Informe de programas
Formato red > Idgntlflc_a}cmn y clasificacion del servicio solicitado. demanda regulada
Usuarios priorizada por > Asignacion de proveedor del servicio. Aseguramiento
patologia » Emision de orden de autorizacion. Resolucion del
IPS Origen > Recaudo de copagos. estado del usuario Usuario
Sistema de > Reporte de informe contable. )
georeferencia > Atender y resolver las actividades de Novedades gﬁﬁgﬂzgjw
Esquema de mantenimiento de! ust_{arlo correspondlente_ a 3 BD actualizada
induccién novedades, actualizacion de daf[os y carnetizacion. Organizaciones
» Reporte de novedades y carnetizacion en el sociales
Planes especiales mantenimiento del ususario.
VERIFICAR
POS-S » ldentificacion de observaciones sobre la calidad del
servicio.
Orden de L
Referencia > Analisis de la demanda regulada.
» Actualizacién de bases de datos.
Solicitud del ACTUAR
servicio » Toma de acciones correctivas, preventivas y de
mejora.

RECURSOS DOCUMENTOS RELACIONADOS MONITOREO REQUISITOS
Humanos: Coordinador de SIAU. | P-AGEN-CU-01 Informacion del usuario  Auditorias internas NTC-1SO
Infraestructura: Equipo de P-AGEN-CU-02 Autorizacién de servicios e Indicadores de gestion 9001:2000
computo y oficina. P-AGEN-CU-03 Mantenimiento del usuario e Asambleas para revision Numerales

Ambiente de trabajo:
Condiciones normales de
iluminacion, temperatura,
ventilacién y buenas condiciones
ergonémicas.

por parte de la direccion

7.21,722y7.23

MARCO REGULATORIO

La informacién a los usuarios es un aspecto de todas las disposiciones que regulan los diversos aspectos del régimen subsidiado.
El proceso de autorizacion de servicios esta orientado por los criterios técnicos emitidos por Gestores de Salud y definido por lo

establecido en el POSS.

El sustento legal no es la Unica fundamentacién del Sistema de Atencion al Usuario, estd basado en principios éticos y humanistas y de

calidad de los servicios.

Su implementacion esta determinado por la normatividad de atencién al usuario definido en la Ley 100 de 1993, la Ley 190 de 1995, y
pronunciamientos del gobierno nacional como la directiva Presidencial 05 de 1995 y la circular 009 de 1996 expedida por la

Superintendencia Nacional de Salud.

MEDICION DEL PROCESO

Nombre indicador Formula indicador Meta | Frecuencia Responsable
Porcentaje de quejas de usuarios (Numero de quejas / total de usuarios) x 100 5% Trimestral Coordg:zﬂon de
Oportunidad en la atef‘c"’ﬂ para la Sumatoria (hora de entrega de la autorizacién de L
entrega de la autorizacion de - . S . Coordinacion de
L servicio - hora de llegada a oficina de atencién al 5 min. Mensual
servicios . B SIAU
usuario) / total de autorizaciones

101




YRcompARTA

EPS-S COMPARTA
804002105-0

PROCESO: Medicién de la Satisfaccion

Social

CODIGO: PR-AGEN-MSS

CARACTERIZACION DE PROCESOS

FECHA: 10 de junio de 2008

VERSION: 0

OBJETIVO DEL PROCESO
Evaluar la satisfaccion social mediante la aplicacion de mecanismos de medicién objetiva aplicados de manera directa a los usuarios
donde se determine la calidad de la atencion y el impacto de esta en la salud, hallando también los niveles de desempefio en los
procesos de referenciacion del servicio y atencién del usuario a través de la evaluacion del impacto en la demanda y la confrontacion
con el sistema de referencia.

RESPONSABLES Coordinacion de SIAU

PROVEEDOR ENTRADAS SALIDAS CLIENTE
(Quien) (Que entra) AEIIWLDAD) (Que entrega) (A quien)
Aseguramiento Plataforma PLANEAR Informes y reportes | Gestores de salud
tecnologica > Definicion de protocolos de medicion de la ) o
Gestores de Salud satisfaccién Necesidades de Direccion de
Consolidados por > Planificacio ) d licacion de inst tos d Demanda programas
Direccion de procedimiento ani |§§C|on eap |cacu{n e instrumentos de
Programas (quejas, medicion de la satisfaccion. S ) Propuestas de Aseguramiento
sugerencias, » Establecimiento de metas de participacion social. mejoramiento
Usuarios encuesta) > Establecer criterios de calidad en el sistema de Comunidad de
referencia. Informe de calidad usuarios
Base de datos esperada
actualizada Organizaciones
— - e — Planes de sociales
Red priorizada por | * Apl_lcauo.n’ de instrumentos de medicion de la mejoramiento
patologia satisfaccion. Comunidad de
» Sistematizacion y consolidacion de la informacion Informe de afiliados
Opinién del usuario recolectada. satisfaccion de
> Informe de calidad encontrada. usuarios
VERIFICAR
» Andlisis de la informacion recolectada.
» Determinacion de eficacia y eficiencia de
respuestas.
ACTUAR
» Establecimiento de acciones correctivas y
seguimiento.
» Aplicacion de planes de mejoramiento.

RECURSOS DOCUMENTOS RELACIONADOS MONITOREO REQUISITOS
Humanos: coordinador de SIAU, | P-AGEN-MSS-01 Medicion de aspectos de servicio » Auditorias internas NTC-1SO
personal comparta. P-AGEN-MSS-02 Medicion de aspectos de participacion y o Indicadores de 9001:2000
Infraestructura: Equipo de referencia gestion Numerales
Zoggilgsie de trabajo: I—‘AGEN—Ol Medicién y seguimiento a la satisfaccion del o Asambleas para 722,723y
Condiciones normales de cliente revision por parte de 8.2.1
iluminacion, temperatura, la direccion
ventilacién y buenas condiciones
ergonémicas.

MARCO REGULATORIO
Este proceso se disefia desarrolla e implementa en una interpretacion extensiva de los sistemas de gestion de calidad.

MEDICION DEL PROCESO

Nombre indicador Formula indicador Meta | Frecuencia Responsable
(Numero de afiliados que se consideran
. » satisfechos con los servicios recibidos en la EPS-S Coordinacion de
0,
Tasa de Satisfaccion Global / Numero total de afiliados encuestados por la 95% Semestral SIAU
EPS-S.) * 100
(Numero de afiliados que se traslado a otra EPS-S L
- . Coordinacion de
Tasa de Traslados desde la EPS-S del régimen, en el periodo / humero total de 0 Semestral
o - SIAU
afiliados en el periodo) * 100
. . (Numero de quejas en las cuales se adoptan los L
Porcentaje de quejas resueltas : - . Coordinacion de
. correctivos requeridos antes de 15 dias / Numero 98% Semestral
antes de 15 dias : L SIAU
total de quejas recibidas) * 100
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EPS-S COMPARTA

PROCESO: Auditoria en Salud

804002105-0

CODIGO: PR-MAU-AUS

CARACTERIZACION DE PROCESOS

FECHA: 10 de junio de 2008

VERSION: 0

OBJETIVO DEL PROCESO
Este proceso contiene los términos de la auditoria; la valoracion de conformidad de las cuentas medicas y la estructuracion de la oferta
presentada en el esquema de los servicios; evaluacion de la calidad que presentaron esos servicios; finalmente el establecimiento del
andlisis y la implementacién de acciones correctivas y de mejoramiento.

RESPONSABLES
Coordinador de mantenimiento y auditoria
PROVEEDOR ENTRADAS SALIDAS CLIENTE
(Quien) (Que entra) ROUTVEr) (Que entrega) (A quien)
Beneficiario Base de Datos de PLANEAR Ajuste de Ventas Administrativa
o Afiliados > ldentificar los  servicios demandados  de o
Ente Territorial o conformidad con la estructura de oferta de Novedades Ente Territorial
Legalizacion de L . Avaladas
Aseguramiento Novedades servicios del modelo de salud y los niveles de IPS
eficiencia en el costo. Estadistica
Administrativo Soporte de > Establecer estandares de calidad de la atencion en | poblacional Reaseguradota
Novedades salud.
IPS HACER Reporte de No Gestor de salud
Base de Datos > recepcion y radicacién de cuantas medicas. aceptacion DB .
Priorizados » Revision de cuentas médicas Coordma,c'.on
X Reporte de Programatica
Censos > Matrices de Py P. Novedades
poblacionales > Generacion de Glosas y Objeciones Administrativa y
» Conciliacion de Glosas Actualizacion base financiera
Condiciones > Clasificacion de Cuentas para recobros: CTC, | de Datos
contractuales Tutelas, Vinculados, Zonificados. Valor autorizado
Coberturas POS-S — V_ERIFICAR - para pago
» Seguimiento a pacientes de alto costo y estancias
Cuentas de prolongadas atendidos en la red de proveedores en | valor glosado
servicios el area metropolitana.
> Visita de la red de proveedores para la verificacion | Indicadores de
Normatividad de suficiencia y el cumplimiento de los estandares | evaluacion
de calidad. Informe
ACTUAR comportamiento de
> Generacion de planes de mejoramiento de la | COStoS
calidad de atencion en salud.
Valor a pagar
RECURSOS DOCUMENTOS RELACIONADOS MONITOREO REQUISITOS
Humanos: auditores, médicos y P-MAU-AUS-01 Auditoria de cuentas médicas l Auditorias internas NTC-1SO
auxiliares contables P-MAU-AUS-02 Auditoria de calidad o Indicadores de gestion 9001:2000
;Q;:gj;trucwra: Equipo de P-MAU-AUS-03 Auditoria médica e Asambleas para revisién Numerales
: P-MAU-AUS-04 Notificacion de objeciones del servicio por parte de la direccién 8.2.2,8.2.3,

Ambiente de trabajo:
Condiciones normales de
iluminacién, temperatura,
ventilacién y buenas condiciones
ergonémicas.

P-MAU-AUS-05 Suscripcion de planes de mejoramiento

8.2.4,83y8.4

MARCO REGULATORIO

La regulacién de este proceso se asume desde las condiciones de la relacién contractual y lo definido en el Decreto Ley 1281 2002, y los

Decretos 2309 de 2004, 3260 de

2004, 1165 de 1996, 1001 de 1997 y 3374 de 2000.

La auditoria de la calidad se regula por el Decreto 1011 de 2006

MEDICION DEL PROCESO

Nombre indicador Formula indicador Meta | Frecuencia Responsable
Porcentaie de RIPS validados ( Numero de RIPS validados en la malla de Coordinador de
J validacién / Numero de RIPS presentados por la 100% Mensual auditoria y
IPS) x 100 mantenimiento
( Namero de oficios informando a las IPS los ’
Coordinador de
Informe de errores de los RIPS a errores encontrados en los RIPS presentados / L
. 0 Mensual auditoria y
las IPS Numero de IPS cuyos RIPS han presentado -
mantenimiento
errores ) x 100
Porcentaje de Glosas a red de Coordinador de
J Total valor glosado / Total valor Facturado 0 Mensual auditoria y
Proveedores -
mantenimiento
Porcentaje de IPS que radican Nuamero de IPS que radican dentro de los Coordinador de
dentro de los primeros veinte (20) primeros 20 dias del mes / Nimero de IPS que 100% Mensual auditoria y
dias del mes. conforman la red mantenimiento
Porcentaje de IPS”s con plan de (IPS”s con plan de mejoramiento / Total IPS”s de . Coordmadpr de
. . 100% Trimestral auditoria y
mejoramiento nuestra red) x 100 -
mantenimiento
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EPS-S COMPARTA

PROCESO: Consolidacion de Perfiles
de Riesgo en Salud

804002105-0

CODIGO: PR-SIN-CPRS

CARACTERIZACION DE PROCESOS

FECHA: 10 de junio de 2008

VERSION: 0

OBJETIVO DEL PROCESO
Establecer estados de salud, condiciones socioeconédmicas y demogréficas que permitan planear la atencién de los servicios y la gestién

del desarrollo social.

RESPONSABLES
Coordinacién de aseguramiento, Coordinaciéon Programatica y Gerencia de Riesgo en salud
PROVEEDOR ENTRADAS SALIDAS CLIENTE
(Quien) (Que entra) ACUTVIEL) (Que entrega) (A quien)
Aseguramiento y Base de Datos de PLANEAR Estructura de Coordinacién
Sistemas de Afiliados Establecer la caracterizacion de los grupos | 9rUpos Programatica
Informacion poblacionales

Normatividad

poblacionales de acuerdo a los ciclos vitales.
Estructurar el comportamiento histérico de la

Gerencia de Riesgo

Mantenimiento y al Perfil en salud
auditoria RIPS demanda de servicios de acuerdo a la | gpidemioldgico

morbimortalidad. Gestores de
Ministerio de Base de datos del Definir los factores condicionantes que afectan y | Perfil servicios

Proteccién Social

SISBEN

Socioeconémico

determinan las condiciones de salud.
HACER
» Establecer los perfiles epidemiolégicos, etareos y
socioeconémicos de la poblacién afiliada.
» Establecer primeras causas de morbimortalidad por IPS
servicios trazadores.
VERIFICAR
> Indices de riesgos por centro de costos.
> Indices de riesgos condicionantes por centro de
costo.
» Precision y confiabilidad en contenido de los RIPS
ACTUAR
» Implementacion de proyectos de gestion social.

Gestores de salud

IPS
Ente Territorial
Ente Territorial

RECURSOS DOCUMENTOS RELACIONADOS MONITOREO REQUISITOS
Humanos: personal comparta P-SIN-CPRS-01 Estructura de grupos poblacionales o Auditorias internas NTC-1SO
Infraestructura: Equipo de P-SIN-CPRS-02 Identificacion de perfiles epidemiolégicos o Indicadores de 9001:2000
/CAor’:?tg)iL:-:‘tr?ie de trabaio: P-SIN-CPRS-03 Identificacion de factores condicionantes gestion Numerales

Jo- » Asambleas para 8.4y 853

Condiciones normales de
iluminacién, temperatura,
ventilacién y buenas condiciones
ergonémicas.

revision por parte de
la direccion

MARCO REGULATORIO

La estructura para las etapas de desarrollo y necesidad de atencién del usuario estan establecidas en las guias técnicas de la resolucién
412 y la resolucion 3384 de 2000.

El levantamiento del perfiles epidemioldgico se regula por lo dispuesto en el decreto 1011 de 2006 el cual da los elementos para el
sistema de garantia de la calidad de atencion en salud.

El marco del procedimiento de identificacion de factores condicionantes se define fundamentalmente en la politica social de la empresa y
en la estructura del SISBEN.

MEDICION DEL PROCESO

Nombre indicador Formula indicador Meta Frecuencia Responsable
Incidencia de COSt(.)S por (desviacion / valor UPC periodo mes) x 100 0% Semestral Gerencia de riesgo
estructura poblacional en salud
Porcentaje de usuarios . . .
- (Sumatoria de usuarios que son atendidos en . .
demandantes de los servicios de - : . Gerencia de riesgo
: IPS”s por centro de costo / Total de usuarios) x 39,9% Trimestral
consulta medica por centro de 100 en salud
costo
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de Atencién

PROCESO: Planeamiento de Enfoque

CODIGO: PR-SIN-EA

CARACTERIZACION DE PROCESOS

FECHA: 10 de junio de 2008

VERSION: 0

OBJETIVO DEL PROCESO
Desarrollar el esquema institucional de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, las estructuras de enfoque de tramos de
cobertura y el disefio de planes y proyectos que propongan solucién a las necesidades en salud de la poblacién afiliada.

RESPONSABLES
Coordinacién Programatica y Gerencia de Riesgo en salud
PROVEEDOR ENTRADAS SALIDAS CLIENTE
(Quien) (Que entra) AEIIWLDAD) (Que entrega) (A quien)
Entes de Vigilancia Base de Datos de PLANEAR Modelo de salud Ente Territorial
y Control Afiliados De acuerdo al resultado de los perfiles de riesgo,

) . establecer los programas, las estrategias y la Planes IPS
Aseguramiento y Normatividad - X . institucionales
Sistemas de poblacion objeto que involucre el modelo de salud. Coordinacion
informacién Reportes Establecer las directrices de manejo para el control Proyectos con Programética

epidemiolégicos del riesgo, el mantenimiento de la salud Yy | enfoque de riesgo
Mantenimiento y conductas saludables en la poblacién. Gerencia de Riesgo
Auditoria RIPS HACER en salud
Establecer las metas de cobertura para la oferta de
. - e » Gestores de
servicios de proteccion especifica y deteccion Servicios
temprana.
Disefiar planes y proyectos en salud que enfoquen Gestor de salud
los riesgos detectados.
Disefiar programas de gestiéon para la demanda de
servicios con criterios de calidad.
VERIFICAR
Aplicacion del modelo de salud.
Nivel de ejecucion de programas de gestion de
demanda.
Nivel de cobertura de programas.
Ndmero de proyectos presentados, Costos e
impacto de los mismos.
ACTUAR
Planes de mejora.

RECURSOS DOCUMENTOS RELACIONADOS MONITOREO REQUISITOS
Humanos: personal comparta P-SIN-EA-01 Estructura del enfoque de salud » Auditorias internas NTC-1SO
Infraestructura: Equipo de P-SIN-EA-02 Disefio de programas para gestion de demanda (e Indicadores de gestion 9001:2000
computo. . P-SIN-EA-03 Disefio de planes y proyectos » Asambleas para revision Numerales
Ambiente de trabajo: . L.

por parte de la direccién 8.4y85.1

Condiciones normales de
iluminacion, temperatura,
ventilacién y buenas condiciones

ergonémicas.

MARCO REGULATORIO
El Modelo de Salud por ser el componente sustancial de la administracion del sistema de salud y por su enfoque integral se fundamenta en toda la
estructura normativa que regula el régimen subsidiado, especialmente las normas relacionadas con la organizacién y reorganizacion del sistema de salud
(Ley 10/1990 decreto 1757/1994); y los acuerdos que establecen los contenidos del plan de beneficios (Acuerdo 72, 74, y 306 del CNSSS) y el sistema
obligatorio de garantia de la calidad de la atencién en salud decreto 1011de 2006.

El proceso de disefio de programas para gestion de demanda se disefia a partir de lo dispuesto en la resolucién 412 de 2000 y 3384 de 2000.

El disefio de planes y proyectos es un proceso definido en los términos del decreto 1011 de 2006, mediante el cual se establece el sistema obligatorio de
garantia de la calidad de la atencién en salud de S.G.S.S.S. De igual forma las disposiciones establecidas en los contratos de prestacion de servicios;
también implica las formalidades de la estructura de planes y proyectos para el mejoramiento de la calidad.

MEDICION DEL PROCESO

Nombre indicador Formula indicador Meta | Frecuencia Responsable
Enfoque preventivo (UPC de promocion + UPC de promocion) Gerencia de riesgo
que p contratada / (UPC de promocién + UPC de 1 Semestral 9
. en salud
promocion) esperada
. i Servicio trazador contratado por debajo del . .
Nivel de enfoque en conformacion . . Gerencia de riesgo
estandar - Servicio trazador contratado por 0 semestral
de red . . en salud
encima_del estandar
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PROCESO: Gerencia de Coberturas

CODIGO: PR-SIN-GECO

CARACTERIZACION DE PROCESOS

FECHA: 10 de junio de 2008

VERSION: 0

OBJETIVO DEL PROCESO

llustrar, socializar y negociar la aplicacién del enfoque de atencién de los servicios, midiendo y vigilando el comportamiento de la
demanda de los servicios en relacién con su respectivo planeamiento.

RESPONSABLES
Coordinadores Programaéticos y Gerencia de Aseguramiento del Riesgo en Salud
PROVEEDOR ENTRADAS SALIDAS CLIENTE
(Quien) (Que entra) o 1ot (Que entrega) (A quien)
Mantenimiento y Base de Datos de PLANEAR Comportamiento de | Ente Territorial
Auditoria Afiliados > Establecer estandares para la medicién de la oferta (?éesr;?\z’cz‘zma"da s
Entes de Vigilancia Legalizacion de y la demanda de servicios.
y Control Novedades Enfoque del Coordinacion
HACER modelo Programatica
IPS Normatividad » Compendiar los datos indicativos de diagnostico
que permitan establecer los perfiles de | Segmentacion de Gerencia de
RIPS siniestralidad; para el planeamiento de servicios. servicios Aseguramiento del
» Generar mecanismos de mejoramiento. Riesgo en salud
» Identificar aspectos epidemiol6gicos de interés para Planes de
b A - - Mejoramiento Gestores de
la conservacion colectiva de mejores condiciones Servicios
de salud.
VERIFICAR Gestores de Salud
» Enfoque del modelo.
» Indicacion de metas de cobertura por oferta y SIAU
demanda.
» Brecha de calidad observada y esperada.
» Plan de gestion del modelo.
» Medicién de riesgos por centro de costo.
ACTUAR
» Acciones correctivas, preventivas y de mejora.

RECURSOS DOCUMENTOS RELACIONADOS MONITOREO REQUISITOS
Humanos: gerente de riesgo en P-SIN-GECO-01 Ponderacion de oferta en tramos de cobertura @ Auditorias internas NTC-1SO
salud. P-SIN-GECO-02 Medicién de caracteristicas de la atencion de o Indicadores de 9001:2000
Infraestructura: Equipo de servicios de salud gestién Numerales
computo y oficina. P-SIN-GECO-03 Vigilancia epidemioldgica o Asambleas para 8.4y 8.5

Ambiente de trabajo:
Condiciones normales de
iluminacion, temperatura,
ventilaciéon y buenas condiciones
ergonémicas.

revision por parte de
la direccion

MARCO REGULATORIO

Los diagnésticos y perfiles se estableces en el marco de la resolucién 412 de 2000, la resolucién 3384 de 2000.
El procedimiento de Medicién de caracteristicas de la atencién de servicios de salud se ejecuta en lo dispuesto en la circular 018 de
2005; las adiciones hechas en la circular externa No 023 del 26 de diciembre de 2005 y las instrucciones dadas en la circular 030 de

2006.

El procedimiento de Vigilancia Epidemiolégica corresponde a un sistema regulado en el decreto 1562 de 1984.

MEDICION DEL PROCESO

Nombre indicador Formula indicador Meta | Frecuencia Responsable
Enfoque preventivo (UPC de promocion + UPC de promocion) Gerencia de riesgo
que p contratada / (UPC de promocién + UPC de 1 Semestral 9
L en salud
promocion) esperada
. ” Servicio trazador contratado por debajo del . .
Nivel de enfoque en conformacion . - Gerencia de riesgo
estandar - Servicio trazador contratado por 0 semestral
de red . . en salud
encima_del estandar
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1. PROPOSITO

Establecer la metodologia para el control de los documentos del Sistema de
Gestion de la Calidad de COMPARTA EPS-S, en cuanto a la revision,

aprobacion, emision, distribucién y modificacion.

2. ALCANCE
Este proceso es normativo a todos los procesos de COMPARTA EPS-S. Inicia
con la identificacion de la necesidad de documentacion y culmina con la

liberacion del documento para su implantacién.

3. RESPONSABLES
Coordinador de Calidad: Dar a conocer en su totalidad el contenido del
presente documento, la aplicacion y el total cumplimiento de cada uno de los

parametros aqui establecidos.

Comité de Calidad: Analizar las solicitudes para la elaboracién, modificacién o

anulacién de documentos y aprobarlas cuando lo considere necesario.

Todo el personal: Cumplir los lineamientos establecidos en el documento
cada vez que se encuentre involucrado en alguna de las actividades

relacionadas con el control de los documentos de COMPARTA EPS-S.

4. DEFINICIONES

Proceso: Conjunto de actividades relacionadas entre si, las cuales transforman
elementos de entrada en elementos de salida o resultados.

Producto/servicio: Resultado de un proceso.

Sistema de Gestion de Calidad: La estructura organizacional, los

procedimientos, los procesos y los recursos necesarios para establecer la

politica de calidad, cumplir con los objetivos y controlar una organizacion.
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Manual de calidad: Documento donde se contempla y especifica el sistema de

gestion de calidad.

Procedimiento: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o
proceso. Describe lo que debe hacerse, cuando debe hacerse, quien debe
hacerlo y donde se deja evidencia de las actividades realizadas.

Instructivo: Documento que describe paso a paso la actividad a desarrollar.

Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona

evidencia de las actividades realizadas.

No conformidad: Incumplimiento de un requisito

5. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

5.1 CRITERIOS PARA EL CONTROL DE DOCUMENTOS

El nivel de documentacion del Sistema de Gestion de la Calidad de
COMPARTA EPS-S incluye:
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MANUAL DE
CALIDAD

POLITICAY OBJETIVOS
DE CALIDAD

PROCESOS, PROCEDIMIENTOS
E INSTRUCTIVOS

REGISTROS DE CALIDAD

DOCUMENTOS DE ORIGEN EXTERNO

Figura 1. Nivel de documentacion del sistema de gestion de calidad

» Nivel I: Manual de Calidad: Es el documento que describe el Sistema
de Gestion de Calidad de COMPARTA EPS-S.

» Nivel ll: Politica y Objetivos de Calidad: Declaraciéon documentada de
las intenciones y direccion global de COMPARTA EPS-S relativas a la
calidad; resultados a lograr con calidad.

» Nivel lll: Procesos, procedimientos, instructivos: Documentos
exigidos por la norma 1SO 9001 y los requisitos por la institucion para
asegurarse de la eficaz planificacion, operacion y control de los procesos
gerenciales, procesos propios de la linea béasica y de apoyo
administrativo.

> Nivel IV: Registro de calidad: Documentos requeridos por el sistema de
gestion de la calidad de la organizacibn, como son: registros de
indicadores de gestion y demas formas que evidencian el cumplimiento

de las actividades desempefiadas.
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> Nivel V: Documentos de origen externo: Normas internacionales de

calidad ISO 9001 y demas normas relacionadas con el sector.

5.2 CONSIDERACIONES GENERALES PARA
ELABORACION DE LOS DOCUMENTOS DEL SISTEMA DE GESTION DE

CALIDAD

EL CONTROL Y

. Todos los documentos de | sistema de gestion de calidad deben estar
acorde con la declaracién de la vision, misién, valores, politicas,
estrategias, normas, reglamentos y procedimientos vigentes de
COMPARTA EPS-S.

. Se prohibe divulgar documentos del tipo procedimental, instrucciones o
registros que aun no han sido aprobados por el responsable de su

autorizacion.

. Todos los documentos del sistema de gestion de calidad deben tener
consistencia en la elaboracién con respecto a las consideraciones

gramaticales, redaccion y edicion en toda la organizacion.

. Los documentos deben ser siempre sin tachones, borrones o

enmiendas.

. Cada servicio debe asegurarse de que las versiones pertinentes de los

documentos aplicables se encuentran disponibles en los puntos de uso.
La documentacion del SGC debe ser aprobada por los coordinadores y/o

lideres del proceso; debe ser reportada a la oficina de aseguramiento

de la calidad.
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g. La oficina de aseguramiento de la calidad mantiene actualizado el
registro, R-GESCAL-19 listado maestro de documentos del sistema de

gestion de calidad.

h. Los documentos vigentes o en uso se identifican por la anotacién “Copia

controlada” en el bloque inferior del la pagina.

i. Los documentos obsoletos deben ser recuperados por la oficina de
aseguramiento de la calidad para su eliminaciébn y se conserva una

copia en medio magnético.

j-  Todos los documentos del sistema de gestion de calidad deben estar en

medio magnético ubicados o relacionados en la red.

k. Los datos registrados en otros medios; como, por ejemplo en copias de
papel se controlan de acuerdo a los criterios del procedimiento P-
GESCAL-02 Control de registros.

|. Para garantizar la proteccion y preservacion de los documentos, los
procedimientos se almacenan y protegen en félder plastificados y los
registros en carpetas legajadoras, medio magnético, bases de datos, u

otro medio que evidencie sus resultados.

m. Se asigna una codificacion a los documentos del sistema de gestién de
calidad con base a la tabla de cddigos de los procesos definida por la
coordinacién de aseguramiento de la calidad. La codificacion permite
diferenciar el tipo de documento (procedimiento, instructivo, registro) del

sistema y el proceso al que pertenece.

n. Cuando se anule un documento, el cédigo del mismo no debe ser

asignado a otro documento que se elabore.
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Para asegurar el control de los documentos en las diferentes
dependencias de COMPARTA EPS-S se mantendran controladas las
copias de los documentos referidos en el listado maestro de documentos
internos R-GESCAL-19 listado maestro de documentos del sistema de

gestién de la calidad.

Las copias de cartillas e informacién entregada al usuario, clientes y
entidades externas con excepcion al organismo certificador, no se

mantendran bajo control.

Las versiones actualizadas de los documentos del sistema de gestion de
calidad como son: vision, misién, politicas de calidad, valores, estructura
organizacional en retablos u otro medio disponible en lugares visibles de

la institucion seran documentos controlados.

Los cambios temporales y/o pruebas a los documentos del sistema de
gestion de calidad, una vez cumplido el tiempo de prueba, se determina
si es normalizado, para lo cual se modifica o se elabora el nuevo
documento correspondiente, y se somete a su aprobacion por la

autoridad competente.

Cada responsable de proceso hara una revision de los documentos de
calidad bajo su control cuando asi lo considere necesario, con el
propdsito de promover el mejoramiento continuo y mantener actualizado
los documentos del sistema de gestion de calidad de COMPARTA EPS-
S.

Los documentos de origen externo que controla COMPARTA EPS-S
corresponden a normas gubernamentales en salud, normatividad 1SO y
otra documentacion de uso en las diferentes areas que regula la linea
basica de la organizacién. Estos documentos se controlan en cada

dependencia y deben estar relacionados en el registro R-GESCAL-19
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listado maestro de documentos del sistema de gestion de calidad,
actualizado y controlado por la coordinacién de aseguramiento de la
calidad. El listado maestro debe identificar el proceso, el nhombre del
documento, el codigo, el personal autorizado a su acceso, la ubicacién

del documento, cambio, No de version, disposicion final.

. Los documentos de origen externo, como registros de competencia del
personal (educacion, entrenamiento, experiencia, habilidades) se
mantendran en la hoja de vida de cada empleado, registro controlado
por la coordinacién de talento humano y su tiempo de retencion sera
permanente hasta que el empleado se retire 0 salga de la institucion,

posteriormente podran ser destruidos.

5.3 ESTRUCTURA PARA EDICION DE LOS DOCUMENTOS DEL SISTEMA
DE GESTION DE LA CALIDAD

5.3.1 Manual de Calidad

Cada una de las péaginas del manual de Gestion de la Calidad de la
COMPARTA EPS-S, deben ser impresas en tamafio carta. La
codificacion obedece al siguiente esquema: I-A-X, donde | identifica el
manual como un Instructivo, A representa el cédigo del proceso
responsable de su elaboracion, distribucion y control, y X es namero

consecutivo.

5.3.2 Caracterizacion de los procesos
Los procesos identificados del Sistema de Gestién de la Calidad como
su interaccion en la organizacion, se caracterizan de acuerdo a los

siguientes lineamientos:
5.3.2.1 Identificacion y codificacion:

Los procesos se identifican y clasifican en tres (3) categorias:

» Eslabones de Direccion.
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» Eslabones de negocio.

» Eslabones de soporte.

Cdédigo Eslabones
ESLABONES DE DIRECCION
GESCOR | GESTION CORPORATIVA
GESCAL | GESTION DE CALIDAD
ESLABONES DE NEGOCIO
ASEG | AFILIACION Y ASEGURAMIENTO
AF Afiliacién y mantenimiento
01 Inscripcion y registro poblacion
02 Validacion y Conformacion de Base de Datos
03 Actualizacion y Novedades
EC Estructuracion de contratacién
01 Soportes Técnicos de Contratos
02 Diagnostico y perfiles de Poblacién
CAR Carnetizacion
01 Logistica y confeccion de carnetizacion
02 Entrega y registro de carnetizacion
RED CONFORMACION DE RED
EO Determinar elementos de oferta
01 Administracién de criterios del sistema
02 Planeacion Presupuestal
SP Seleccion de prestadores
01 Evaluacion de condiciones de referencia
02 Estudio de portafolios
CRED | Caracterizacion de red prestadora
01 Suscripcion de contratos de prestacion
02 Establecer estructuras de oferta
AGEN | AGENCIAMIENTO DEL SERVICIO
IGS Informacién general del sistema
01 Caracterizacion del sistema
02 Administracion de métodos de comunicacion
GD Gestion de demanda
01 Referenciacion de servicios de Salud
02 Participacion social en gestidén de servicios
CU Canalizacion del usuario
01 Informacion del Usuario
02 Autorizacion de servicios
03 Mantenimiento del usuario
MSS Medicién de la satisfaccion social
01 Medicidn de aspectos del servicio
02 Medicidn de aspectos de participacion y referencia
MAU MANTENIMIENTO Y AUDITORIA
EP Estructuracion de la provision de servicios
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01 Esquema de servicios y costos
02 Caracteristicas de calidad en la Atencion
AUS Auditoria en Salud
01 Auditoria de cuentas medicas
02 Auditoria de calidad
03 Auditoria medica
04 Notificacién de objeciones del servicio
05 Suscripcion de planes de mejoramiento
SIN ANALISIS DE RIESGO Y SINIESTRALIDAD
CPRS | Consolidacion de perfiles de riesgo en salud
01 Estructura de grupos poblacionales
02 Identificacion de perfiles epidemiolégicos
03 Identificacion de factores condicionantes
EA Planeamiento de enfoque de atencion
01 Estructuracion del Modelo de Salud
02 Disefio de programas para gestion de demanda
03 Disefo de planes y proyectos en factores incidentes
GECO | Gerencia de coberturas
01 Ponderacién de oferta en tramos de cobertura
02 Medicién de caracteristicas de la atencién de servicios de salud
03 Vigencia epidemioldgica
ESLABONES DE SOPORTE
GESFIN | GESTION FINANCIERA
GC Gestion del contrato
01 Perfeccionamiento contractual
02 Gestidn de resultados
03 Finiquitos
FR Flujos de recursos
01 Gestion de cartera
02 Gestion de pagos
10 Instrumentacién operativa
01 Suministro de bienes y servicios
02 Administracién y activos e inventarios
ADFI Administracion Financiera
01 Gestion Contable
02 Diagndsticos financieros
03 Informacion financiera
04 Planeamiento Aditivo — Financiero
GESHUM | GESTION HUMANA
S| SISTEMAS DE INFORMACION
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5.3.2.2 Presentacion de la caracterizacién e interaccion del
proceso

Todo proceso deberd identificar las actividades que lo componen, asi

como la interaccion con otros procesos del Sistema de Gestion de la

Calidad, de acuerdo a la figura No 2 que se muestra a continuacion:

OBJETIVO DEL PROCESO

RESPONSABLES
PROVEEDOR ENTRADAS SALIDAS CLIENTE
(Quien) (Que entra) AT (Que entrega) (A quien)
PLANEAR
HACER
VERIFICAR
ACTUAR
RECURSOS DOCUMENTOS RELACIONADOS MONITOREO REQUISITOS
Humanos:
Infraestructura:
Ambiente de trabajo:
MARCO REGULATORIO
MEDICION DEL PROCESO
Nombre indicador Formula indicador Meta Frecuencia Responsable

Figura 2. Caracterizacion de procesos

5.3.2.3 Contenido de la caracterizacion e interaccién del proceso

* Responsable del proceso: cargo con responsabilidad y autoridad en

proceso.

» Objetivo del proceso: el fin altimo del proceso.

* Recursos del proceso:

* Humanos: cargos gue son necesarios para la ejecucion del proceso

y cumplimiento de su propdsito a cabalidad.

. Infraestructura:

recursos tales como equipos,

maquinaria,

hardware, herramientas y software, que funcionan como apoyo a las

actividades que componen el proceso.

 Ambiente de trabajo: condiciones ambientales requeridas para
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que el proceso se desarrolle eficientemente y que influyen
directamente en la calidad del producto o servicio final, dichas
condiciones deben definirse en términos cuantificables, tales
como temperatura, ruido, ventilacion, etc.
* Marco regulatorio: disposiciones del cliente, legales o de la
organizacién que se deben tener en cuenta cuando se va a ejecutar el
proceso.
* Requisitos de ISO 9001 relacionados: numerales de la Norma Técnica
Colombiana NTC-1SO-9001 a los cuales apunta directamente el proceso.
* Monitoreo (Seguimiento) del proceso: criterios y métodos para la
realizacion del seguimiento del proceso. En COMPARTA EPS-S se
tiene definido a través de auditorias internas, indicadores de gestion y
reuniones de comité de calidad para revision del SGC (indicadores).
 Documentos relacionados: citar los nombres y codigos de los
procedimientos e instructivos del proceso.
» Medicion del proceso: indicadores del proceso.
» Descripcion actividades del proceso: esta descripcion debe aclarar la
secuencia de las actividades del proceso y las interacciones existentes
con otros procesos de la organizacion; se debe identificar el
proceso proveedor (quién), la entrada (qué entra), las actividades
(flujo del proceso-secuencia), responsable (cargo responsable de la

actividad), salida (qué entrega) y el proceso cliente (a quién).

5.3.3 Edicion de los procedimientos e instructivos

Se deben documentar de acuerdo al estandar definido por la
coordinaciéon de aseguramiento de la Calidad, teniendo en cuenta los

siguientes criterios:

- Presentacion

- Contenido del documento

5.3.3.1 Presentacion
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e Formato

Todas las hojas que conforman cada uno de los procedimientos se

documentan de acuerdo al formato que se muestra en la figura 3.

Para el caso de los instructivos se sugiere utilizar el formato segun figura

4 , pero si el caso lo requiere, los instructivos tienen la flexibilidad de

utilizar cualquier otra presentacion siempre y cuando contengan la

identificacion minima: nombre de la Institucion, unidad empresarial,

area, nombre del documento, proceso, cédigo, version y fecha de

aprobacion.
a) logo. L, d) PROCESO:
b) Nombre de la organizacion €) CODIGO:
N
1 ECOMPH?TA ¢) Titulo f) FECHA:
g) VERSION:
1. PROPOSITO
2. ALCANCE
3. RESPONSABLES
4. DEFINICIONES
5. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
6. DOCUMENTOS Y REGISTROS RELACIONADOS
Aprobado por: | Fecha de aprobacién: (dd/mm/aa)/ copia controlada [ Hoja: 1/x
Figura 3. Formato para documentar procedimientos
a) logo. L, d) PROCESO:
o8 b) Nombre de la organizacion €) CODIGO:
= ,
"ECOMPART,F\ ¢) Titulo f) FECHA:
g) VERSION:
1. PROPOSITO
2. ALCANCE
3. DEFINICIONES
4. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
Aprobado por: [ Fecha de aprobacién: (dd/mm/aa) \ copia controlada | Hoja: 1/x

Figura 4. Formato para documentar instructivos

» Bloque superior

El bloque superior debe especificar:

a) En la parte izquierda va el logo de la organizacion COMPARTA EPS-

S
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b) Nombre de la organizacion: EPS-S COMPARTA 804002105-0

c) Titulo: Se escribe el nombre del procedimiento, guia asistencial,

instructivo o registro que se normaliza.

d) Proceso: Se escribe el nombre del proceso segun corresponda.

e) Cadigo: Todos los documentos se identifican de acuerdo a la
codificacion asignada a cada proceso. La codificacion obedece al

siguiente esquema:

*Procedimientos: P-A-B-X, donde P significa que es un procedimiento, A
representa el codigo del eslabon, B representa el codigo del proceso y X

corresponde a un numero del procedimiento.

eInstructivos administrativos, guias de manejo: I-A-B-X, donde | significa
gue es una instruccion, guia de manejo o protocolo, A representa el
cadigo del eslabon, B representa el codigo del proceso y X corresponde

a un numero consecutivo.
*Registros: R-A-X, donde R significa que es un registro, A
representa el coédigo del eslabény X es un numero consecutivo de
los registros del proceso.

f) Fecha: corresponde a la fecha de elaboracion.

g) Version: Se identifican los cambios y el estado de revision actual de

los documentos. Por ejemplo 0, 1, 2, 3 modificaciones.

* Bloque inferior

El bloque inferior debe especificar:

120




EPS-S COMPARTA PROCESO: Gestién de Calidad

804002105-0 CODIGO: P-GESCAL-01

"f\gcom PARTA

FECHA: 17 de junio de 2008

CONTROL Y ELABORACION DE DOCUMENTOS

VERSION: 0

a) Aprobado: Corresponde al nombre del cargo con el nivel de autoridad

gue revisa y aprueba los documentos antes de su emision.

b) Fecha aprobacion: Fecha en la cual se aprueba el procedimiento
para su uso. Se debe especificar el dia, mes, afio, Por ejemplo
15/08/01. Esta fecha de aprobacion la emite la oficina de aseguramiento

de la calidad con el fin de liberarlo para su uso.

c) Pagina: Numeracién asignada a las hojas, asi: 1/N, 2/N, etcétera,

donde N es el numero total de hojas del documento.

d) Copia controlada: La coordinacion de aseguramiento de la Calidad,
colocard el sello "copia Controlada", para asegurar que el

documento se encuentra vigente o en uso.

* Cuerpo del texto

a) Numeracién: se numeran los temas, proposito, alcance,
procedimiento, criterios de manejo, etcétera de aparicion.

Se numeran las subsecciones como 1.1, 1.2, 1.3, 1.4, etcétera, o a., b.,

c., d., e., etcétera por orden cronoldgico.

b) Margenes: ajustar los margenes en 2 cm. del lado superior, inferior;

izquierdo y derecho.

c) Espaciamiento: Se recomienda dejar un espacio sencillo entre el
titulo y la primera seccion del tema, un espacio doble entre la
finalizacion de la seccion del tema y el inicio del titulo del proximo tema.

En la exposicién de un tema se recomienda usar espacio sencillo.

d) Tipo de escritura: El tipo de escritura seleccionado para el cuerpo del

texto es Tahoma, tamafio maximo No 12.
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5.3.3.2. Contenido de los procedimientos

Todos los procedimientos de COMPARTA EPS-S se estructuran al
menos con seis elementos, para proporcionar al lector la
informacion que se requiere en el desarrollo de una actividad. Estos

elementos son en orden de aparicion los siguientes:

a) Proposito: Define el motivo por el cual se realiza una actividad o lo
gue se espera normalizar. Si algo vale la pena hacerse debe tener un
motivo para hacerlo. Si no puede decir porqué y para qué debe existir un
procedimiento, entonces lo mejor es no hacerse ni escribirse. La
declaracion de propésito debe manifestar por qué estd en practica y

porqué debe escribirse el procedimiento o la actividad que se realiza.

b) Alcance: efecto o trascendencia de la actividad que se realiza,
su eficacia y consecuencia. Debe identificarse el inicio y fin del
procedimiento, ¢A quién se afecta? ¢A qué departamentos, secciones,

servicios, o grupos incluye?

c) Responsable: definir el cargo responsable del procedimiento; si
existen cargos responsables de actividades especificas dentro del

procedimiento, estos quedaran enunciados dentro de éstas.

d) Definiciones: describir el significado del vocabulario que sea

importante aclarar y que aparece en la descripcion de las actividades.

e) Descripcién de actividades: se describe la forma especifica de

llevar a cabo la actividad particular.

f) Documentos y Registros relacionados: citar los nombres y los
cbdigos de los procedimientos, instructivos y documentaciéon que estan
asociados al proceso y los registros utilizados para presentar los

resultados obtenidos como evidencia de las actividades
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desempefadas.

5.3.3.3 Contenido de los instructivos segun Figura 4.
Los instructivos que se documenten segun el formato presentado en la

figura 4 tienen el siguiente contenido:

a) Propdsito: Define el motivo por el cual se realiza una actividad o lo

gue se espera normalizar.

b) Alcance: Efecto o trascendencia de la actividad que se realiza,
su eficacia y consecuencia. Debe identificarse el inicio y fin del
instructivo, ¢A quién se afecta? ¢A qué departamentos, secciones,

servicios, o grupos incluye?

c) Definiciones: describir el significado del vocabulario que sea

importante aclarar y que aparece en la descripcion de las actividades.

d) Descripcién de actividades: se describe la forma especifica de

llevar a cabo la actividad particular.

5.4 PROCEDIMIENTO DE CONTROL
a) El personal del proceso identifica la necesidad de mejoramiento y/o
estandarizacion de las actividades que compone el proceso y elabora el

documento borrador o anteproyecto de la actividad a normalizar.

b) ElI Director Ejecutivo, director, gerente, y/o responsable de proceso,
revisa el documento y determina su aprobacion dependiendo de su
funcionalidad, grado de optimizacion de recursos, y si afecta o no a otras

dependencias.
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c) El area que requiera una inclusion, exclusion y/o modificacion de un
documento, debe enviar el documento a excluir, incluir y/o modificar con el
respectivo cambio y con la justificacion de este cambio a través solicitud de
cambios de documentacion.

d) El responsable de administrar la documentacion debe realizar seguimiento
continuo a las solicitudes pendientes y debe diligenciar el registro R-GESCAL-

15 solicitud de modificaciones a la documentacion.

e) La oficina de aseguramiento de la Calidad realiza analisis del contenido,
estudiando las incidencias en el Sistema de Gestion de la Calidad, las
implicaciones del nuevo documento y su funcionalidad. En caso de
presentarse comentarios que impliqguen modificaciones al documento
interno, éste se informard al responsable del proceso con el fin de que
se revise y se origine el documento final. Si no se tienen comentarios, se

procede a su aprobacion.

f) La aprobacion de todo cambio a la documentacién estard a cargo del
responsable del proceso (quien aprueba la descripcion de la forma especifica
de llevar a cabo la actividad particular) y del Profesional de Calidad (quien
determina la fecha de aprobacion del documento en el Sistema de Gestion de
la Calidad).

g) La oficina de aseguramiento de la Calidad actualiza el registro R-GESCAL-
19 Listado maestro de Documentos del SGC, apoya la normalizacion y entrega

el estdndar como ” Copia controlada ™.

Nota: Las modificaciones a los documentos se realizan basados en cambios

estructurales, de proceso o resultado. Pueden ser:

e Implementar mejoras a los procesos que aumentan la efectividad, lo cual
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implica modificaciones a los documentos del SGC.

e Por revisiones periddicas a la documentacién del sistema.

e Por solicitud de accion correctiva como resultado de auditoria interna.

6. DOCUMENTOS Y REGISTROS RELACIONADOS

P-GESCAL-01  Control de Registros

R-GESCAL-19 Listado Maestro de Documentos del SGC
R-GESCAL-15 Solicitud de Modificaciones a la Documentacién
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NOMBRE DEL ESLABON

Afiliacion y Aseguramiento

AUTORIZACION DE UBICACION CAMBIO No/ VERSION DISPOSICION
NOMBRE DEL DOCUMENTO CODIGO ACCESO ESPECIFICA 0 [ 1 ] 2 [ 3 [ a FINAL
CARACTERIZACION E INTERACCION DEL PROCESO
Afiliacién y Mantenimiento PR-ASEG-AF 0 Destruir
Gerente Comparta, .
coordinacion de Ar_th\(o de
Estructura de Contratacién PR-ASEG-CAR afiliacion afiliacion y 0 Destruir
Y aseguramiento
L aseguramiento ]
Carnetizacion PR-ASEG-EC 0 Destruir
PROCEDIMIENTOS
Inscripcion y registro de poblacién P-ASEG-AF-01 1 Destruir
Validacion y conformacién de BD P-ASEG-AF-02 G e C . 1 Destruir
Actualizacién de Novedades P-ASEG-AF-03 sg%? d?nagigr??jiaa’ Archivo de 1 Destruir
Soporte técnico de contratos P-ASEG-EC-01 S afiliacion y 1 Destruir
- - - — afiliacion y ) -
Diagnostico y perfiles de poblacion P-ASEG-EC-02 aseguramiento aseguramiento 1 Destruir
Logistica y confeccién de carnetizacion | P-ASEG-CAR-01 1 Destruir
Entrega y registro de carnetizacion P-ASEG-CAR-02 1 Destruir
REGISTROS
Formularios dnico de afiliacion e R-ASEG-01 0 Archivo histérico
inscripcion del régimen subsidiado
Base de datos R-ASEG-02 0 Archivo histérico
Formularios Unico de registro de R-ASEG-03 0 Archivo histérico
novedades y traslados
Formatos 1y 2 de novedades R-ASEG-04 0 Archivo historico
Medios magnéticos MS, NS R-ASEG-05 Gerente Comparta 0 Archivo histérico
Ejecucmn_de recursos por R-ASEG-06 coordinacion de Ar_thyg de 0 Archivo histérico
aseguramiento afiliacion afiliacion y
Afectaciéon de ventas R-ASEG-07 ase uramie¥1to aseguramiento 0 Archivo histérico
Registro contractual de ventas R-ASEG-08 9 0 Archivo histérico
Activacion del contrato R-ASEG-09 0 Archivo histérico
Composicion de Ingresos R-ASEG-10 0 Archivo histérico
soporte de carnetizaciéon R-ASEG-11 0 Archivo historico
Reporte de carnetizacion R-ASEG-12 0 Archivo histérico
Ejecucién de recursos por R-ASEG-13 0 Archivo historico
aseguramiento
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NOMBRE DEL ESLABON

Conformacién de red

AUTORIZACION DE UBICACION CAMBIO No/ VERSION DISPOSICION
pelizRSInA i L Ie, Gollie’® ACCESO ESPECIFICA 0 | 1 [ 2 [ 3 | 4 FINAL
CARACTERIZACION E INTERACCION DEL PROCESO
Determinar Elementos de Oferta PR-RED-EO 0 Destruir
Gerente Comparta, Archivo de red
Seleccién de prestadores PR-RED-SP gestor de servicios, 0 Destruir
prestadora
gestor de salud
Caracterizacion de red prestadora PR-RED-CRED 0 Destruir
PROCEDIMIENTOS
Administracion de criterios del sistema P-RED-EO-01 1 Destruir
Planeacién presupuestal P-RED-EO-02 1 Destruir
Evaluam_on de condiciones de P-RED-SP-01 Gerente Compa_rta, Archivo de red 1 Destruir
referencia gestor de servicios, tadora
Estudio de portafolios P-RED-SP-02 gestor de salud pres 1 Destruir
Suscripcion de contratos de prestacién | P-RED-CRED-01 1 Destruir
Establecer estructuras de oferta P-RED-CRED-02 1 Destruir
INSTRUCTIVOS
Seleccién, evaluacion y reevaluacion Gerente Compa_rta, Archivo de red .
d d I-RED-01 gestor de servicios, tad 0 Destruir
e proveedores prestadora
gestor de salud
REGISTROS
Evaluacién de red prestadora R-RED-01 Gerente Comparta, Archivo de red 0 Archivo histérico
Suficiencia de red R-RED-02 gestor de servicios, prestadora 1 Archivo histérico
Condiciones de calidad de los gestor de salud
programas de Proteccion Especifica y R-RED-03 1 Archivo histérico
Detecciéon Temprana
Registro de Proveedores . s
R-RED-04 1 Archivo historico
Proyeccién de costos R-RED-05 1 Archivo histérico
Estructura de responsabilidad
presupuestal R-RED-06 1 Archivo historico
Planeacién de Costos R-RED-07 1 Archivo histérico
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Costos imputados en primer nivel de
atencion

R-RED-08

Archivo histérico
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NOMBRE DEL ESLABON

Agenciamiento del servicio

AUTORIZACION DE UBICACION CAMBIO No/ VERSION DISPOSICION
NEIERE RIS PO eilige ACCESO ESPECIFICA 0 | 1 [ 2 [ 3 | 4 FINAL
CARACTERIZACION E INTERACCION DEL PROCESO
Informacién general del sistema PR-AGEN-IGS 0 Destruir
Gestion de Demanda PR-AGEN-GD Gerente Comparta, 0 Destruir
Coordinacién de .
S Archivo SIAU
o . SIAU, coordinacion .
Canalizacion del usuario PR-AGEN-CU de servicios 0 Destruir
Medicion de la satisfaccion social PR-AGEN-MSS 0 Destruir
PROCEDIMIENTOS
Caracterizacion del sistema P-AGEN-IGS-01 1 Destruir
Administracion de métodos de P-AGEN-IGS-02 1 Destruir
comunicacion
Referenciacion de servicios de salud P-AGEN-GD-01 1 Destruir
Participacion social en gestion de P-AGEN-GD-02 Gerente Comparta, 1 Destruir
Servicios Coordinacion de Archivo SIAU
Informacién del usuario P-AGEN-CU-01 SIAU, coordinacion 1 Destruir
Autorizacion de servicios P-AGEN-CU-02 de servicios 1 Destruir
Mantenimiento del usuario P-AGEN-CU-03 1 Destruir
Medicién de aspectos de servicio P-AGEN-MSS-01 1 Destruir
Medicién de aspectos de participacion | _ ~en.MsS-02 1 Destruir
y referencia
INSTRUCTIVOS
Gerente Comparta,
Medicion y seguimiento a la satisfaccion ILAGEN-01 Coordinacion de Archivo SIAU 0 Destruir
del cliente SIAU, coordinacion
de servicios
REGISTROS
Frecuencia de uso R-AGEN-01 Gerente Comparta, Archivo SIAU 0 Archivo historico
Necesidades de demanda R-AGEN-02 Coordinacion de 0 Archivo histérico
Conciliacién de actividades educativas SIAU, coordinacion 0 ] .
sobre derechos y deberes R-AGEN-03 de servicios Archivo historico
Gestlon_ de citas de primer, segundo y R-AGEN-04 0 Archivo histérico
tercer nivel
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Boleta de buzén R-AGEN-05 0 Archivo histérico
Apertura de buzén R-AGEN-06 0 Archivo histérico
Repuesta de buzén R-AGEN-07 0 Archivo historico
Formato peticiones R-AGEN-08 Gerente Comparta 0 Archivo histérico
Respuesta a peticiones R-AGEN-09 Coordinacion de ' 0 Archivo histérico
Registro de peticiones R-AGEN-11 SIAU. coordinacion Archivo SIAU 0 Archivo histérico
Relacién de peticiones R-AGEN-12 dé servicios 0 Archivo historico
Encuesta de satisfaccion R-AGEN-13 0 Archivo histérico
Acta de socializacién de resultados R-AGEN-14 0 Archivo historico
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NOMBRE DEL ESLABON

Mantenimiento y Auditoria

AUTORIZACION DE UBICACION CAMBIO No/ VERSION DISPOSICION
NOMBRE DEL DOCUMENTO coDIco ACCESO ESPECIFICA 0 [ 1 ] 2 | 3 | 4 FINAL
CARACTERIZACION E INTERACCION DEL PROCESO
O Coordinacion | Atchivo de
Auditoria en salud PR-MAU-AUS L mantenimiento y 0 Destruir
mantenimiento y auditoria
auditoria
PROCEDIMIENTOS
Auditoria de cuentas medicas P-MAU-AUS-01 1 Destruir
Auditoria de calidad P-MAU-AUS-02 Gerente Comparta, Archivo de 1 Destruir
Auditoria medica P-MAU-AUS-03 coordinacion mantenimiento y 1 Destruir
Notificacién de objeciones del servicio P-MAU-AUS-04 manteni_mit_anto y auditoria 1 Destruir
Suscripcion de planes de P-MAU-AUS-05 auditoria 1 D .
> . estruir
mejoramiento
INSTRUCTIVOS
Manual de radicacion de cuentas I-MAU-01 Gerente Comparta, . 0 Destruir
medicas coordinacién Archivo de
Manual de radicacién de cuentas - mantenimiento y
h mantenimiento y L .
medicas de tercer y alto costo de I-MAU-02 P auditoria 0 Destruir
- auditoria
complejidad
REGISTROS
Formato de radicacion nivel | y I R-MAU-01 Gerente Comparta, Archivo de 0 Archivo histérico
Formato de radicacion nivel Il y IV R-MAU-02 coordinacion mantenimiento y 0 Archivo histérico
Notificacion de glosas R-MAU-03 mantenimiento y auditoria 0 Archivo histérico
S — auditoria - —
Acta de _C,OI‘ICIllaCIOI’l de radicacién de R-MAU-04 0 Archivo histérico
facturacion
Acta de conciliacién No. 001 R-MAU-05 0 Archivo histérico
Bitacora de Ilam'ada_s, a proveedorgs, con R-MAU-06 0 Archivo histérico
demoras en radicacion de facturacion
Eltyagora del subproceso de auditoria de R-MAU-07 0 Archivo histérico
Formato de auditoria concurrente Archivo histérico
hospitalizacién R-MAU-08 0
Suficiencia de red de alta complejidad R-MAU-09 0 Archivo histérico
Suf|C|er_1_C|a de red de mediana R-MAU-10 0 Archivo histérico
complejidad
Suficiencia de red de baja complejidad R-MAU-11 0 Archivo histérico
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Ficha técnica para evaluacion de Archivo histérico
garantia de la calidad en la red R-MAU-12 0
prestadora de servicios de salud
Detalle ,de servicio facturado por R-MAU-13 Archivo historico
patologia

N . Gerceon(;tradi(r:]c;r;gﬁrta, Arch_ivq de 0 Archivo historico
Detalle del servicio facturado por capita R-MAU-14 mantenimiento y mantenimiento y

auditoria auditoria
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NOMBRE DEL ESLABON

Analisis de riesgo y siniestralidad

AUTORIZACION DE UBICACION CAMBIO No/ VERSION DISPOSICION
NOMBRE DEL DOCUMENTO coDIco ACCESO ESPECIFICA 0 [ 1 ] 2 | 3 | 4 FINAL
CARACTERIZACION E INTERACCION DEL PROCESO
Consolidacién de perfiles de riesgo en PR-SIN-CPRS 0 Destruir
salud Gerente Comparta,
. e Coordinacién Archivo de riesgo .
Planeamiento de enfoque de atencion PR-SIN-EA Programatica, Gestor en salud 0 Destruir
] de servicios ]

Gerencia de coberturas PR-SIN-GECO 0 Destruir
PROCEDIMIENTOS
Estructura de grupos poblacionales P-SIN-CPRS-01 Destruir
Identificacion de perfiles P-SIN-CPRS-02 Destruir
epidemiolégicos
Identificacion de factores P-SIN-CPRS-03 1 Destruir
condicionantes
Estructura del enfoque de salud P-SIN-EA-01 Gerente Comparta, 1 Destruir
Disefio de programas para gestion de CINLEA Coordinacion Archivo de riesgo .
demanda P-SIN-EA-02 Programética, Gestor en salud 1 Destruir
Disefio de planes y proyectos P-SIN-EA-03 de servicios 1 Destruir
Ponderacion de oferta en tramos de P-SIN-GECO-01 1 Destruir
cobertura
Medlglpn de caracteristicas de la P-SIN-GECO-02 1 Destruir
atencion de servicios de salud
Vigilancia epidemiolégica P-SIN-GECO-03 Destruir
REGISTROS
Estructura poblacional R-SIN-01 Gerente Comparta, Archivo de riesgo 0 Archivo histérico
Evaluacion de condiciones de calidad R-SIN-02 Coordinacion en salud 0 Archivo histérico
de red Programatica, Gestor
Plan de mejoramiento R-SIN-03 de servicios 0 Avrchivo historico
Segunmle_nto a los planes de R-SIN-04 0 Archivo historico
mejoramiento
Conformacién de red R-SIN-05 0 Archivo histérico
Matriz de programacion R-SIN-06 0 Archivo historico
Planeacién de costos R-SIN-07 0 Archivo histérico
Evaluacion de coberturas R-SIN-08 0 Archivo historico
Informe casos centinela de calidad R-SIN-09 0 Archivo histérico
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[ Informe EISP | R-SIN-10 | | | 0 ] | | | Archivo histérico |

135




":-‘tcom PARTA

COMPARTA EPS-S
804002105-0

PROCESO: Gestién Calidad

CODIGO: R-GESCAL-19

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS

FECHA: 3 de Junio de 2008

VERSION: 0

NOMBRE DEL ESLABON

Gestion Financiera

AUTORIZACION DE UBICACION CAMBIO No/ VERSION DISPOSICION
NERIEIRE [RIEE (DREEIANIE cojlieie ACCESO ESPECIFICA 0 | 1 [ 2 [ 3 | 4 FINAL
CARACTERIZACION E INTERACCION DEL PROCESO
Gerer&ti?eggglnparta, Archivo de
Gestion del contrato PR-GESFIN-GC o . gestién 0 Destruir
Administrativa y financiera
financiera
Gerente Comparta, | rgpivo de
Flujo de Recursos PR-GESFIN-FR .~ ) gestion 0 Destruir
Administrativa y fi .
financiera inanciera
Gerente Comparta, | \hivo de
Instrumentacion Operativa PR-GESFIN-IO .~ ) gestion 0 Destruir
Administrativa y fi h
financiera inanciera
Gerente Comparta, .
N PR-GESFIN- direccion Archivo de .
Administracion Financiera . . gestion 0 Destruir
ADFI Administrativa y fi h
financiera inanciera
PROCEDIMIENTOS
Perfeccionamiento contractual P-GESFIN-GC-01 1 Destruir
Gestion de resultados P-GESFIN-GC-02 1 Destruir
Finiquitos P-GESFIN-GC-03 1 Destruir
Gestion de cartera P-GESFIN-FR-01 Gerente 1 Destruir
Gestion de pagos P-GESFIN-FR-02 Comparta, Archivo de 1 Destruir
Suministro de bienes y servicios P-GESFIN-10-01 direccion gestién 1 Destruir
Administracién de activos e inventarios P-GESFIN-10-02 Administrativa y financiera 1 Destruir
Gestion contable P-GESFIN-ADFI-01 financiera 1 Destruir
Diagnosticos financieros P-GESFIN-ADFI-02 1 Destruir
Informacién financiera P-GESFIN-ADFI-03 1 Destruir
Planeamiento administrativo-financiero P-GESFIN-ADFI-04 1 Destruir
REGISTROS
S;:;%ge compromiso para generacion de R-GESFIN-01 Gerente Comparta, Ar;:sl,\t/i(c?):e 0 Archivo histérico
Conciliacién bancaria R-GESFIN-02 direccion financiera financiera 0 Archivo histérico
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NOMBRE DEL ESLABON

Gestion Humana

AUTORIZACION DE UBICACION CAMBIO No/ VERSION DISPOSICION
NOMBRE DEL DOCUMENTO CcOoDIGO ACCESO ESPECIFICA 0 [ 1 ] 2 | 3 | 4 FINAL
CARACTERIZACION E INTERACCION DEL PROCESO
Gerente Comparta, Archivo de
Gestion Humana PR-GESHUM coordinacion de - 0 Destruir
gestion humana
recursos humanos
PROCEDIMIENTOS
P-GESHUM- | Gerente Comparta, Archivo de .
Recursos Humanos coordinacion de - 0 Destruir
01 gestion humana
recursos humanos
INSTRUCTIVOS
Gerente Comparta, .
Salud Ocupacional I-GESHUM-01 coordinacién de A_rg:hwo de 0 Destruir
gestion humana
recursos humanos
Gerente Comparta, .
Estructura orgénica y funcional I-GESHUM-02 coordinacion de Archivo de 1 Destruir
9 y gestién humana
recursos humanos
REGISTROS
R-GESHUM- | Gerente Comparta, Archivo de
Evaluacion de desempefio coordinacién de - 0 Archivo historico
01 gestion humana
recursos humanos

137




COMPARTA EPS-S

PROCESO: Gestién Calidad

\!CO ART 804002105-0 CODIGO: R-GESCAL-19
{@.COMPARTA : -
LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS FECHA: 3 de Junio de 2008
VERSION: 0
NOMBRE DEL ESLABON Sistemas de Informacion
AUTORIZACION DE UBICACION CAMBIO No/ VERSION DISPOSICION
Mlepilagisn St LIS ity ACCESO ESPECIFICA 0 | 1 [ 2 [ 3 | 4 FINAL
CARACTERIZACION E INTERACCION DEL PROCESO
Gerente Comparta,
Coordinacion Archivo de
Sistemas de informacién PR-SI administrativa y sistemas de 0 Destruir
direccion de informacion
calidad y Sl
INSTRUCTIVOS
Gerente Comparta,
Coordinacién Archivo de
Manual del sistema de informacién I-S1-01 administrativa y sistemas de 0 Destruir
direccion de calidad y informacion
Sl
REGISTROS
Solicitud de servicio R-SI-01 Gerente Comparta, Archivo Histérico
Ficha Técnica de Hardware R-SI-02 Coordinacién Archivo de Archivo Histérico
administrativa y sistemas de
Ficha Historial de Hardware R-SI-03 direccion (é? calidad y informacion 0 Archivo Histérico
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NOMBRE DEL ESLABON Gestion de Calidad
AUTORIZACION DE UBICACION CAMBIO No/ VERSION DISPOSICION
NOMBRE DEL DOCUMENTO CODIGO ACCESO ESPECIFICA 0 | 1 [ 2 [ 3 | 4 FINAL

CARACTERIZACION E INTERACCION DEL PROCESO

Gerente Comparta,

direccién de sistemas Archivo de
Gestion de calidad PR-GESCAL de informacién y gestion de 0 Destruir

aseguramiento de la calidad

calidad

PROCEDIMIENTOS
Control y elaboracién de documentos P-GESCAL-01 0 Destruir
Control de registros P-GESCAL-02 Gerente Comparta, 0 Destruir
Auditorias Internas P-GESCAL-03 | direccion de sistemas Archivo de 0 Destruir
Control del producto no conforme P-GESCAL-04 de informacion y gestion de 0 Destruir
Acciones Correctivas P-GESCAL-05 aseguramiento de la calidad 0 Destruir
Acciones preventivas P-GESCAL-06 calidad 0 Destruir
Revisioén por la direccién P-GESCAL-08 0 Destruir
INSTRUCTIVOS

Gerente Comparta,

direccion de sistemas Archivo de
Manual de calidad I-GESCAL-01 de informacion y gestién de 0 Destruir

aseguramiento de la calidad

calidad

REGISTROS
Acciones correctivas preventivas y de R-GESCAL-01 0 . s
mejora Archivo historico
Hoja de vida de indicador R-GESCAL-02 0 Archivo historico
Acta de reunién R-GESCAL-03 | Gerente Comparta, 0 Archivo histérico
Registro de asistencia R-GESCAL-04 | direccién de sistemas 0 Archivo histérico
Informe de seguimiento y gestién R-GESCAL-05 de informacion y Archivo d 0 Archivo histérico
Diagnostico de procesos R-GESCAL-06 | aseguramiento de la rehivo de 0 Archivo histérico
Priorizacion de procesos R-GESCAL-07 calidad gi;ﬁ'i?jgd € 0 Archivo histérico
Plan de accion R-GESCAL-08 0 Archivo historico
Plan de auditoria R-GESCAL-09 0 Archivo histérico
Informe de auditoria interna R-GESCAL-10 0 Archivo historico
Seguimiento acciones correctivas R-GESCAL-11 0 Archivo histérico
Acta de revisién por la direccion R-GESCAL-13 0 Archivo historico
Convocatoria a la revisién por la R-GESCAL-14 0 Avchivo historice
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documentacion

Programa de auditorias internas R-GESCAL-16
Evaluacion de auditores internos R-GESCAL-17
Lista de chequeo auditoria interna R-GESCAL-18
Listado maestro de documentos R-GESCAL-19

Gerente Comparta,
direccion de sistemas

de informacion y Arch_lyo ge
aseguramiento de la gestion de
calidad

calidad

0 Archivo histérico
0 Archivo histérico
0 Archivo histérico
0 Archivo histérico
0 Archivo histérico
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1. PRESENTACION

Directivos y funcionarios operativos de los diferentes roles y campos de
comparta, ya sean ejecutivos de administracion o directivos en salud hemos
comprendido en la dimension justa las dinamicas de la responsabilidad que nos
toca en la administracion del régimen. Esa comprension se desarrollo
generalmente como un proceso intuitivo, aprendido a través de la experiencia y
la responsabilidad por un buen resultado. La capacidad generada, sucedida de
una vision integradora y general hace propicia la instalacion de un modelo
organizacional, explorando los diferentes factores que inciden en la
racionalidad y eficiencia de la administracion y en la accesibilidad de los
usuarios a servicios con eficiencia, oportunidad y calidad, asegurando los

riesgos en salud y costos.

1.1 FILOSOFIA INSTITUCIONAL

MISION

Somos una empresa solidaria, administradora del régimen subsidiado creada
para garantizar la accesibilidad a nuestros servicios con altos niveles de
calidad y eficiencia enfocados a la prevencion y manejo del riesgo en salud.
VISION

Lograr en el 2015 ser modelo de administracion en seguridad social, lideres
en solidaridad, participacion y eficiencia como principios de nuestra

organizacién, consolidados a nivel nacional siendo protagonistas del desarrollo

integral de un estado comunitario.
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1.2 RESENA HISTORICA

Con el objeto de atender el derecho constitucional de la Salud, garantizando a
todas las personas el acceso a los servicios de Promocion, Proteccion y
recuperacion a la Salud organizando los servicios en forma descentralizada,
con la participacion de la comunidad y el aval de los gerentes locales de la
Provincia de Garcia Rovira, se conviene desarrollar una empresa Solidaria de
Salud, que permita crear un nuevo modelo de desarrollo econémico y social y
gue cuente con un reconocimiento constitucional que garantice su existencia y
su autonomia, es asi como nace Coopsagar Hoy Comparta EPS, a los 21 dias
del mes Septiembre de 1995 en el Municipio de Molagavita, Reconocida como
Persona Juridica mediante resolucion No. 0576 de Febrero 26 de 1996 del
DANCOOP y por Resolucion No. 0191 de Febrero 27 de 1996 de la
SUPERSALUD

En sus inicios s6lo contaba, con afiliados en los Municipios de: Capitanejo,
Carcasi, Cerrito, Concepcién, Enciso, Guaca, Macaravita, Molagavita, San
Andrés, San José de Miranda, San Miguel Y Malaga, de la provincia de Garcia
Rovira, posteriormente abri6 mercados hacia Costa Atlantica y Centro Oriente

del Pais.

La experiencia Solidaria de COOPSAGAR hoy COMPARTA EPS, esta
sustentada por los conceptos Cooperativos y el crecimiento sostenido de sus
resultados sociales y econémicos desde su nacimiento y la conforman un grupo
de personas, regidas por unidad de criterio, manejo y direccion que responden
con eficiencia a las necesidades de los afiliados y asociados, lo que permitié
gue LA SUPERSALUD ante el cumplimiento de los requisitos del decreto 1804
de 1999, como el equilibrio fiscal y administrativo y el adecuado flujo de los
recursos hacia las instituciones prestadoras de servicios, confirmara
nuevamente la autorizacion para Administrar el Régimen Subsidiado, segun
Resolucion No. 0471 de Marzo 26 de 2001.

Con las condiciones dadas Y con la vision de desarrollar una entidad de

Cobertura Nacional, se cambio la razén Social, para que recogiera los tres ejes
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tematicos  Principales: Comunidad, Participacion y  Transparencia
Administrativa, "COMPARTA EPS" de cara al nuevo Milenio.

1.3 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

El modelo organizacional corresponde al plan estratégico de adoptar
mecanismos eficientes para alcanzar los objetivos especificos de idoneidad
operativa y capacidad de desarrollar su objetivo social y contractual con
referentes de garantia de la calidad en los diferentes niveles de relacion y

areas de operacion.

En este sentido, se genera la estructura organica administrativa en tres
niveles operativos y dos é&reas funcionales, cada uno de todos con
relaciones de responsabilidad especificas, frente a los diferentes
componentes del sistema; los niveles operativos corresponden a
consideraciones de geodistribucion y de atributos administrativo—
operacionales, con integracion verticalizada, unidad de gestion vy
planeamiento; los niveles implican descentralizacion, por tanto
concrecion de funciones y procesos implicados en las areas funcionales;
con resultados medibles en referencia a estandares establecidos sobre la
necesidad de verificar grados de cumplimiento y de calidad de los

productos y servicios de la empresa.

El primer nivel operativo es el Nacional, con domicilio estatutario en Malaga y
contractual en la ciudad de Bucaramanga, su responsabilidad se asume con el
apoyo Técnico — Administrativo de la organizacion corporativa. En esta
instancia se interpreta la vocacion cooperativa y su direccionamiento social,
como fuente para la rectoria y contraloria del ejercicio operacional de la

empresa.

El segundo nivel, toca con la estructura Regional, y corresponde a esta, la

direccion operativa general de las obligaciones contractuales, con
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responsabilidad legal delegada para los efectos de su competencia en la
gerencia regional; las dos areas funcionales: Administracion Financiera y Area
Técnico—Cientifica tienen en este nivel la expresion méaxima de
responsabilidad, cada una con soporte en coordinaciones estratégicas en los
diversos vectores de la operacion; asi, el area administracion financiera se
soporta en la coordinaciéon Administrativa, la Financiera y el area Técnico —
Cientifica se soporta en la coordinacién y gestién de Aseguramiento y sistemas
de Informacion; gestores en salud; PyP y programas especiales, SIAU y

Servicios.

A este nivel corresponden tres regionales: Una con sede en Bucaramanga e
implica los departamentos de Arauca, Cesar, Norte de Santander y Santander;
otra con sede en Bogota, con los departamentos de Boyaca, Cundinamarca,
Choco, Huila, Tolima y Meta, y la otra con sede en Barranquilla e implica los
distritos de Barranquilla, Cartagena, Santa Marta, y los de Departamentos de la

Atlantico, Bolivar, Cérdoba, Guajira, Magdalena y Sucre.

La distribucion territorial de las regiones no necesariamente coincide con la
regionalizacion de gobierno, obedece mas a las ventajas de organizacion
operativa, sin embargo la informacion de resultados se estructura por
departamento y por contratos; de manera que se pueden generar datos de
conformidad con las estructuras institucionales.

Una vez definidos los conceptos generales de la administracién del régimen
subsidiado y comprendido las funciones y competencias del nivel regional, es
necesario precisar la responsabilidad central del Nivel Departamental. A este
nivel corresponde el segmento mas critico de las relaciones en el sistema: de
una parte se establece los contratos de administracion con los entes
territoriales y por tanto, compete alli todos los procesos implicitos en los
contenidos de mercadeo y posterior aseguramiento; implica consecuentemente
la soportacion de los procesos de inventario y auditoria del aseguramiento y
formalizacion contractual como premisas para la gestion financiera en cartera y

flujo de recursos.
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Por otro lado, compete a este nivel la constitucién de la red de los primeros
niveles de atencidn con instituciones cuyas caracteristicas organizacionales les
hacen rigidas frente a esquemas y modelos de atencién con escenarios de
participacion comunitaria. Por ultimo, es desde el Departamento como instancia
operativa donde se concretiza la participacion comunitaria y sus variables de
demanda en el concepto de usuario como centro de la estructura de servicios.
Queda pues en el nivel tres de operacion-Nivel Departamental, las
relaciones externas mas importantes en la linea de la administracion del
aseguramiento en salud; por eso, y en esa razéon se fundamenta la politica
de descentralizacion colocando capacidad de resolucién y relacion en las

gerencias y equipos departamentales.

Nivel Nacional

La direccion general de Comparta por su naturaleza solidaria se define en el
marco de la legislacion cooperativa, con instancias de base y oOrganos de
direccidon y control; compuestos por la asamblea general de asociados como
expresion maxima de autoridad, el consejo de administracion y la junta de
vigilancia, en la direccion y control del ejercicio cooperativo; la revisoria fiscal
delegada para verificar y dictaminar con rigor estatutario el manejo
administrativo y financiero de la entidad. La gerencia asume la representacion y
la direccion ejecutiva junto con la estructura definida para apoyar el desempefio

administrativo y de negocio de la empresa. Su estructura se propone asi:
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NIVEL NACIONAL

COMITES ASAMBLEA
GENERAL

Educacién y

Solidaridad

———————— JUNTA DE VIGILANCIA
REVISOR FISCAL  -----

JUNTA DIRECTIVA

GERENTE GENERAL
ASISTENTE

ADITIVO [~~~ 77T TTTTTTTTT ‘l
DIRECCION ADTIVA Y DIRECCION DE CALIDAD Y GESTION
FINANCIERA SISTEMAS DE INFORMACION COOPERATIVA

COMITES
Asamblea de

Evaluacion
participativa

Comité de

planeacion

corporativa

Comité de

Aseg. De la

calidad y

Gestion del NIVEL RIGIONAL

resultado

GERENCIA
RFGIONAI
DIRECCION ADTIVA'Y DIRECCION
FINANCIERA CIENTIFICA
Direccién de Sistemas Gestor en Salud Gerencia del riesgo en Direccion de
de Informacion y (Alta Complejidad) salud SIAU
Aseguramiento de la { {
calidad
Coordinacién Analista de Pagos : |
Administrativa

' Apovo Loaistico . Coordinacion de Mantenimiento y
Servicios Auditoria
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NIVEL DEPARTAMENTAL

COMITES
Linea de GERENCIA
Gestion de DEPARTAMENTAL
Aseguramiento |
de la calidad [ |
Comisién de COORDINACION GESTION DE SERVICIOS
vigilancia ADMINISTRATIVA DE SALUD
epidemiologica |
Coordinacion de sistemas de Coordinacién Coordinacion

informacién y Aseguramiento Proaramatica SIAU

de la calidad

. Apoyo Logistico .
Coordinacion de Mantenimiento y
Servicios Auditaria

AGENCIAMIENTO DEL SERVICIO
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2. DIRECCIONAMINETO ESTRATEGICO

En Colombia las reformas de los sistemas de salud estan influidos por la
globalizacion de los mercados, la inversion de capitales como garantia de flujos
eficientes, la reestructuracion del estado y la consolidacion de los principios del
sistema y de la funcién publica. Por eso, se proponen diversidad de modelos y
estrategias, todos conducentes a mejorar la calidad y la cobertura de los
servicios; se busca de otro lado, equidad y eficiencia en el manejo de los
recursos; pero toda iniciativa siempre dentro del concepto de aseguramiento

como estructura bésica del régimen.

Como administradora del régimen subsidiado, se tiene como responsabilidad
central garantizar la prestacion de los servicios de salud del plan de beneficios
con la organizacién y contratacion de la red de instituciones prestadoras de
servicios. Asi, la definicion de asegurador nos impone tres funciones genéricas:
La funcién de accesibilidad a los servicios entendida como una
coordinacion de competencias y referencia de provision de oferta. En la
funcion de agencia se intenta controlar la demanda de servicios de salud
hasta un punto racional y eficiente en el sentido econémico; garantizando
aspectos como la calidad y sistema de informacién para el manejo del
riesgo financiero desde la planeacion de acciones de tipo preventivo; por
ultimo la funcion de aseguramiento del riesgo en salud como enfoque del

modelo de salud con sus diversos factores y caracteristicas.

El desarrollo de responsabilidades y funciones generales en el régimen
subsidiado en un mercado regulado y todavia en evolucion tiene implicita una
gran complejidad. en este, los costos de coordinacién y transaccion son
menores y mayores, con diferentes niveles de eficiencia y logros, segun cada
administradora dentro de su naturaleza y organizacion. Hacer la diferencia
implica no solo lograr los menores costos y mas altos niveles de eficiencia, sino
trascender la necesidad institucional y desde el programa propio de la empresa

solidaria incluir la nocion comunitaria en la permanente constitucion de un
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estado social de equidad, paz y bienestar a través del desarrollo de los

sistemas de participacion en los instrumentos de seguridad social.

En este contexto de propdsitos, comparta y su capital humano, con sentido de
solidaridad focaliza sus esfuerzos y dimensiona la organizacion y su procesos
en los elementos contenidos en el sistema general de seguridad social; en el
soporte conceptual de la empresa y su rol en el sistema; en su plataforma
estratégica y en la politica de calidad concebida en la garantia de la calidad y

en la gestién del resultado.

2.1 COMITE DE CALIDAD

Se ha conformado un equipo de trabajo en busca de la consolidacion de una
cultura de calidad que se convierta en el diario vivir de la organizaciéon
formando un sistema de calidad que logre la satisfaccion de nuestros clientes,

funcionarios y partes interesadas.

Este equipo esta conformado por Gerente Regional, Direccidon de sistemas de
informacion y aseguramiento de la calidad, Gestor de servicios, Asesor de
calidad y Coordinador de Calidad. De esta manera se evidencia la
responsabilidad y compromiso en la busqueda permanente de la consolidacion

y mejoramiento del sistema de gestion de calidad de COMPARTA EPS-S.

3. ALCANCE Y EXCLUSIONES DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

3.1 ALCANCE

El alcance del sistema de gestion de calidad de COMPARTA EPS-S
contempla la administracion de contratos del régimen subsidiado y
garantizando la prestacion de los servicios a los usuarios adscritos en el

departamento de Santander.
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3.2 EXCLUSIONES

En el sistema de gestion de calidad de COMPARTA EPS-S no aplican los
siguientes numerales de la norma NTC-1SO 9001:2000

- 7.3 Disefio y Desarrollo, debido a que COMPARTA EPS-S no realiza
actividades de disefio y desarrollo.

- 7.5.5 Preservacion del producto
- 7.6 Control de los dispositivos de seguimiento y medicion. Debido a que
COMPARTA EPS-S no cuenta con equipos de alta precision para proporcionar
evidencias de la conformidad en la prestacion de servicio.

4. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

4.1 REQUISITOS GENERALES

COMPARTA EPS-S ha identificado los procesos necesarios para el sistema de

gestion de la calidad asi como la secuencia es interaccion de estos procesos.

COMPARTA EPS-S ha determinado los criterios y métodos necesarios para
asegurarse de que tanto la operacion como el control de estos procesos sean

eficaces.
COMPARTA EPS-S se asegura de la disponibilidad de recursos e informacion
necesarios para apoyar la operacién, seguimiento, medicion y el analisis de

estos procesos.

COMPARTA EPS-S implementa las acciones necesarias para alcanzar los

resultados planificados y la mejora continua de estos procesos.
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4.2 REQUISITOS DE LA DOCUMANTACION

4.2.1 Generalidades

La documentacion del sistema de gestion de calidad de COMPARTA EPS-S
sigue el criterio de la piramide que aparece en la Norma ISO 10013:94, en el
cual se ubica en el nivel mas alto el Manual de Calidad, en el segundo nivel los
procedimientos y en el tercer nivel instructivos, registros, especificaciones y

otros documentos.

MANUAL DE
CALIDAD

POLITICA Y OBJETIVOS
DE CALIDAD

PROCESOS, PROCEDIMIENTOS
E INSTRUCTIVOS

REGISTROS DE CALIDAD

DOCUMENTOS DE ORIGEN EXTERNO

Figura. PirAmide documental del SGC

4.2.2 Manual de calidad
El manual de calidad contempla el alcance del sistema de gestién de calidad,

incluyendo los detalles y la justificacién de cualquier exclusiéon asi como los
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procedimientos documentados Yy una descripcion de la interaccién entre los

procesos establecidos para sistema de calidad.

4.2.3 Control de los documentos

COMPARTA EPS-S establece el control general de los documentos del
sistema de gestion de calidad en relacibn con la aprobacién, revision y
actualizacion de los mismo, asegurandose de la identificacion de cambios,
estado de revision, disponibilidad, legibilidad e identificacién, control de su

distribucion y prevenciéon del uso no intencionado de documentos obsoletos.

4.2.4 Control de registros

Los registros deben establecerse y mantenerse para proporcionar evidencia de
la conformidad con los requisitos asi como de la operacion eficaz del sistema
de gestidon de la calidad. Los registros deben permanecer legibles, faciimente
identificables 'y recuperables. Debe establecerse un procedimiento
documentado para definir los controles necesarios para la identificacion, el
almacenamiento, la proteccion, la recuperacion, el tiempo de retencion y la

disposicion de los registros.

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

5.1 COMPROMISO DE LA DIRECCION

La alta direccion debe proporcionar evidencia de su compromiso con el
desarrollo e implementacion del sistema de gestidon de la calidad, asi como con
la mejora continua de su eficacia, comunicando a la organizacion la importancia
de satisfacer tanto los requisitos del cliente, asegurando que se establece la
politica de la calidad, los objetivos de calidad, llevando a cabo revisiones y
asegurandose de la disponibilidad de los recursos.

5.2 ENFOQUE AL CLIENTE

La satisfaccion de los clientes solo se logra si COMPARTA EPS-S logra

identificar adecuadamente sus requisitos y necesidades y brinda servicios que
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cumplan con los mismos. Por esto la direccion debe asegurarse de que los
requisitos del cliente sean determinados y que cumplan con el propésito de

aumentar la satisfaccion de los mismos.

5.3 POLITICA DE CALIDAD
La alta direccibn de COMPARTA EPS-S asegura que la politica de calidad es:

- adecuada al propdsito de la organizacion

- incluye un compromiso de cumplir con los requisitos y de mejorar

continuamente la eficacia del sistema de gestion de la calidad

- proporciona un marco de referencia para establecer y revisar los

objetivos de la calidad

Dicha politica es comunicada y entendida dentro de la organizacion, y es

revisada por el comité de calidad para su continua adecuacion.

5.4 PLANIFICACION

5.4.1 Objetivos de calidad

La alta direccion asegura de que los objetivos de la calidad, incluyendo
aquéllos necesarios para cumplir los requisitos del servicio, se establecen en
las funciones y niveles pertinentes dentro de COMPARTA EPS-S.

Los objetivos de calidad son medibles y coherentes con la politica de la

calidad.

5.4.2 Planificacion del sistema de gestion de calidad
La alta direccién asegura que la planificacion del sistema de gestion de la

calidad se realiza con el fin de cumplir los requisitos citados en el numeral 4.1,

154




EPS-S COMPARTA PROCESO: Gestion de Calidad

804002105-0 CODIGO: I-GESCAL-01

.."\XCOM PARTA FECHA: 9 de Junio de 2008

MANUAL DE CALIDAD
VERSION: 0

asi como los objetivos de la calidad, y se mantiene la integridad del sistema de

gestién de la calidad cuando se planifican e implementan cambios en éste.

5.5 RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y COMUNICACION

5.5.1 Responsabilidad y autoridad

La alta direccion asegura de que las responsabilidades y autoridades se
encuentren definidas segun lo estipulado en el organigrama de COMPARTA
EPS-S.

También se asegura de que estas responsabilidades y autoridades sean

comunicadas dentro de la organizacion.

5.5.2 Representante de la direccion
La alta direccion ha asignado al doctor AIMER ALVARADO como

representante de la direccion quien tiene la responsabilidad y autoridad de:

- Asegurarse de que se establecen, implementan y mantienen los

procesos necesarios para el sistema de gestion de la calidad

- Informar a la alta direccién sobre el desempefio del sistema de gestion

de la calidad y de cualquier necesidad de mejora

- Asegurarse de que se promueva la toma de conciencia de los requisitos

del cliente en todos los niveles de la organizacion

- Atender relaciones con partes externas sobre asuntos relacionados con

el sistema de gestion de la calidad.
5.5.3 Comunicacion interna

La alta direccion asegura los mecanismos necesarios para la comunicacion

eficaz entre los distintos niveles de la organizacion implicados en el desarrollo,

155




EPS-S COMPARTA
804002105-0

PROCESO: Gestion de Calidad

CODIGO: I-GESCAL-01

"‘tcom PARTA

MANUAL DE CALIDAD

FECHA: 9 de Junio de 2008

VERSION: 0

implementacién y mantenimiento del sistema de gestion de calidad, ademas

dar a conocer aspectos importantes de la eficacia del sistema, resultado de

indicadores, auditorias y revisiones realizadas al SGC.

Los medios de comunicacion

utilizados son:

- Reuniones informativas

- Reuniones grupales

- Correspondencia interna

- Publicaciones internas

5.6 REVISION POR LA DIRECCION

5.6.1 Generalidades

La alta direccion revisa a intervalos planificados el sistema de gestion de la

calidad, para asegurarse de su conveniencia, adecuacion y eficacia continuas.

La revisiobn incluye la evaluacion de las oportunidades de mejora y la

necesidad de efectuar cambios en el sistema de gestion de la calidad,

incluyendo la politica de la calidad y los objetivos de la calidad.

5.6.2 Informacién para revision

La informacién de entrada para la revision por la direccion incluye:

a) resultados de auditorias,

b) retroalimentacion del cliente,

()] desemperio de los procesos y conformidad del producto,

d) estado de las acciones correctivas y preventivas,

e) acciones de seguimiento de revisiones por la direccion previas,

f) cambios que podrian afectar al sistema de gestion de la calidad, y

0) recomendaciones para la mejora
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5.6.3 Resultados de la revision

Los resultados de la revision por la direccion incluyen todas las decisiones y

acciones tomadas con relacion a la mejora de la eficacia del sistema de gestion

de la calidad y sus procesos, la mejora del producto en relacién con los

requisitos del cliente y las necesidades de recursos.

6. GESTION DE RECURSOS

6.1 PROVISION DE RECURSOS
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COMPARTA EPS-S determinar y proporcionar los recursos necesarios para

implementar y mantener el sistema de gestion de la calidad y mejorar

continuamente su eficacia y aumentar la satisfaccion del cliente mediante el

cumplimiento de sus requisitos.

6.2 RECURSOS HUMANOS

6.2.1 Generalidades
El personal que realiza trabajos que afecten a la calidad del producto es

competente con base en la educacion, formacion, habilidades y experiencia

apropiadas segun el perfil de los cargos asignados.

6.2.2 Competencia, toma de conciencia y formacién

a.

COMPARTA EPS-S determina la competencia necesaria para el
personal por medio de una evaluacion de desempefio R-GESHUM-01 ,
Cuyos pasos a seguir se encuentran definidos en el procedimiento de
recursos humanos P-GESHUM-01

proporciona formacion para satisfacer las necesidades del personal
mediante acciones tomadas de confrontar perfil y el reporte de

asistencia a capacitaciones.

Se asegura de que su personal es consciente de la pertinencia e
importancia de sus actividades y de como contribuyen al logro de los

objetivos de la calidad.

Se mantienen los registros apropiados de la educacion, formacion,
habilidades y experiencia, esto se evidencia en las hojas de vida de

cada uno de los empleados.

6.3 INFRAESTRUCTURA

158




EPS-S COMPARTA
804002105-0

PROCESO: Gestion de Calidad

CODIGO: I-GESCAL-01

"@com PARTA

MANUAL DE CALIDAD

FECHA: 9 de Junio de 2008

VERSION: 0

COMPARTA EPS-S determina, proporciona y mantiene la infraestructura

necesaria para lograr la conformidad con los requisitos del servicio. La

infraestructura incluye, edificios, espacio de trabajo y servicios asociados,

equipo para los procesos, (tanto hardware como software).

6.4 AMBIENTE DE TRABAJO

COMPARTA EPS-S determina y gestiona el ambiente de trabajo necesario

para lograr la conformidad con los requisitos del servicio, la comodidad y

satisfaccion del personal que alli labora.

7. REALIZACION DEL PRODUCTO
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7.1 PLANIFICACION DE LA REALIZACCION DEL PRODUCTO O
SERVICIO

COMPARTA EPS-S ha planificado y desarrollado los procesos necesarios para

la realizacion del producto.

Durante la planificacién de la realizacién del producto, COMPARTA EPS-S ha
determinado los objetivos de la calidad, los requisitos para el producto,

documentos y ha proporcionado recursos especificos para el producto.

De igual manera ha definido las actividades requeridas de verificacion,
validacion, seguimiento, inspeccién y ensayo/prueba especificas para el
producto/servicio asi como los criterios para la aceptacién del mismo.

7.2 PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE

7.2.1 Determinacion de los requisitos relacionados con el servicio
COMPARTA EPS-S ha determinado:

los requisitos especificados por el cliente, incluyendo los requisitos para

las actividades de entrega y las posteriores a la misma

- los requisitos no establecidos por el cliente pero necesarios para el uso

especificado o para el uso previsto, cuando sea conocido.

- los requisitos legales y reglamentarios relacionados con el servicio.

- cualquier requisito adicional determinado por la organizacion.

7.2.2 Revision de los requisitos relacionados con el servicio
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COMPARTA EPS-S revisa los requisitos relacionados con el servicio. Esta
revision se efectla antes de que la organizacion se comprometa a proporcionar

un servicio al cliente.

7.2.3 Comunicacion con el cliente

COMPARTA EPS-S determina e implementa disposiciones eficaces para la
comunicacion con los clientes antes, durante y después de la prestacion del
servicio, alli se informa acerca de las condiciones del servicio, consultas,
contratos, incluyendo las modificaciones y la retroalimentacion del cliente,

incluyendo sus quejas.

7.4 COMPRAS

7.4.1 Proceso de compras

COMPARTA EPS-S se asegura de que el producto o servicio adquirido cumple
los requisitos de compra especificados. El tipo y alcance del control aplicado al
proveedor y al producto adquirido se definen en el instructivo I-REDL-01

seleccion, evaluacion y reevaluacion de proveedores.

La organizacién debe evaluar y seleccionar los proveedores en funcién de su
capacidad para suministrar productos de acuerdo con los requisitos de la
organizacion. Para ello COMPARTA EPS-S establece los criterios necesarios
para la seleccion, evaluacion y reevaluacion de los proveedores en el
instructivo I-RED-01 y mantiene los registros de los resultados de las

evaluaciones y de cualquier accion necesaria que se derive de las mismas.

7.4.2 Informacién de las compras

La informacién de las compras describe el producto a comprar, incluyendo
requisitos para la aprobacion del producto, procedimientos, procesos y equipos;
requisitos para la calificacion del personal y los requisitos del sistema de

gestion de la calidad.
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COMPARTA EPS-S se asegura de la adecuacion de estos requisitos de

compra especificados antes de comunicarselos al proveedor.

7.4.3 Verificacion de los productos comprados
COMPARTA EPS-S establece e implementa la inspeccién u otras actividades
necesarias para asegurarse de que el producto comprado cumple los requisitos

de compra especificados.

Las disposiciones para la verificacion pretendida y el método para la liberacion
del producto se especifica en el instructivo I-RED-01 seleccion, evaluacion y

reevaluacion de proveedores.

7.5 PRODUCION Y PRESTACION DEL SERVICIO

7.5.1 Control de la produccién y de la prestacion del servicio

COMPARTA EPS-S planifica y lleva a cabo la produccién y la prestacion del
servicio bajo condiciones controladas. Dentro de estas condiciones controladas
se incluye la descripcion del servicio a prestar, uso de equipos y de

herramientas apropiadas.

7.5.2 Validacion de los procesos de produccion y de la prestacion del
servicio

COMPARTA EPS-S valida los procesos de prestacion de servicio mediante las
variables de control establecidas en el plan de calidad, la competencia del
personal, estableciendo los requisitos de los clientes y el manejo de los

indicadores de gestion.

7.5.3 Identificacion y trazabilidad
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COMPARTA EPS-S realiza la identificacién y trazabilidad en los servicios
prestados desde el momento de ingreso del afiliado al sistema, a través de la
bases de datos, la cual contiene toda la informacion referente a la atencion

suministrada, evoluciones medicas, entre otros.

7.5.4 Propiedad del cliente

COMPARTA EPS-S cuida los bienes que son propiedad del cliente mientras
estén bajo el control de la organizacion o estén siendo utilizados por la misma.
COMPARTA EPS-S identifica, verifica, protege y salvaguarda los bienes que
son propiedad del cliente suministrados para su utilizacion o incorporacion

dentro del producto.

8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA
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8.1 GENERALIDADES

COMPARTA EPS-S planifica e implementa los procesos de seguimiento,
medicion, andlisis y mejora necesarios para demostrar la conformidad del
producto, asegurarse de la conformidad del sistema de gestion de la calidad y

mejorar continuamente la eficacia del sistema de gestion de la calidad.

8.2 SEGUIMIENTO Y MEDICION

8.2.1 Satisfaccion del cliente

Como una de las medidas del desemperio del sistema de gestion de la calidad,
COMPARTA EPS-S realiza el seguimiento de la informacién relativa a la
percepcion del cliente con respecto al cumplimiento de sus requisitos por parte
de la organizacion.

La metodologia para la obtencion y utilizacion de dicha informacién se realiza

por medio de encuestas de satisfaccion al cliente y el buzén de sugerencias.

8.2.2 Auditoria interna

COMPARTA EPS-S ha establecido el procedimiento de auditorias internas P-
GESCAL-03, programa de auditorias internas R-GESCAL-16 e informe de
auditorias R-GESCAL-10, para verificar en forma planificada el cumplimiento de
los requisitos de la norma ISO 9001, los requisitos del sistema de gestion de
calidad y su cumplimiento de manera eficaz, asi como determinar
oportunidades de mejoramiento del sistema y eliminar las no conformidades y
sus causas, en forma oportuna.

La seleccion de los auditores y la realizacién de las auditorias deben asegurar
la objetividad e imparcialidad del proceso de auditoria. Los auditores no deben

auditar su propio trabajo.

8.2.3 Seguimiento y medicidon de los procesos
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COMPARTA EPS-S realiza el seguimiento y medicion por medio de los
indicadores de gestion y el empleo de herramientas estadisticas, por medio de
las cuales se determina el cumplimiento del indicador y a su vez indicando el
tratamiento a seguir para aquellos que no cumplan . Cuando no se alcancen
los resultados planificados, se llevan a cabo acciones correctivas, segun sea
conveniente, analizandolas y desarrollandolas por medio de la metodologia

PHVA, para asegurarse de la conformidad del servicio.

8.2.4 Seguimiento y medicién del servicio

COMPARTA EPS-S hace seguimiento y mide el cumplimiento de los requisitos
asociados al servicio mediante los indicadores de gestion y la verificacion de
seguimiento de los servicios que presta COMPARTA EPS-S, por medios de los
cuales se mide la eficiencia y eficacia. Esto debe realizarse en las etapas
apropiadas del proceso de prestacion del servicio de acuerdo con las

disposiciones planificadas.

8.3 CONTROL DEL PRODUCTO NO CONFORME

COMPARTA EPS-S identifica y controla los productos que no sean conformes
con los requisitos, identificando los responsables y cuyo tramite obedece al lo
estipulado en el procedimiento de control del producto no conforme, P-
GESCAL-04

8.4 ANALISIS DE DATOS

COMPARTA EPS-S determina, recopila y analiza los datos apropiados por
medio del control de los indicadores de gestion y control de producto no
conforme para demostrar la idoneidad y la eficacia del sistema de gestion de la
calidad y para evaluar donde puede realizarse la mejora continua de la eficacia
del sistema de gestion de la calidad. Esto incluye los datos generados del
resultado del seguimiento y medicion y de cualesquiera otras fuentes
pertinentes.

8.5 MEJORA
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8.5.1 Mejora continua

COMPARTA EPS-S mejora continuamente la eficacia del sistema de gestion
de la calidad mediante el uso de la politica de la calidad, los objetivos de la
calidad, los resultados de las auditorias, el analisis de datos, las acciones

correctivas y preventivas y la revision por la direccion.

8.5.2 Accidn correctiva

COMPARTA EPS-S establece mediante el procedimiento P-GESCAL-05
acciones necesarias para eliminar la causa de no conformidades con objeto de
prevenir que vuelva a ocurrir. Las acciones correctivas deben ser apropiadas a

los efectos de las no conformidades encontradas.

8.5.3 Acciones preventivas

COMPARTA EPS-S determina mediante el procedimiento P-GESCAL-06 la
acciones para eliminar las causas de no conformidades potenciales para
prevenir su ocurrencia.

Las acciones preventivas deben ser apropiadas a los efectos de los problemas
potenciales.
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COMPARTA EPS-S PROCESO: Gestién de Calidad

m 49 804002105-0 CODIGO: R-GESCAL-16
- S8COMPARTA FECHA: 15 de Julio de 2008

PROGRAMA DE AUDITORIAS INTERNAS

VERSION: 0
Fecha de programacién CRONOGRAMA
Agosto 6 de 2008 Inicia: Agosto 15 de 2008 | Finaliza: Agosto 29 de 2008
OBJETIVO GENERAL OBJETIVOS ESPECIFICOS
Verificar el grado de cumplimiento de los criterios de | « Hacer énfasis en el mantenimiento y mejoramiento
calidad planificados y eficacia del sistema de gestion del sistema de gestion de calidad a través del
de calidad con respecto al los requisitos de la norma control de documentos, registros y contribuciéon de
ISO 9001:2000 e identificar oportunidades de toda la organizacién al cumplimiento de la filosofia
mejora. estratégica.
ALCANCE
La auditoria incluye los procesos de la cadena de valor los cuales corresponden a aseguramiento,
conformacién de red, agenciamiento del servicio, mantenimiento y auditoria, analisis de riesgo y
siniestralidad y los procesos corporativos.
METODOLOGIA
La auditoria se llevara a cabo con base a la metodologia expuesta en el procedimiento P-GESCAL-03
Auditorias internas.
PROGRAMA
PROCESO FECHA EQUIPO AUDITOR AUDITADO
Magda Inés Delgado
Gestién de calidad 15-08-08 Albeiro Suérez Hernéndez Coordinadora de
aseguramiento de la calidad
7 : i Magda Inés Delgado Edgar Gonzalo Correa
Gestion corporativa 15-08-08 Luis Eusebio Herrera Gerente regional
Adriana Fontecha
Gestién Humana 20-08-08 Albeiro Sudrez Hernandez Coordinacion de recursos
humanos
Magda Inés Delgado
Sistemas de informacién 20-08-08 Jestis Alberto Manrique Moreno Coordinadora de sistemas
de informacién
y Leonel Acuiia
Afiliacién y aseguramiento 22-08-08 Albelro Susez Hemendes Coordinador de afiliacién y
9 9 aseguramiento
. Claudia Johana Rey Aymer Alvarado
Conformacidn de red prestadora 22-08-08 ke Egaibiion  aryaita Gastor de serviclos
Daissy Sarmiento
Agenciamiento del servicio 25-08-08 Albﬁim dsaulénrgz g:z:dn:ez Coordinadora de SIAU
" departamental
. Dalgy Meneses
Mantenimie:rto y at;trigtorla de red 25-08-08 Jesls é::j;g -I':Ioir;rr:guseh;loreno Coordinadora de
mantenimiento y auditoria
= = Lilia Johana Mejia
Anélisis de sinlestralidad y control del | 29.08-08 | Jesis Alberto Manrique Moreno | Coordinadora de riesgo y
i siniestralidad
. Jesus Alberto Manrique Moreno Andrea Mezquita
Gestion fnanclera 29-08-08 Claudia Johana Rey Coordinadora administrativa
AUDITOR LIDER AUDITORES
Albeiro Suarez Hernandez Jesus Alberto Manrique Moreno, Claudia Johana Rey,
Magda Inés Delgado y luis Eusebio Herrera.

MDA

= Auditor lider

Aprobado por: Direccién de calidad y SI | Fecha aprobacién: 16/07/08 [ Copia Controlada | Hoja 1/1 |
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PROGRAMA DE AUDITORIAS INTERNAS

FECHA: 15 de Julio de 2008

VERSION: 0

Fecha de programacién

CRONOGRAMA

Septiembre 15 de 2008

Inicia: 6 de Octubre de 2008 [

Finaliza: 10 de octubre de 2008

OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar el grado de cumplimiento de los criterios de
calidad planificados y eficacia del sistema de gestion
de calidad con respecto al los requisitos de la norma
ISO 9001:2000 e identificar oportunidades de mejora
luego de haber realizado un plan de mejoramiento
resultado de la primera auditoria interna.

 Hacer énfasis en el mantenimiento y mejoramiento
del sistema de gestién de calidad a través del
control de documentos, registros y contribucién de
toda la organizacion al cumplimiento de la filosofia
estratégica.

«» Verificar la eficacia del plan de mejoramiento
resultado de la primera auditoria interna.

ALCANCE

La auditoria incluye los procesos de la cadena de valor los cuales corresponden a aseguramiento,
conformacién de red, agenciamiento del servicio, mantenimiento y auditoria, andlisis de riesgo y

siniestralidad y los procesos corporativos.

METODOLOGIA

La auditoria se llevara a cabo con base a la metodologia expuesta en el procedimiento P-GESCAL-03

Auditorias internas.

PROGRA_MA
PROCESO FECHA EQUIPO AUDITOR AUDITADO
Magda Inés Delgado
Gestion de calidad 6-10-08 Albeiro Sudrez Hernandez Coordinadora de
aseguramiento de la calidad
; 5 Edgar Gonzalo Correa
Gesti6n corporativa 6-10-08 Magda Inés Delgado Gerente regional
Adriana Fontecha
Gestion Humana 7-10-08 AlbelroLi?séLeezr:ie?éndez Coordinacién de recursos
humanos
Magda Inés Delgado
Sistemas de informacion 7-10-08 Jesus Alberto Manrique Moreno Coordinadora de sistemas
de informacién
. Leonel Acuiia
Afiliacién y aseguramiento 7-10-08 Alb;'mds;u]él:z: gglmaé g:e < Coordinador de afiliacion y
a9 9 aseguramiento
. Claudia Johana Rey Aymer Alvarado
Conformacién de red prestadora B10-08 Luis Herrera Gestor de servicios
] < Daissy Sarmiento
Agenciamiento del servicio 8-10-08 Albsire Suee Tnind: Coordinadora de SIAU
9 g departamental
: . Jestis Alberto Manrique Moreno Dalgy Meneses
Manbenlmle;nrt;:a:t;t:;tona de red 9-10-08 Claudia Johana Rey Coordinadora de
Luis Herrera mantenimiento y auditoria
L v ; Lilia Johana Mejia
Andlisis de siniestralidad y control del | o 14 58 Jestis Alberto Manrique Moreno Coordinadora de riesgo y
riesgo e
siniestralidad
) : Jesus Alberto Manrique Moreno Andrea Mezquita
Gestidn financiera 10-10-08 Claudia Johana Rey Coordinadora administrativa
AUDITOR LIDER AUDITORES

Albeiro Suarez Hernandez

Jesus Alberto Manrique Moreno, Claudia Johana Rey,
Magda Inés Delgado, Luis Eusebio Herrera Castilla

Sask

=4

Auditor Lider

Aprobado por: Direccién calidad y SI [

Fecha aprobacién: 16/07/08 |  Copia Controlada | Hoja 1/1
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