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GLOSARIO

ACTIVIDAD: conjunto de operaciones o tareas. La secuencia ordenada de
actividades da como resultado un subproceso o un proceso.

CALIDAD: significa satisfacer los requerimientos del cliente. Es la totalidad de los
rasgos y caracteristicas de un producto o servicio que se relacionan con su
capacidad para satisfacer determinadas necesidades.

CERTIFICACION: es el procedimiento mediante el cual una tercera parte emite
una declaracion por escrito del cumplimiento de conformidad con los
requerimientos especificos de un producto, proceso o servicio.

GESTION DE LA CALIDAD: conjunto de actividades planificadas y sistematicas
aplicadas en el marco de la calidad; las cuales son las necesarias para dar la
confianza adecuada que el sistema o proceso cumplira con los requisitos de la
calidad.

GESTION POR PROCESOS: es un sistema de gestion de la calidad que apunta
principalmente a cumplir con los requerimientos de calidad del cliente.

INDICADOR: es un signo, sefialo valor concreto que permite entre otras cosas,
establecer diferencias, comportamientos y tendencias, su medicién puede ser
cuantitativa o cualitativa y en un periodo determinado de tiempo.

ISO: en espanol se define como Organizacion internacional para la Normalizacion
MISION: declaracion de una organizacién sobre su funcion o tarea basica.
NORMA: parametro que determina la mejor manera de hacer las cosas.

NORMA ISO 9001:2000: en esta norma se encuentran los requisitos que se
deben cumplir para obtener la certificacion de un Sistema de Gestion de la

Calidad.

OBJETIVOS: fines hacia los que se dirige la actividad; puntos finales de la
planeacién.

PLANIFICAR: establecer los objetivos y procesos necesarios para conseguir
resultados de acuerdo con los requisitos del cliente y las politicas de la
organizacion.



POLITICA DE CALIDAD: orientaciones y objetivos generales de una organizacion
concernientes a la calidad expresados formalmente por el mas alto nivel de
Direccion. Es un elemento de politica general y es aprobada por la Alta Direccién.

PRESUPUESTO: presentacion cuantitativa formal de los recursos asignados para
las actividades planeadas, dentro de los planes establecidos.

PROCEDIMIENTO: forma especifica de llevar a cabo una actividad. En muchos
casos los procedimientos se expresan en documentos que contienen el objetivo y
el campo de aplicacion de una actividad; que debe hacerse y quien debe hacerlo,
cuando, donde y como se debe llevar a cabo; qué materiales, equipos vy
documentos deben utilizarse; y como debe controlarse y registrarse.

PROCESO: conjunto de recursos y actividades interrelacionadas que transforman
elementos de entrada en elementos de salida. Los recursos pueden incluir
personal, finanzas, instalaciones, equipos, técnicas y métodos.

SISTEMA: estructura organizativa, procedimientos, proceso y recursos necesarios
para implantar una gestion determinada, como por ejemplo la gestion de la calida,
la gestién del medio ambiente o la gestién de la prevencion de riesgos laborales.
Normalmente estan basados en una norma de reconocimiento internacional que
tiene como finalidad servir de herramienta de gestién en el aseguramiento de los
procesos.

SUBPROCESOS: son partes bien definidas en un proceso. Su identificacién
puede resultar util para aislar los problemas que pueden presentarse y posibilitar
diferentes tratamientos dentro de un mismo proceso.

VERIFICAR: realizar el seguimiento y la medicién de los procesos y los productos
respecto a las politicas, los objetivos y los requisitos para el producto e informar
sobre los resultados.

VISION: situacion futura deseada, compartida por todos los miembros de una
empresa.



RESUMEN EJECUTIVO

El presente trabajo se realizo con el fin de disefiar un Plan de Mejoramiento para
el Proceso de Pago de cuentas del Instituto Departamental de Salud de Narino.

Para ello fue necesario recolectar informacién con los Funcionarios ejecutores del
proceso de pago acerca de los procedimientos inherentes a éste.

Para proporcionar una visibn mas detallada del proceso de pago, se realizo la
valoracion cualitativa y cuantitativa del proceso, la primera a través de la
aplicacién de los instrumentos planteados en el capitulo de Metodologia y la
segunda a través de métodos estadisticos.

Posteriormente, se presenta la propuesta de mejoramiento basada principalmente
en el redisefo del proceso de pago, la formulacién de la Central de Cuentas y
consecuentemente en los instrumentos de medicion y control para determinar el
nivel de cumplimiento en la ejecucion de las actividades planeadas, que le daran
alcance al objeto principal de éste proyecto; que no es otro que mejorar el proceso
de pago de cuentas en el Instituto Departamental de Salud de Narino.



ABSTRACT

The present work one carries out with the purpose of designing a Plan of
Improvement for the Process of Payment of bills of the Departmental Institute of
Health of Narifio.

For it was necessary to gather information with the Officials executioners of the
payment process about the inherent procedures to this.

To provide a vision but detailed of the payment process, one carries out the
qualitative and quantitative valuation of the process, the first one through the
application of the instruments outlined in the | surrender of Methodology and the
second through statistical methods.

Later on, the proposal of improvement is presented based mainly in the | redraw of
the payment process, the formulation of the Power station of Bills and
consequently in the mensuration instruments and control to determine the
execution level in the execution of the planned activities that you/they will give
reach to the main object of this project; that is not another that to improve the
process of payment of bills in the Departmental Institute of Health of Narifio.



INTRODUCCION

En la actualidad, las organizaciones, sin tener en cuenta su tamafo o actividad,
han de hacer frente a condiciones altamente competitivas en las que han de llegar
a un punto de convergencia dos factores tan importantes como son la satisfaccion
de sus clientes con la eficiencia econémica de sus actividades.

La gestion por procesos coexiste con la administracion funcional, caracterizada
por estructuras organizativas de corte jerarquico, que en buena medida han
dificultado la orientaciéon de las empresas hacia el cliente, mientras que la gestién
por procesos permite conocer y distinguir entre procesos estratégicos, operativos y
de soporte, ademas proporciona a la organizacion una vision mas alla de sus
limites funcionales, mostrando cdémo sus actividades estan relacionadas con los
clientes internos, externos y grupos de interés, asi como también mejorar la
coordinacion entre los elementos clave de la organizacién.

Es posible establecer una relacion entre éstas dos concepciones y es que la
gestiébn de procesos va asignando ejecutores a los procesos clave, haciendo
posible una gestion interfuncional generadora de valor para el cliente y que, en
consecuencia, promueve su satisfaccion. Determina qué procesos necesitan ser
mejorados, establece prioridades y provee un contexto para iniciar y mantener
planes de mejoramiento que permitan alcanzar los objetivos establecidos. Hace
posible la comprension del modo en que estan configurados los procesos de la
empresa, de sus fortalezas y debilidades.

A continuacion se presenta un Plan de Mejoramiento para el proceso de pago de
cuentas del Instituto Departamental de Salud de Narifo.
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1. DEFINICION DEL TEMA

1.1 TITULO DEL TEMA

PLAN DE MEJORAMIENTO PARA EL PROCESO DE PAGO DE CUENTAS DEL
INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Instituto Departamental de Salud de Narifio es una Institucion que contrae
obligaciones de toda indole para el cumplimiento de su misidon y objetivos
organizacionales, como es, garantizar la prestacion de los servicios de salud en el
Departamento de Narifio.

Cuenta con una estructura financiera que le permite cumplir con el pago de dichas
obligaciones, no obstante, se viene presentando una situacion caracterizada
principalmente por la lentitud en el proceso de pago, la devolucién de cuentas que
no cumplen con los requisitos necesarios para ser tramitadas, originada en la
desorientacion y desconocimiento de quienes las presentan, ademas de la falta
de un criterio unificado dentro de las areas acerca de los soportes que deben
anexarse a los diferentes tipos de cuenta.

Otro de los inconvenientes que se ha presentado es el dificil acceso a la
informacion referente al estado de las cuentas, puesto que solo es factible
determinar la ubicacion de las mismas en la subdireccion dentro de la cual se
llevan a cabo la mayor parte de los procedimientos inherentes al pago
actualmente, cuando en condiciones 6ptimas deberian ser ubicadas en cualquier
punto del proceso dentro del Instituto.

La realizacion de un plan de mejoramiento haria posible la optimizacién del
proceso de pago en general, contribuyendo a la reduccion de los tiempos de
tramite de las cuentas, mejorando el sistema de informacién, para poder
suministrar datos precisos y confiables en cualquier momento acerca del proceso,
facilitando los tramites que tienen que realizar quienes proveen de bienes vy
servicios al Instituto Departamental de Salud de Narino.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Formular un Plan de Mejoramiento para el proceso de pago de cuentas en el
Instituto Departamental de Salud de Narifio, en la ciudad de Pasto.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Analizar la situaciéon actual del proceso de pago de cuentas del Instituto

Departamental de Salud de Narifo.

e Establecer herramientas administrativas con respecto al mejoramiento del
proceso de pago de cuentas del Instituto Departamental de Salud de Narifio.

e Formular un plan de mejoramiento para el proceso de pago de cuentas del
Instituto Departamental de Salud de Narifio.

e Socializar el plan de mejoramiento en el Instituto Departamental de Salud de
Narifio, sobre el nuevo proceso de pago de cuentas.
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3. JUSTIFICACION

En el afno 2003 se adopta el “Sistema de Gestidbn de Calidad” en el Instituto
Departamental de Salud de Narifio, con el objeto de cumplir los requerimientos de
calidad exigidos por los clientes y organismos de certificacién, tomando como
base lo establecido en la NTC- ISO 9001:2000.

El Modelo del Sistema de Gestién de la Calidad del Instituto Departamental de
Salud, basado en procesos evidencia su compromiso con una eficaz prestaciéon de
los servicios y el mejoramiento continuo de los procesos. Con fundamento en el
desarrollo de la Misién Institucional y en concordancia con sus competencias, se
organiza la Institucion en tres niveles de procesos: los estratégicos que lo
impulsan en el tiempo para alcanzar su Vision; los operativos o misionales que le
permiten desarrollar sus competencias con eficacia y los de soporte que como su
nombre lo indica son los que dan el sustento a la organizacion.

La certificacion en calidad es una preocupacion para el IDSN, hecho que se
evidencia en la instauracién del sistema de Gestién de Calidad, dentro de éste
marco es posible contextualizar un plan de mejoramiento como el que se propone
en el presente trabajo; se trata principalmente de optimizar el proceso de pago.
mediante su redisefio desde la recepcién de la documentacion fuente hasta su
liquidacién, ademas de la generaciéon de una nueva area de gestién como es la
“Central de Cuentas”.

Todas estas acciones irdn encaminadas a la optimizacion de tiempos para el

tramite de las cuentas por pagar, del sistema de informacién que finalmente se
reflejara en una mayor eficacia y mejor servicio al cliente.
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4. MARCO DE REFERENCIA

4.1 MARCO TEORICO

“Dirigir y operar una organizacion con éxito requiere gestionarla de una manera
sistematica y visible. El éxito deberia ser el resultado de implementar y mantener
un sistema de gestién que sea disenado para mejorar continuamente la eficacia y
eficiencia de desempefio de la organizacion mediante la consideracién de las
necesidades de las partes interesadas. Gestionar una organizacion incluye
gestionar la calidad entre otras disciplinas de gestion.

4.1.1 Principios de gestion de calidad. Se han identificado ocho principios de
gestién de la calidad que pueden ser utilizados por la Alta Direccion con el fin de
conducir a la organizacién hacia una mejora en el desempeno.

= Enfoque al Cliente. Las organizaciones dependen de sus clientes y por lo
tanto deberian comprender las necesidades actuales y futuras de los mismos,
satisfacer los requisitos de los clientes y esforzarse en exceder sus
expectativas.

» Liderazgo. Los lideres establecen la unidad de propésito y la orientacién de la
organizacion. Ellos deberian crear y mantener un ambiente interno, en el cual
el personal pueda llegar a involucrarse totalmente en el logro de los objetivos
de la organizacion.

= Participacion del Personal. El personal, a todos los niveles es la esencia de
una organizacién y su total compromiso posibilita que sus habilidades sean
usadas para el beneficio de la organizacion.

= Enfoque basado en procesos. Un resultado deseado se alcanza mas
eficientemente cuando las actividades y los recursos se gestionan como un
proceso.

= Enfoque de sistema para la gestion. Identificar, entender y gestionar los
procesos interrelacionados como un sistema, contribuye a la eficacia y
eficiencia de una organizacién en el logro de sus objetivos.

= Mejora Continua. La mejora continua del desempefio global de la
organizacion deberia ser un objetivo permanente de ésta.
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= Enfoque basado en hechos para la toma de decisiones. Las decisiones
eficaces se basa en el analisis de los datos y la informacion.

» Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor. Una organizacion y
sus proveedores son interdependientes, y una relacion mutuamente beneficiosa
aumenta la capacidad de ambos para crear valor.”

El Sistema de Gestion de la Calidad es un conjunto coordinado de instrumentos y
recursos de apoyo orientados a generar condiciones para el mejoramiento
continuo de los procesos de la organizaciébn y consecuentemente de sus
resultados, asi como de la posterior medicion de los mismos.

4.1.2 Plan de Mejoramiento. Dentro de los instrumentos del SGC tenemos el
plan de mejoramiento que se define como un medio que orienta el proceso de
optimizacién de las practicas institucionales identificadas como oportunidades de
mejoramiento, articulando todas las acciones prioritarias que la organizacion
emprende para mejorar los procedimientos de mayor impacto, permite determinar
hasta qué punto han sido efectivas las estrategias implementadas, si han
alcanzado los objetivos para los cuales fueron disefiadas.

En el disefio de un Plan de Mejoramiento se establecen; objetivos, procedimientos
acciones a emprender, se identifican los responsables de su puesta en marcha,
recursos necesarios, plazos de cumplimiento e indicadores para efectuar un
seguimiento permanente. La adopcidn de estas acciones e instrumentos estan
encaminadas a mejorar los procesos de la empresa con el fin de que éstos
contribuyan a:

= Reducir los tiempos de ejecucion

= Eliminar los errores

» Proporcionar a la organizacion una ventaja competitiva

= Maximizar el uso de los activos

= Promover el entendimiento

» Reducir el exceso de personal

= Adaptarse a las necesidades del cliente

' INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION ICONTEC. Sistemas
integrados de Gestion, Normas Técnicas Colombianas, Santa fe de Bogota DC., 2002.
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4.1.3 Mejoramiento de procesos. El mejoramiento de los procesos de una
empresa se realiza en las siguientes etapas:

= Fase 1 Organizacion para el Mejoramiento. Se trata de motivar y dirigir la
Organizaciéon al mejoramiento, mediante el liderazgo y el compromiso de los
colaboradores. Una organizacibn convencida y comprometida con el
mejoramiento de su gestion institucional, constituye un medio favorable para el
desarrollo de instrumentos que propenden por el mejoramiento institucional.

Actividades

Establecer el EEM

Nombrar un campedn del MPE

Suministrar entrenamiento a ejecutivos

Desarrollar un modelo de mejoramiento

Comunicar las metas a los colaboradores

Revisar la estrategia de la empresa y los requerimientos del cliente
Seleccionar los procesos criticos

Asignar a los responsables del proceso

0O O O O O O O O

= Fase 2 Comprension del Proceso. El propédsito de este paso es aumentar la
comprensién de la naturaleza del proceso que se va a mejorar, mediante la
recopilacion, validacién y analisis de los datos. La toma de datos debe
realizarse segun un plan cuidadosamente elaborado.

Actividades

Definir el alcance y mision del proceso

Definir los limites del proceso

Proporcionar entrenamiento al equipo

Desarrollar una vision general del proceso

Definir los medios de evaluacién de clientes y empresa, y las expectativas
del proceso

Elaborar el diagrama de flujo del proceso

Reunir los datos de costo, tiempo y valor

Realizar los repasos del proceso

Solucionar diferencias Actualizar la documentacién del proceso

o O O O O

O O O O

» Fase 3 Modernizacion. Tiene como objetivo incrementar la eficiencia y
eficacia de los procesos, para adaptarlos a los nuevos requerimientos, dicho en
otras palabras aumentar la capacidad de cumplir con los requisitos de calidad.
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Actividades

o O

0O O O O O O O O O o0 o

Proporcionar entrenamiento al equipo

Identificar oportunidades de mejoramiento (Errores y repeticion del trabajo,
alto costo, mala calidad, demoras prolongadas y acumulacion)
Eliminar la burocracia

Eliminar las actividades sin valor agregado

Simplificar el proceso

Reducir el tiempo del proceso

Eliminar los errores del proceso

Eficiencia en el uso de equipos

Estandarizacion

Automatizacion

Documentar el proceso

Seleccionar a los empleados

Entrenar a los empleados

= Fase 4 Mediciones y controles. Se trata de poner en practica un sistema que
permita efectuar un continuo monitoreo para controlar el proceso para un
mejoramiento continuo.

Actividades

o O O O

Desarrollar mediciones y objetivos del proceso
Establecer un sistema de retroalimentacion
Realizar periédicamente la auditoria del proceso
Establecer un sistema de costos de mala calidad

= Fase 5 Mejoramiento continuo. Significa que la mejora que se haga permita
abrir las posibilidades de sucesivas mejoras a la vez que se garantice el cabal
aprovechamiento del nuevo nivel de desemperio logrado.

Actividades

o O O O

Calificar el proceso

Llevar a cabo revisiones periodicas de calificaciéon

Definir y eliminar los problemas del proceso

Evaluar el impacto del cambio sobre la empresa y los clientes
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o Establecimiento de parametros de referencia benchmarking, es la
busqueda de las mejores practicas de una industria que conducen a la
excelencia del desempefio.

o Suministrar entrenamiento avanzado al equipo?

4.2 MARCO LEGAL

El Instituto Departamental de Salud de Narifio, es un establecimiento publico
descentralizado del orden departamental, dotado de personeria juridica,
patrimonio propio y autonomia administrativa, con una Junta Directiva, un Director
nombrado por el Gobernador del Departamento y una planta de personal; sujeto a
lo estipulado en la Ley 10 de 1990 y a las demas disposiciones que le son
aplicables como establecimiento publico.

Es el organismo Unico de Direccion del Sistema de Salud, para efectuar la
coordinacioén, integracién, asesoria, vigilancia y control de los aspectos técnicos,
cientificos, administrativos y financieros de la salud en el Departamento. Tiene
como jurisdiccion el territorio del Departamento de Narifio y como domicilio la
ciudad de San Juan de Pasto.

Fue creado mediante Decreto Ordenanza 401 del 15 de Julio de 1993,
reestructurado por Decreto Ordenanza 1158 del 6 de diciembre de 1995 y
finalmente su constitucién interna, hasta hoy vigente, qued6é modificada por medio
del Acuerdo No. 022 del 8 de Agosto de 2001, emanado por la Junta Directiva.

A continuacion se presenta la evolucion de su esquema organizacional teniendo
en cuenta lo expuesto anteriormente:

4.2.1 Decreto Ordenanza 401 del 15 de julio de 1993. Por el cual se organiza el
Sistema de Salud del Departamento de Narifio, se crea el INSTITUTO
DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO, se incluyen capitulos acerca de la
direccion y administracion, las funciones por dependencia, de coordinacion vy
asesoria, del patrimonio y financiacion y se dictan disposiciones generales.

DIRECCION

Junta Directiva
Despacho del Director
Unidad de Planeacion
Oficina Juridica

2 HARRINGTON, James, Mejoramiento de los Procesos de la Empresa, Editorial Mc Graw-Hill,
Bogota 2001.
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Oficina de Control Interno

EJECUCION

Unidad Administrativa

Division Contabilidad y Tesoreria

Division Recursos Humanos

Division Suministros y Servicios Generales

Unidad Técnica

Divisién de Atencion Primaria

Division de Desarrollo y Comportamiento Humano
Division de Infraestructura de Salud

Division de Servicios Asistenciales

Division de Control de Factores de Riesgo del Ambiente y del Consumo
Division de Promocion y Participacion Social

Divisién de Capacitacion de Recursos Humanos en Salud
Division de Referencia Departamental

COORDINACION Y ASESORIA

Comité Técnico

Comité de Bienestar Social

Comité de Vigilancia y Control

Comisién de Personal

Junta de Licitaciones y Adquisiciones

Comité de Prevencion y Atencién de Desastres®

4.2.2 Decreto Ordenanza 1158 de Diciembre 6 de 1995. El Sistema de Salud
del Departamento de Narifio, pasa a denominarse el Sistema de Seguridad Social

de Salud del Departamento.

Se modifica la estructura interna del Instituto, se establece la Plataforma
Estratégica, que resume la Visién Institucional, la Misién y las Areas de
Direccionamiento estratégico, se incluyen un capitulo de Funciones por
dependencia; en donde se replantean las funciones de algunas de las areas
establecidas en 1993, asi como también de aquéllas que adquieren una nueva

denominacion y las que son creadas mediante éste Decreto.

JUNTA DIRECTIVA DE SALUD
CONSEJO DE SEGURIDAD SOCIAL TERRITORIAL EN SALUD

DIRECCION

Oficina de Control Interno y Atencién al cliente
Oficina De Planeacion

Oficina Juridica

¥ GOBERNACION DE NARINO. Gaceta Departamental. San Juan de Pasto, Julio de 1993.
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SUBDIRECCIONES

SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

Division de Presupuesto y Control

Division de Gestion de Recursos Humanos

Division de Apoyo Logistico

SUBDIRECCION DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

Divisién de Descentralizacion

Divisién de Mejoramiento y Vigilancia de Servicios de Salud

Division de Infraestructura y Proyectos

Division de Red de Servicios Prevencion y Atencion de Emergencias y Desastres
SUBDIRECCION DE PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE LA
ENFERMEDAD

Division de Promocion de la Salud y Participacién Social

Division de Control al Ambiente y Consumo

Divisién de Capacitacion y Desarrollo del Recurso Humano

SUBDIRECCION DE PROGRAMAS ESPECIALES

Division de Referencia Departamental

Division de Control de Patologias Tropicales

Organismos de Coordinacién de Programas*

4.2.3 Acuerdo 022 del 8 de Agosto de 2001. El presente acuerdo fue emanado
teniendo en cuenta las siguientes consideraciones; la Ley 643, que establece en
su articulo 3ro que los recursos obtenidos por los Departamentos y Municipios,
como producto del monopolio de juegos de suerte y azar se deberan transferir
directamente a los servicios de salud en la forma por ella establecida, por ésta
razén los recursos antes mencionados ya no podran ser utilizados para gastos de
funcionamiento de la Direccién Seccional de Salud de Narifio, por lo tanto se hace
necesario ajustar los gastos de funcionamiento de personal a la realidad financiera
del Instituto Departamental de Salud de Narifio.

Que la Ley 617 del 2000 dicta normas tendientes a fortalecer la descentralizacién
y la racionalizacion del gasto publico con disminucién del aparato estatal bajo la
premisa de minimizar los gastos de funcionamiento y el saneamiento fiscal de los
entes territoriales, el cual debe reflejarse no solo en el nivel central sino también
en el descentralizado.

El Instituto Departamental dando cumplimiento a las normas de modernizacién de
la Administracién Publica elaboré el proyecto “Mejoramiento, fortalecimiento y
ajuste de gestion administrativa”. Con base en lo anterior se hace necesario
modificar la estructura interna del IDSN.

DIRECCION

4 GOBERNACION DE NARINO. Gaceta Departamental. San Juan de Pasto, Diciembre de 1995.
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Junta Directiva
Despacho del Director
Oficina de Control Interno
Oficina de Planeacion
Oficina Juridica

EJECUCION

Subdireccion Administrativa y Financiera
Subdireccion de Seguridad Social en Salud
Subdireccion de Programas Especiales
Subdireccion de Promocién y Prevencién en Salud
Divisién de Participacion Social y Atencion al Cliente

ORGANOS DE ASESORIA Y COORDINACION EXTERNA
Consejo de Seguridad Social Territorial en Salud
ORGANOS DE ASESORIA Y COORDINACION INTERNA
Comité Técnico

Comision de Personal

Comité Paritario de Salud Ocupacional

Comité Coordinador del Sistema de Control Interno

Comité de Adquisiciones y Licitaciones®

4.2.4 Normas y procedimientos de control fiscal — Tesoreria. Emanado por la
Contraloria General de la Republica, es un compendio de normas relacionadas
con los procedimientos de control fiscal, de caja, bancos y el sistema de gastos
(caja menor). Se dictan especificamente criterios acerca de la constitucién,
manejo, control y restricciones de los tres anteriormente mencionados.®

4.2.5 Ley 10 de 1990. Por la cual se reorganiza el Sistema Nacional de Salud,
establece que la prestacion de los servicios de salud en todos los niveles, estara a
cargo de la Naciéon y administrado en asocio con las entidades territoriales y
demas entes autorizados para el efecto, en concordancia con el articulo 49 de la
Constitucion Nacional que consagra la organizacién de los servicios de salud en
forma descentralizada, cumpliendo las funciones establecidas en el Articulo 11 de
la Ley 10 del 90, Articulo 3ro. De la ley 60 del 93, Articulo 176 de la ley 100 del 93.
Esta perspectiva marca la pauta para la necesaria disposicion territorial en funcion
del Sistema General de Seguridad Social en Salud atendiendo a las particulares

® INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO. Acuerdos de Junta Directiva. San Juan
de Pasto 2001-2003.

® CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA. Normas y procedimientos de control fiscal,
Santa Fe de Bogota, 1997.
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condiciones de cada una de las jurisdicciones territoriales y a una adecuada
articulacion con el resto del pais.

La reorganizaciéon del Sistema Nacional de Salud a la luz de la Ley 10 de 1990,
fue un compromiso que se desarroll6 implementando acciones para el mejor
funcionamiento del sector en lo referente a la administracién y funcionamiento,
haciendo énfasis en la descentralizacién del sector, actividades que se vienen
desarrollando en forma oportuna y concisa.

En este nuevo modelo, se aplica el concepto de atencién por niveles, definidos
éstos segun su complejidad en cuanto a recursos humanos y técnicos, entres
categorias: el nivel |, que corresponde a los servicios basicos de atencion en
salud, bajo la responsabilidad de los municipios a través de sus direcciones
locales de salud; y los niveles Il y lll, que corresponden a servicios de mayor
complejidad a cargo del departamento, a través de la Direccion Seccional de
Salud.

Las entidades descentralizadas de cualquier orden, creadas para la prestacion de
servicios de salud, pertenecen al Nivel Administrativo Nacional o de la Entidad
Territorial correspondiente, conforme al acto de creacién, y pertenecen al sector
salud, el Subsector Oficial, compuesto por las entidades publicas que dirigen o
prestan servicios de salud; igualmente pertenecen al sector salud, el Subsector
Privado, como las fundaciones o instituciones privadas sin animo de lucro.”

4.2.6 Ley 100 de 1993. Las funciones o competencias en materia de salud, se
enmarcan en politicas generales a nivel Nacional como la existencia del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, S.G.S.S.S., que obliga a las Instituciones
Prestadoras, a los Financiadores, a los Dirigentes a los Organismos de Direccion y
a la misma poblaciéon a actuar en forma coordinada y coherente para obtener un
resultado comun: La Salud de la Poblacién.®

" CONGRESO DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA. Ley 10. Por la cual se reorganiza el Sistema
Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones, Santa Fe de Bogota. 1990.

8 CONGRESO DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA. Ley 100. Por la cual se crea el Sistema de
Seguridad Social Integral y se dictan otras disposiciones, Santa Fe de Bogota. 1993.
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4.3 MARCO CONCEPTUAL

El gobierno Colombiano sancioné la Ley 100 de Diciembre 23 de 1993, Por la cual
se crea el Sistema de Seguridad Social Integral.

El Sistema de Seguridad Social en Salud proviene de la existencia del régimen de
competencias y recursos que la Ley 10 del 10 de Enero de 1990 instaurd, y por la
cual se asignaron responsabilidades a los diferentes niveles de la Administracién
Publica y reservé otras al subsector privado.

Posteriormente, la Constitucion Politica de 1991 y la Ley 60 de Agosto 12 de 1993
sobre distribucion de competencias y recursos, ratificaron lo establecido en dicho
estatuto.

4.3.1 Seguridad social en salud. Es el derecho que tienen todas las personas a
protegerse integralmente contra los riesgos que afectan sus condiciones de vida
en especial los que menoscaban la salud y la capacidad econdémica, con el fin de
lograr el bienestar individual y el de la comunidad.

= Estructura. La Ley 100 de 1993 establecié un marco en el cual la prestacion
de los servicios de salud se da por diferentes entidades, tanto publicas como
privadas permitiendo a los usuarios la libre escogencia y fomentando en
consecuencia la competencia que por ellos se genera.

En este sentido surgen las Empresas Promotoras de Salud - EPS, las Instituciones
Prestadoras de Servicios - IPS y unas nuevas funciones de direccién y control.

» [nstituciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

o Las EPS. Son los nucleos organizativos basicos del Sistema de Seguridad
Social en Salud. Su funcién primordial es organizar y garantizar, directa o
indirectamente, la prestacion del Plan Obligatorio de Salud - POS a los afiliados

Asi mismo, las EPS deben administrar las incapacidades, los servicios de salud
por accidente de trabajo y enfermedad profesional (ATEP) y la organizacién de
planes complementarios de salud.

o Las IPS. Son los hospitales, consultorios, laboratorios, centros de atencion

basica y demas centros de servicios de salud y todos los profesionales que,
agrupados o individualmente, ofrecen sus servicios a través de las EPS. A su vez,
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las EPS ofrecen a los afiliados y beneficiarios distintas alternativas de prestadores
de servicios, para permitir la libre escogencia.

o Las E.S.E, Son los hospitales publicos, que constituyen una categoria
especial de entidad publica descentralizada, con personeria juridica, patrimonio
propio y autonomia administrativa, creadas por la ley o por las asambleas o
concejos, segun el caso, sometidas al régimen juridico.

o Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS). Desde el punto
de vista de la Direccion y Control del Sistema aparece el CNSSS liderado por el
Ministerio de Proteccién Social y bajo cuya responsabilidad se encuentra la de ser
Consejo de Administracion del Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) y la
regulacion de los aspectos relativos a los regimenes contributivo y subsidiado,
tales como: definicién del plan obligatorio de salud - POS y los medicamentos
esenciales que hacen parte del mismo, monto de la cotizacion, valor de la Unidad
de Pago por Capitacidon con sus respectivos diferenciales segun el medio de
diferentes poblaciones de acuerdo a la edad, sexo y localizacién geografica,
régimen de copagos y cuotas moderadoras, régimen de reconocimiento y pago de
incapacidades y licencias de maternidad, asi como la definicién de medidas para
evitar la seleccion desfavorable de usuarios.

o La Superintendencia Nacional de Salud. Cumple funciones de inspeccién,
vigilancia y control, implementa mecanismos de evaluacién de calidad cientifica de
prestacion de los servicios y controla presupuestal y financieramente a las
entidades participantes.

o Ministerio de la Proteccion Social. Realiza las actividades de vigilancia
epidemiologica relativas al control de enfermedades, manejo de
inmunoprevenibles y control de alimentos, entre otras, las cuales se constituyen en
el denominado Plan Basico de Salud que se incluye dentro de la Ley como plan de
beneficio.

o Direccion de Salud. Es responsable de la regulacion integral del Sector en la
jurisdiccion del Departamento. En un sentido amplio ello implica, entre otras
cosas; la planeacion Sectorial y su integracion al Plan de Desarrollo Territorial, la
articulacion concreta del Sector a los demas Sectores, la puesta en marcha de
politicas de salud en el ambito territorial, la vigilancia y control del SGSSS, de
acuerdo con la normatividad vigente y en lo posible de manera integrada con los
organos que se dedican a actividades similares en la jurisdiccién territorial.

= Regimenes en el sector salud. Se ingresa al Sistema de Seguridad Social en
Salud a través de dos Regimenes que son excluyentes: el Contributivo para las
personas con capacidad de pago y el Subsidiado para la poblacion pobre y
vulnerable, sin posibilidad de pago.
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La afiliacién al Sistema General de Seguridad Social (SGSSS), es obligatoria para
todos los habitantes del pais, bien sea a través del régimen Contributivo o del
Régimen Subsidiado.

o Régimen Contributivo. Es el que regula la vinculacion de los individuos y sus
familias al Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuando esta se hace a
través del aporte econdémico del afiliado si es trabajador independiente o
pensionado, o en concurrencia de este con el empleador cuando existe una
relacion laboral.

o Afiliacion al Régimen Contributivo. Es un proceso mediante el cual los
afiliados deberan inscribirse ante la Entidad Promotora de Salud (EPS) de su
preferencia e inscribir a cada uno de los integrantes que componen su grupo
familiar, diligenciando el formulario que suministra la respectiva EPS adjuntando
las pruebas de parentesco y dependencia econdmica respectiva, éste formulario
debera ser suscrito por el afiliado, tratdndose de personas vinculadas por contrato
de trabajo o como servidores publicos también debera ser suscrito por el
empleador.

o Afiliados cotizantes. Seran afiliados cotizantes al Régimen Contributivo,
todas aquellas personas residentes en el pais con capacidad de pago, tales como
las personas con contrato de trabajo del sector privado y publico, los pensionados,
los trabajadores independientes con capacidad de pago, los rentistas de capital y
cualquier residente en el pais cuyos ingresos sean superiores a 2 salarios
minimos legales vigentes.

o Afiliados beneficiarios. Seran beneficiarios el comparfero o comparnera
permanente del afiliado cuya union sea superior a 2 anos; los hijos menores de 18
anos de cualquiera de los cényuges, que hagan parte del nucleo familiar y que
dependan econdmicamente de este; los hijos mayores de 18 afos con
incapacidad permanente o aquellos que tengan menos de 25 afos y sean
estudiantes, con dedicacién exclusiva y dependan econédmicamente del afiliado.

A falta de coényuge, compariera(o) permanente, e hijos con derecho la cobertura
familiar podra extenderse a los padres del afiliado no pensionado que dependan
econémicamente de este.

Adicionalmente el articulo 18 del Decreto 1919 de 1994 establece que cuando el
afiliado cotizante tenga otras personas diferentes a las mencionadas
anteriormente y que dependan economicamente de él y tengan un parentesco
hasta el tercer grado de consanguinidad, puede afiliarse como beneficiario
siempre y cuando pague el aporte adicional equivalente a la UPC correspondiente
a su grupo etareo; es decir de acuerdo a la edad de la persona.
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De manera que se dara afiliacién a los integrantes del nucleo familiar (conyuge e
hijos), acreditados como tales, brindando la cobertura familiar y universal que
promulga la ley.

La cobertura familiar al pensionado por jubilaciéon, vejez, invalidez o
sobrevivientes, sera tenida en cuenta, en los términos descritos anteriormente.

o Régimen Subsidiado. Es el conjunto de normas que rigen el ingreso de las
personas sin capacidad de pago y su nucleo familiar al sistema general de
seguridad social en salud, cuando esta afiliacion se hace a través del pago total o
parcial de la unidad de pago por capitacién subsidiada, con recursos fiscales o de
solidaridad.

o Beneficiarios del Régimen Subsidiado. Es toda persona pobre y vulnerable,
del territorio nacional identificada en los niveles 1 y 2 de pobreza por el SISBEN
gue no tienen capacidad de cotizar al régimen contributivo y en consecuencia,
reciben un subsidio total o parcial del Estado, para completar el valor de la unidad
de pago por capitacién del régimen subsidiado.

o Afiliacion al Régimen Subsidiado. Es un proceso a través del cual los
beneficiarios del Régimen subsidiado ingresan al sistema de seguridad social en
salud mediante el pago del valor del aseguramiento, que hace el Estado, a una
Administradora del Régimen Subsidiado.

o UPC. Significa Unidad de Pago por Capitacion (UPC), y corresponde al valor
qgue anualmente reconocera el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) a las
E.P.S, por cada uno de los afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud.

La UPC es diferente por grupos de edad, y por regiones. Las zonas de poblacion
dispersa y dificil acceso geogréfico tienen una UPC mayor.

o Copagos y Cuotas Moderadoras. Para garantizar el uso racional de los
servicios de salud y ayudar a financiar el sistema, la Ley 100 autoriz6 el cobro de
cuotas moderadoras y de copagos. Las cuotas moderadoras son sumas de dinero
que cancelan los afiliados y beneficiarios cada vez que utilizan los servicios,
liquidadas segun su base de cotizacion en 3 grupos.

o EI POS o Plan Obligatorio de Salud. Es el conjunto de servicios de salud
que todas las E.P.S, sin excepcion, deben prestarle a todas las personas que
estén afiliadas al Sistema de Seguridad Social en Salud por el Régimen
Contributivo.®

® ALCALDIA DE MANIZALES. Definicién del Sistema de Seguridad Social en Salud. [en linea].
[Manizales]. En Internet <URL: http// www.alcaldiamanizales.gov.co/Manizales_Alcaldia/acerca+
de+la+alcaldia/Normatividad/norm-sist-seguridad.htm.
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4.3.2 Gestion por procesos. A continuacién se incluye la terminologia empleada
con mayor frecuencia en el tema de la Gestidén por procesos.

o Calidad. Es el conjunto de caracteristicas de un producto o servicio que tiene
la habilidad de satisfacer las necesidades y expectativas establecidas e implicitas
del cliente y partes interesadas.

o Sistema. Estructura organizativa, procedimientos, procesos y recursos
necesarios para implantar una gestion determinada, como por ejemplo la gestion
de la calidad, la gestion del medio ambiente o la gestién de la prevencién de
riesgos laborales. Normalmente estan basados en una norma de reconocimiento
internacional que tiene como finalidad servir de herramienta de gestion en el
aseguramiento de los procesos.

o Aseguramiento de la calidad. Conjunto de actividades preestablecidas y
sistematicas, aplicadas en el marco del sistema de la calidad, necesarias para
garantizar que una entidad satisfara los requisitos de calidad.

o Politica de calidad. Son orientaciones y propdsitos generales de un
organismo, concernientes a la calidad, expresados formalmente por el mas alto
nivel de la direccién.

o Proceso. Conjunto de actividades, tareas y recursos interrelacionados que se
encadenan de forma secuencial y ordenada para conseguir un resultado que
satisfaga plenamente las necesidades y expectativas del cliente al que va dirigido.

o Procedimiento. Forma especifica de llevar a cabo una actividad. En muchos
casos los procedimientos se expresan en documentos que contienen el objeto y el
campo de aplicacion de una actividad; que debe hacerse y quien debe hacerlo;
cuando, donde y como se debe llevar a cabo; que materiales, equipos vy
documentos deben utilizarse; y como debe controlarse y registrarse.

o Actividad. Es la suma de tareas, normalmente se agrupan en un
procedimiento para facilitar su gestién. La secuencia ordenada de actividades da
como resultado un subproceso o un proceso. Normalmente se desarrolla en un
departamento o funcion.

o Indicador. Es un dato o conjunto de datos que ayudan a medir objetivamente
la evolucién de un proceso o de una actividad.

o Flujograma. Es la representacion grafica del procedimiento, que busca guiar

su ejecucion en forma ordenada, dindmica y légica permitiendo comprender la
secuencia légica del proceso que se describe.
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

El estudio que se llevara a cabo es de tipo descriptivo - analitico ya que se ocupa
de la definicién, analisis e interpretacion de la naturaleza actual y composicion del
objeto de estudio.

Busca definir los aspectos de mayor relevancia, asi como también la identificacion
de ciertas tendencias que pueden influenciar el comportamiento del proceso
estudiado, lo que hara posible en cierta medida la minimizacion de los efectos no
deseados.

Adicionalmente el estudio aportara resultados que permitiran definir lineas de
accion para el efectivo mejoramiento del proceso de pago, optimizando finalmente
el desemperio de la organizacion.

5.2 METODO

En el siguiente trabajo se utilizara el Método Inductivo ya que proporcionara la
informacion a partir de la observacion de fenémenos particulares, para llegar a
conclusiones generales.

5.3 FUENTES DE INFORMACION

5.3.1 Fuentes primarias. Dentro de ésta categoria se recurrird a encuestas con
el Personal que ejecuta el proceso, asi como también con los Acreedores del
Instituto Departamental de Salud de Narifio, por lo tanto se obtendra informacion
de alta confiabilidad.

= Tamanho de la muestra. Para el calculo del tamanio de la muestra, se han
tomado como base los datos de egresos del Instituto Departamental de Salud
de Narino, de Enero a Diciembre del ano 2004.

Los datos que se obtuvieron son los siguientes:
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Cuadro 1. Tamano de la Poblacion

NUMERO DE
No. CIUDAD BENEFICIARIOS
- PAGO-

1 Pasto 279
2 Tumaco 15
3 Ipiales 7
4 La Unidén 3
5 Tuquerres 2

TOTAL 306

Fuente: Egresos, Oficina de Contabilidad IDSN
Ene-Dic 2004

Aplicando el método aleatorio simple,
n= p*q*Z2 *N/(N-1)*e2+p*q*Z2, de donde:

n= Tamano de la muestra
p= Probabilidad de éxito

g= Probabilidad de fracaso
N= Tamano de la poblacion
E= Error

o= Nivel de confianza 95%,
Z=1.96; cuando a= 95%

Se obtiene,

Cuadro 2. Tamano de la muestra

TAMANO DE

No. CIUDAD MUESTRA
1 Pasto 162
2 Tumaco 14
3 Ipiales 7
4 La Union 3
5 Taquerres 2
TOTAL 188

Fuente: Esta Investigacion.

39




» Instrumentos para la recoleccion de informacién

o Encuesta a Beneficiarios de Pago del Instituto Departamental de Salud de
Narifio. (Ver Anexo A)

Objetivo: Recolectar informacidon acerca de la percepcion de los proveedores con
respecto al cumplimiento de sus requisitos por parte del Instituto Departamental de
Salud de Narifio en cuanto al pago de sus cuentas.

o Encuesta a Funcionarios Ejecutores del Proceso de Pago. (Ver Anexo B)
Objetivo: Aportar informacion acerca de la forma en que se ha venido
desarrollando el proceso de pago en el Instituto Departamental de Salud, teniendo
en cuenta aspectos como; tiempo de ejecucion, calidad, agilidad, eficiencia y
eficacia del mismo.

A continuacion se presenta una relacién de los Funcionarios ejecutores del
proceso de pago que seran encuestados.

Cuadro 3. Funcionarios ejecutores del proceso de pago

No. Cargo Cant. Dependencia
1 Director 1 Direccion
2 | Subdirector 4 SAF, Py P, PE, SSS
3 |Profesional Especializado 1 Presupuesto
4 | Técnico 2 Presupuesto—Contabilidad
5 |Contador 1 Contabilidad
6 |Auxiliar 2 Contabilidad—- Tesoreria
8 |Tesorero 1 Tesoreria
Total 12

Fuente: Esta Investigacion.

5.3.2 Fuentes secundarias. Se consultaran publicaciones relacionadas con el
tema de gestion de la calidad y literatura administrativa en general, igualmente
tendra mucha importancia la consulta bibliografica sobre la legislacién vigente en
materia de administracion publica, asi como también documentos proporcionados
por el Instituto Departamental de Salud y la Gobernacion de Narifo.
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6. ESTUDIO CORPORATIVO

6.1 NATURALEZA JURIDICA

El Instituto Departamental de Salud de Narifio es una institucién estatal del orden
departamental, que desarrolla el servicio publico de salud, creado mediante
decreto ordenanza 401 del 15 de Julio de 1993 de la gobernacién de Narino,
vinculado al Ministerio de la Proteccién Social en lo atinente a las politicas y la
planeacién del sector salud y al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Goza de personeria juridica, autonomia administrativa, financiera y presupuestal,
gobierno, rentas y patrimonio propios e independientes; se rige por la Constitucién
Politica, la Ley 100 de 1993, las demas disposiciones que le sean aplicables con
su régimen especial, y las normas internas dictadas en ejercicio de su autonomia.

6.2 UBICACION

Direccion General. Carrera 29 entre calles 14 y 15 Plazoleta de Bombona. San
Juan de Pasto.

Teléfonos. (2) 7235314 - 7232259 - 7232260.

Direccion electrénica. www.idsn.gov.co

6.3 COBERTURA

El Instituto Departamental de Salud de Narifo es una institucién de cobertura
departamental. Para atender satisfactoriamente las necesidades de la poblacion,
se encuentra organizada en una Direccion General, Laboratorio de Salud Publica,
Sede del Programa de Control de Vectores y cinco IPS de Nivel | no
descentralizadas, cuyas sedes y cubrimiento se mencionan a continuacion:
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Cuadro 4. Sedes del Instituto Departamental de Salud de Nariho

DIVISION SEDE CUBRIMIENTO
Direccion General Pasto Departamento de Nariio
Laboratorio de Salud Publica Pasto Departamento de Narifio
Sede del Programa de Control de Tumaco Pie de Monte Costero
Vectores
IPS Barbacoas Barbacoas |Municipio de Barbacoas
IPS Sapuyes Sapuyes Municipio de Sapuyes
IPS Narifio Narifo Municipio de Narifio
IPS El Penol El Pefol Municipio de El Pefol
IPS El Charco El Charco | Municipio de El Charco

Fuente: Manual de Calidad. IDSN

Julio de 2004.

6.4 FUNCIONES DEL INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO

1.

Prestar asistencia técnica, administrativa y financiera a los municipios y a las
entidades e instituciones que prestan servicios de salud en el territorio de su
jurisdiccién.

Coordinar y supervisar la prestacion del servicio de salud en el correspondiente
territorio seccional.

Programar la distribucién de los recursos recaudados para el sector salud,
teniendo en cuenta la cantidad, calidad y costo de los servicios y la eficiencia y
méritos de las entidades que prestan el servicio de salud.

Contribuir a la formacién y adopcién de los planes y programas del sector salud
en su jurisdiccion, en armonia con politicas, planes y programas nacionales.

Sugerir los planes, programas y proyectos que deben incluirse en los planes y
programas nacionales.

Estimular la participacién de la comunidad en los términos sefialados por la Ley
en las disposiciones que se adopten en ejercicio de las facultades de que trata
el Articulo 1 de la Ley 10 de 1990.

. Supervisar el recaudo de los recursos seccionales que tienen destinacion

especifica para la salud.

Adecuar y ejecutar las politicas y normas cientifico-técnicas y técnico-
administrativas trazadas por el Ministerio de la Proteccion Social.
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9. Desarrollar planes de formacién, adiestramiento y perfeccionamiento del
personal del sector salud, en coordinacion con las entidades especializadas del
mismo sector o con las del sector educativo poniendo especial énfasis en la
integracion docente-asistencial, asi como en la administracion y mantenimiento
de las instituciones hospitalarias.

10.Promover la integracion funcional de los servicios de salud en el
Departamento.

11. Administrar el Fondo Seccional de que trata el Articulo 13 de la ley 10 de
1.990, bajo la orientacién de la Junta Directiva del Instituto Departamental de
Salud en atencidn a la cantidad, calidad y costo de los servicios programados,
teniendo en cuenta el régimen tarifario definido en el Articulo 48, literal a de la
misma Ley.

12.Adaptar y aplicar las normas y programas sefialados por el Ministerio de
Proteccion Social para organizar los regimenes de referencia con el fin de
articular los diferentes niveles de atencion en salud y complejidad, los cuales
serdn de obligatoria observancia para todas las instituciones que prestan
servicios de salud en el Departamento.

13.Adoptar las normas cientificas que regulan la calidad de los servicios y el
control de los factores de riesgo y velar por su cumplimiento a nivel municipal.

14.Exigir a las entidades que prestan servicios de salud como condicion para toda
transferencia, la adopcion de sistemas de contabilidad.

15. Cumplir con las funciones delegadas por el Ministerio de Proteccion Social en
especial las que se refieren a expedicion de licencias, autorizaciones vy
registros.

16.Fijar y cobrar tasas o derechos por la expedicidn de permisos, licencias,
registros y certificaciones.

17.Cumplir y hacer cumplir las normas técnicas y administrativas que regulen los
regimenes de informacion, planeacion, presupuestacion, personal, inversiones,
desarrollo tecnoldgico, suministros, tarifas, financiacién, contabilidad y costos,
control de gestidn y participacion de la comunidad.

18.Servir de canal de comunicacion entre el nivel nacional y el municipal en lo
referente al sector salud.

19.Presentar a la Asamblea Departamental los proyectos de disposiciones
relacionadas con el sector salud, que deban ser expedidas por ésta
corporacion administrativa.
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20.Y las demas funciones que le sean asignadas y correspondan a su naturaleza.

6.5 AREAS DE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Fortalecimiento de las direcciones locales de salud

Aumento cobertura en afiliacién al sistema

Fortalecimiento de acciones de promocion de la salud, prevencion de la

enfermedad y vigilancia a la salud publica.

4. Reorganizaciéon de la red publica de hospitales y cambio del modelo de
atencion.

5. Atencion a la poblacion pobre y vulnerable del Departamento de Narifio y de
los eventos No POS.

6. Fortalecimiento Institucional.

wp =

Es prioridad el desarrollo y mantenimiento del Sistema de Informacién en Salud de
nuestro departamento, de ahi su compromiso con la informacién adecuada,
oportuna y confiable.

Impulsar el crecimiento y desarrollo humano, partiendo de una cultura
organizacional en donde se fomenta la pertenencia y el compromiso de cada uno
de los funcionarios hacia la institucion.

6.6 DIRECCION Y ADMINISTRACION

La direccidén y administracion del Instituto estaran a cargo de la Junta Directiva y
del (la) Director(a).

También se establece la integracion de la Junta Directiva;

= El Gobernador del Departamento o su delegado, quien la presidira.

= Un representante de la comunidad elegido por el Gobernador de entre los
miembros de Comités de Participacion Comunitaria.

= Un representante de corporaciones, asociaciones o sociedades cientificas
del area de la salud de caracter nacional, que tengan representaciéon
departamental, elegido por el Gobernador de entre los candidatos
presentados por las mismas.

= El Director de Planeacién Departamental.

» El Secretario de Hacienda Departamental.
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= El Director del IDSN, asiste a las reuniones de la Junta con voz pero sin
voto.

Grafico 1. Estructura organizacional, Instituto Departamental de Salud de

Narifo."°
! JUNTA DIRECTIVA I e

EM SALUD
{ DIRECCION I

Comité Paritarie de Salud
Oevpacional

I+ _OF O I

L CONTROL INTERNO E i PLANEACION l
; JURIDICA l —

| | ¥ L — 1
| SUR, ADMINISTRATIVA I SUB. DE SEGURIDAD SUR. DE PROGRAMAS SUL. DE PROMOCION
Y FINANCIERA | SOCIAL EN SALUD | ESPECIALES meuan EN SALUD
- .

'DIV. PART. SOCIAL ¥
| ATEMCIOM AL CLIENTE

% INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO. Estructura organizacional. [en lineal].
[Pasto]. Disponible en Internet<URL: http://www.idsn.gov.co/organigrama.html.
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6.7 PATRIMONIO Y FINANCIACION

El Patrimonio del instituto esta constituido por:

1.

Todos los bienes muebles e inmuebles que le transfieran los niveles nacional y
departamental del sector y los que figuren en los Inventarios del Servicio
Seccional de Salud de Narifo.

Las transferencias, aportes y bienes, rentas y recursos provenientes de la
Nacion, el Departamento y otras entidades publicas y privadas.

Los bienes y fondos publicos que se le destinen.
Los recursos provenientes de los servicios que preste.

Las sumas, valores o bienes que la entidad reciba como producto de la
enajenacion o arrendamiento de cualquiera de sus bienes.

Los fondos provenientes de empréstitos internos o externos que el Instituto
Departamental contrate directa o a través del Fondo Seccional de Salud.

Las donaciones o subvenciones que reciba el Instituto Departamental de
Salud, de entidades publicas o privadas.

Las rentas ganancias o rendimientos obtenidos.

Los deméas bienes que adquiera a cualquier titulo en su condicién de persona
juridica en derecho publico.

6.8 PRODUCTOS

El Instituto Departamental de salud de Narifio presta sus servicios enmarcados
dentro de los siguientes programas.

1.

2.

Programa Fortalecimiento de las Direcciones Locales de Salud:

o Fortalecimiento a la gestion departamental y municipal
o Monitoreo, supervision y evaluacion de las Direcciones Locales de Salud

Programa Aumento de cobertura en afiliacion al Sistema de Seguridad Social
en Salud:
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o Ampliacién de cobertura del Régimen Subsidiado

3. Programa Fortalecimiento de acciones de Promocion de la salud, prevencion
de la enfermedad y vigilancia de la Salud Publica:

Salud Infantil

Salud Sexual y Reproductiva

Salud Ambiental

Salud Mental y Reduccién del Impacto de la Violencia en Salud
Seguridad Alimentaria

Control de ETV

Estilos de vida Saludables

O O O O O O O

4. Programa Reorganizacion y Fortalecimiento de La red Publica de Hospitales:

o Fortalecimiento de la Capacidad Resolutiva de la Red Publica de Servicios
o Fortalecimiento de la Capacidad de Gestion de la Red Publica de Servicios
o Operativizacion de la Red Publica de Servicios

5. Programa Atencion a la Poblacion Pobre y Vulnerable del Departamento de
Narino y de los Eventos no POS

o Contratacion con la Red Publica y Privada para la Atencién de la Poblacion
Pobre y Vulnerable y Eventos no Pos (Subsidio a la oferta)
o Auditoria de los recursos de Subsidio de oferta

6. Programa Fortalecimiento Institucional

o Fortalecimiento del Sistema de Informacién

o Fortalecimiento del Sistema de Vigilancia, Control de Calidad de
Aseguradoras e Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

o Sistema de Gestion de Calidad del Ente Departamental

6.9 MISION

El Instituto Departamental de Salud de Narifio tiene como mision dirigir, coordinar,
vigilar y controlar el sector salud y el sistema general de seguridad social en salud
en el Departamento de Narifio, desarrollando las siguientes actividades:

» Fija las politicas en salud publica y prestacion de servicios de salud y formula
planes programas y proyectos para el desarrollo del sector y el sistema general de
seguridad social en salud. Formula y ejecuta el PAB. Dirige el sistema de
vigilancia de salud publica. Dirige, organiza y coordina la red publica de
prestadores de servicios de salud y adopta, implementa y coordina el sistema
integral de informacién en salud.
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= Vigila y controla el cumplimiento de la normatividad vigente por parte de los
actores del sector.

= Asesora y da asistencia técnica a los municipios y e Instituciones publicas
prestadoras de servicios de salud.

= Gestiona los servicios de salud para la poblacién pobre en lo no-cubierto con
subsidios a la demanda y ejecuta acciones para la atencidén en salud de los grupos
poblacionales especiales de acuerdo a lo que determine la ley.

6.10 VISION

En el ano 2007 el Instituto Departamental de Salud de Narino es un
establecimiento publico descentralizado del orden departamental, lider en el
sector; reconocido por su excelente desempeno, calidez, fiabilidad y por sus
acciones orientadas al desarrollo del sector y el sistema de seguridad social en
salud en el departamento, en armonia con las disposiciones nacionales y la
efectiva contribucién al mejoramiento de la calidad de vida de la comunidad.
Cuenta con un equipo humano altamente calificado, con alto sentido de
pertenencia, dentro de una estructura organizacional por procesos flexible y
dinamica. Es una institucion fortalecida humana, tecnolégica y financieramente.

6.11 OBJETIVOS

6.11.1 Objetivo General. Mejorar las condiciones de salud de la poblacion del
Departamento de Narifio Garantizando el acceso al sistema, desarrollando
acciones de promocion y prevencion, fortaleciendo la oferta de servicios,
fomentando la participacion y control social y vigilando el sistema durante el
cuatrienio 2004-2007, bajo los principios de equidad, transparencia, eficacia,
celeridad y economia.

6.11.2 Objetivos Especificos

= Modernizacion y desarrollo Institucional del IDSN, para asumir las
competencias como ente rector y normativo de la salud en el Departamento.

» Fortalecimiento del modelo de seguridad social para el Departamento.

= Fomento de la investigacién regional en temas de salud publica y
epidemiologia.

» Fortalecimiento del sistema de informaciéon para lograr la optimizacion de
recursos humanos, financieros y fisicos del modelo de seguridad social.

48



= Aplicacién de estrategias que permitan la recuperacién y el control eficaz de los
recursos del sector salud.

= Aplicacién de la metodologia de control concurrente en el sector salud del
Departamento.

= Seguimiento y control a los convenios internos administrativos suscritos con los
Municipios, el Departamento y la Nacién en los sectores publico y privado.

» Fortalecimiento de las acciones de la Salud Publica mediante Ia
implementacién de un Plan de Atencion Basica acorde a las necesidades de la
colectividad."

" INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO. Manual de Calidad. San Juan de
Pasto, Junio de 2004.
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7. NIVELES DE PROCESO EN EL INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD
DE NARINO

Con el fin de dar cumplimiento a las especificaciones y requerimientos de la norma
ISO 9001:2000, los procesos del Instituto Departamental de Salud de Narifio se
organizan en tres niveles; estratégicos, operativos y de soporte.

7.1 PROCESOS ESTRATEGICOS

Son los procesos que impulsan al Instituto Departamental de Salud de Narino para
el alcance de su visién de futuro, soportan y despliegan las politicas y estrategias
de la organizacion, proporcionan directrices y limites para realizar adecuadamente
los procesos operativos y los demas procesos.

7.2 PROCESOS OPERATIVOS

Son los procesos que contribuyen al desarrollo de la mision institucional, generan
valor y guardan una relacion directa con los clientes finales, son procesos
operativos:

Vigilancia y control

Red de servicio PAB

Asistencia técnica

Salud para la poblacién pobre

Laboratorio de salud publica, entre otros.

7.3 PROCESOS DE SOPORTE

Son los procesos relacionados con el manejo de recursos humanos, financieros,
tecnoldgicos, logisticos que tienen como fin facilitar y apoyar la gestion del Instituto
para el cumplimiento de su misién. Dentro de ésta categoria se encuentra el
proceso de pago, objeto de mejoramiento del presente estudio.

Para calificar el proceso de pago de cuentas en el Instituto Departamental de
Salud de Narifio fue necesario recolectar la informacion pertinente a los
procedimientos de pago de cuentas del Instituto por medio del levantamiento de
procesos con los Funcionarios de las areas que participan directamente en la
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Ejecucion de algunos de los procedimientos que forman parte del proceso de pago
asi como también con aquéllos funcionarios que intervienen en los procesos
relacionados con la generacién de cuentas para pago.
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8. ESTADO ACTUAL DEL PROCESO DE PAGO DE CUENTAS

8.1 DESCRIPCION DE LOS PROCESOS

La presentacion de los documentos relativos a los procesos y procedimientos del
Instituto Departamental de Salud de Narifio, esta sujeta a la normatividad
establecida en el afio 2003, por la Oficina de Planeacién en conjunto con la
Coordinacion del Sistema de Gestién de Calidad, cuya finalidad es fijar los
parametros para la elaboracién y presentacién de la documentacién generada por
el SGC.

A continuacion se especifican, uno por uno, el significado de los items que
conforman la descripcion literal de los procedimientos inherentes al proceso de
pago antes de la formulaciéon del plan de mejoramiento, informacién que fue

obtenida tras el levantamiento de procedimientos ejecutado con los funcionarios
de las areas donde se realizan las actividades concernientes al pago.

8.2 DESCRIPCION LITERAL DE LOS PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

1. OBJETIVO
Describe en forma clara y precisa la finalidad de la implementacién del documento.
2. ALCANCE

Define la cobertura del documento; es decir a quien va dirigido y/o a los procesos
que aplica.

3. POLITICAS

Son lineamientos expresados formalmente por la alta Gerencia para el
cumplimiento de los objetivos y metas del Instituto Departamental de Salud de
Narifo.

4. NORMAS

Establecen las reglas, parametros legales internos y externos de estricto
cumplimiento para el desarrollo de los procedimientos.
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5. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Corresponde a la definicion secuencial de las actividades que deben ser
ejecutadas para llevar a cabo el procedimiento.

6. LEXICO

Corresponde al significado de términos especiales o tecnicismos utilizados en el
documento y suministra informacion adicional que lo complementa o referencia.

7. ANEXOS

Esta relacionado con los formatos, graficos, tablas, férmulas, ejemplos, etc, que
estan incluidos dentro del documento y que sirven de apoyo para su adecuada
comprension.

8. APENDICE
Son los documentos que pueden ser consultados para una mejor comprension de

los procesos y procedimientos, asi como también los documentos que deben ser
consultados para el desarrollo del documento.?

12 INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO. Resolucién 1250 emanada por la
Oficina de Planeacion. San Juan de Pasto, 2003.
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9. PROCEDIMIENTOS INHERENTES AL PAGO DE CUENTAS

9.1 ELABORACION DE REGISTROS CONTABLES

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
OFICINA DE CONTABILIDAD

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: ELABORACION DE REGISTROS
CONTABLES

1. OBJETIVO

Establecer la metodologia utilizada en la elaboracion de registros contables, con el
fin de reconocer la actividad financiera y econémica del IDSN.

2. ALCANCE

Este procedimiento se aplica al proceso de Contabilidad de la Subdireccion
Administrativa y Financiera y va dirigido hacia las areas de Contabilidad,
Tesoreria, Presupuesto y Direccion del IDSN, y hacia los entes de control.

3. POLITICAS

Cumplir con la normatividad establecida por la Contaduria General de la Nacién.
4. NORMAS

Plan General de Contabilidad Publica, Resolucién 400/2000

Resoluciones de la Contaduria

5. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Recepcion de documentacién fuente, por el auxiliar de contabilidad.
Elaboracion comprobante contable (COM).

Realizacion de la Ejecucidn Presupuestal por la oficina de Presupuesto.
Revisién de la Ejecucién Presupuestal por el(la) contador(a).

El (la) contador(a) realiza la causacion contable.

Realizacion de la causacién de cuentas cero por el(la) contador(a).
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Estudio de documentacion de acuerdo a normatividad.
El contador (a) realiza la certificacion de las cuentas.
Remision de cuentas a la Subdireccién Administrativa

0O 00

6. LEXICO
Registro contable: Codificar un hecho econémico.

Entes de control: Contraloria, Contaduria, Procuraduria, DIAN, Banco de la
Republica y Comision de cuentas de la Camara de Representantes

COM: Resolucion de pagos.
7. ANEXOS

Anexo 1: Formato COM

8. APENDICE

No aplica.
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9.2 PAGO A PROVEEDORES

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
OFICINA DE TESORERIA

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: PAGO A PROVEEDORES.

1. OBJETIVO

Conocer la metodologia aplicada en el pago de obligaciones contraidas por
diferentes conceptos con los proveedores, con el fin de que el IDSN cumpla con
los compromisos que ha efectuado.

2. ALCANCE

Este procedimiento se aplica al proceso de Tesoreria de la Subdireccion
Administrativa y Financiera y va dirigida a los acreedores del IDSN y diferentes
Subdirecciones del Instituto.

3. POLITICAS

Cumplimiento oportuno de los términos pactados en cuanto al pago a loas
acreedores.

Exactitud en los montos a pagar.

Cumplir con la normatividad vigente.

4. NORMAS

Normas y procedimientos de control fiscal — Tesoreria.
5. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Recepcion de la cuenta desde Direccion.

o Revision de las cuentas, verificando que cumplan con los requisitos y que su
documentacién esté completa.

o Clasificacion de las cuentas para determinar de qué rubro se va a efectuar.

o Elaboracién del Comprobante de egreso (original y copia), teniendo en cuenta

las diferentes retenciones que se deban realizar, utilizando las normas y tablas

vigentes para el afno que se estéa trabajando.
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o Se firma por el Tesorero.

o Se procede a realizar el cheque.

o Se firma el cheque por el Tesorero y se le coloca el protector y sello
correspondiente.

o Se remite el cheque a la Subdireccién Administrativa.

o Con previa firma del Subdirector Administrativo, el Auxiliar de Tesoreria
relaciona el cheque teniendo en cuenta el nimero de egreso, el nimero de
cheque y el valor.

o Se realiza la entrega del cheque de forma personal al beneficiario o0 se manda
a consignar a la cuenta.

Si es entregado directamente al beneficiario, se le hace firmar una copia del
comprobante de egreso y se archiva.

Si es consignado a la cuenta, el recibo del comprobante de consignacién es
anexado al comprobante de egreso y se llama al beneficiario para informarle que
se le ha consignado o se le envia un fax.

6. LEXICO

Proveedor: Persona natural o juridica que ha prestado un servicio o vendido un
bien al Instituto.

7. ANEXOS

Anexo 1: Comprobante de egreso
Anexo 2: Cheques

Anexo 3: Consignaciones

8. APENDICE

No aplica.
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9.3 PAGO DE NOMINA

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
OFICINA DE TESORERIA

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: PAGO DE NOMINA

1. OBJETIVO

Establecer la metodologia utilizada para el pago de ndémina, con el fin de
compensar los servicios prestados por los funcionarios.

2. ALCANCE

Este procedimiento se aplica al proceso de Tesoreria de la Subdireccion
Administrativa y Financiera, y va dirigido a funcionarios del Instituto con
nombramiento.

3. POLITICAS

Cumplimiento en el pago de la nédmina

Dar cumplimiento a la normatividad vigente.

4. NORMAS

El pago de la némina debe realizarse dentro de los cinco (5) primeros dias de
cada mes.

Cédigo Sustantivo del Trabajo.
5. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Se recepciona la némina elaborada por la oficina de Talento Humano.

Se elabora oficio para el Banco en el cual se cancelara.

Se envia via correo al Banco para que sea cancelada.

En caso de no poseer cuenta o pertenecer a los Jubilados, se elabora un
cheque y se entrega al funcionario.

000D
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6. LEXICO

Funcionarios de nombramiento: Funcionario de carrera administrativa o de libre
remuneracion, que se hayan vinculado al Instituto por medio de un acto
administrativo.

Cédigo Sustantivo del Trabajo: Normatividad establecida por el Sistema de
Trabajo y Seguridad Social.

7. ANEXOS
No aplica.
8. APENDICE

No aplica.
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9.4 PAGO DE INHERENTES A LA NOMINA

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
OFICINA DE TESORERIA

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: PAGO DE INHERENTES A
LA NOMINA

1. OBJETIVO

Describir la metodologia empleada para el pago de inherentes a la némina, con el
fin de dar a cumplir normas y disposiciones de ley, tales como pago de salud,
pensién, embargos judiciales, descuentos, libranzas, entre otros.

2. ALCANCE

Este procedimiento se aplica al proceso de Tesoreria de la Subdireccion
Administrativa y Financiera, y va dirigido a los fondos de pensién y salud, y al
cumplimiento de 6rdenes judiciales.

3. POLITICAS

Cumplimiento y pago oportuno de los inherentes.
Dar cumplimiento a la normatividad vigente.

4. NORMAS

Los pagos de inherentes a la ndmina se deben realizar los cinco (5) primeros dias
de cada mes.

Constitucion Politica de Colombia
5. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

o Se recepciona listado de descuentos, embargos judiciales, pagos por libranzas,
pensién y seguridad social.

o Se elabora Comprobante de egreso para seguridad social y pension, y un
cheque para los otros descuentos.

o Se envian los cheques y comprobantes a la Subdireccién Administrativa para
ser firmados por el Subdirector.
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o Se recepcionan de nuevo en Tesoreria, donde son firmados por el Tesorero y
se les coloca protector y sello correspondiente.

o Se entrega los cheques y comprobantes al mensajero, para que realice los
pagos respectivos.

Con respecto a Embargos Judiciales se cumple con lo estipulado por el Banco
Agrario.

o Ingreso al programa requerido por el Banco Agrario, introduciendo los datos
para posterior remisién y pago en ese banco.

6. LEXICO

Embargo Judicial: Ordenes de jueces.

7. ANEXOS

Anexo 1: Comprobante de egresos

Anexo 2: Formato planilla de salud y pension de las entidades.
8. APENDICE

No aplica.
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9.5 GIROS EN LINEA

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
OFICINA DE TESORERIA

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: GIROS EN LIiNEA
1. OBJETIVO

Describir la metodologia utilizada para realizar los giros en lineas, con el fin de que
el instituto cubra los pagos con los acreedores.

2. ALCANCE

Este procedimiento se aplica al proceso de Tesoreria de la Subdireccion
Administrativa y Financiera, y va dirigido a funcionarios del IDSN de otros
municipios que asi lo soliciten.

3. POLITICAS

Cumplimiento en el pago.

Agilidad en el tramite.

4. NORMAS

Solo se realizan giros por Internet, o programas especificos de la entidad bancaria.
5. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Se recepciona la cuenta.

Se conecta al sistema (Internet).

Se realiza el giro.

Se elabora Comprobante de egreso.

Se archivo el Comprobante de egreso junto con el Comprobante de
transaccion exitosa.

o Se llama al beneficiario a informarle que se ha realizado la transaccion.

0O000D

6. LEXICO

Traslados o giros en linea: Pagos por medio magnético (Internet, Programas
Bancarios).
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7. ANEXOS

Anexo 1: Comprobante de Egreso.

Anexo 2: Comprobante Transaccion exitosa.
8. APENDICE

No aplica.
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10. EVALUACION DEL PROCESO DE PAGO DE CUENTAS DEL INSTITUTO
DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO

Como pudo observarse anteriormente, el proceso de pago no existe como tal, se
encuentran descritos los procedimientos por area, como funciones propias de las
oficinas responsables de ejecutarlos careciendo de un sentido articulado de
proceso propiamente dicho, generando dispersion. También es necesario aclarar
que no se han descrito funciones inherentes al pago ejecutadas en la Subdireccién
Administrativa y el Despacho de Direccion.

10.1 CUANTITATIVA

Asi mismo, con el objeto de lograr una descripcion mas precisa y obtener
parametros para la posterior medicion y evaluacién del proceso de pago no solo
en términos de tiempo de ejecucion en las areas donde tiene lugar, sino de
calidad, se elabor6 el analisis estadistico de la Hoja de Ruta, instrumento que
permite obtener ésta informacion, implementado en la Subdireccion Administrativa
y Financiera en el mes de Noviembre de 2004.

10.1.1 Analisis Estadistico de Tramite de Cuentas en la Subdireccion
Administrativa Financiera, Instituto Departamental de Salud de Nariino 2004-
2005. El analisis estadistico de la hoja de ruta, empleada en la Subdireccién
Administrativa y Financiera, se realiz6 teniendo en cuenta procedimientos
estadisticos, para ello fue necesario determinar mes a mes, a partir de Noviembre
el nimero total de cuentas tramitadas, es decir, la poblacion (N).

Cuadro 5. Cuentas tramitadas Nov 2004 — Jun 05. IDSN

Mes Numero de cuentas
Tramitadas (N)
Noviembre 678
Diciembre 986
Enero 240
Febrero 440
Marzo 521
Abril 629
Mayo 680
Junio 734
Fuente: Radicador de cuentas, Oficina de Contabilidad, IDSN
2004-2005
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Posteriormente se calculd la muestra correspondiente (n), con un nivel de
confianza del 95% utilizando el método de muestreo aleatorio simple, lo cual
determind el numero de cuentas que serian analizadas y la manera de
seleccionarlas entre la poblacion total. Los resultados son los siguientes:

Cuadro 6. Tamano de la muestra, Cuentas tramitadas IDSN

Mes Tamano de muestra (n)
Noviembre 245
Diciembre 277
Enero 134
Febrero 205
Marzo 221
Abril 239
Mayo 246
Junio 252

Fuente: Esta Investigacion

Los datos correspondientes a éstas cuentas se procesaron e interpretaron,
obteniendo resultados como son; el tiempo promedio de tramite en las areas que
se incluyen en la hoja de ruta; Contabilidad, Subdireccién Administrativa y
Direccién (Ver cuadros 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 y 14).

La presentacidon de dichos resultados se hara mes por mes y teniendo en cuenta
la incidencia de la devolucién de cuentas que como se podra observar incrementa
el tiempo promedio de tramite de las cuentas, especialmente para la Oficina de
Contabilidad, ya que en su mayoria, las cuentas que no se tramitan y son
devueltas a quienes las presentan, se represan en éste punto.

Cuadro 7. Tiempo de tramite, Noviembre 2004

Noviembre Teniendo en cuenta la | Sin tener en cuenta la
devolucion (en dias) devolucion
Contabilidad 2.76 2.57
Subdireccion 0.90 0.80
Administrativa
Direccién 0.97 0.88

Fuente: Esta Investigacion
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Cuadro 8. Tiempo de tramite, Diciembre 2004

Diciembre Teniendo en cuenta la | Sin tener en cuenta la
devolucion (en dias) devolucion
Contabilidad 6.91 6.06
Subdireccion 0.75 0.61
Administrativa
Direccion 1.49 1.41

Fuente: Esta Investigacion

Cuadro 9. Tiempo de tramite, Enero 2005

Enero Teniendo en cuenta la | Sin tener en cuenta la
devolucion (en dias) devolucion
Contabilidad 2.60 2.00
Subdirecciéon 0.83 0.54
Administrativa
Direccién 0.96 0.67

Fuente: Esta Investigacion

Cuadro 10. Tiempo de tramite, Febrero 2005

Febrero Teniendo en cuenta la | Sin tener en cuenta la
devolucion (en dias) devolucion
Contabilidad 2.46 1.72
Subdireccion 0.67 0.67
Administrativa
Direccion 0.80 0.78

Fuente: Esta Investigacion

Cuadro 11. Tiempo de tramite, Marzo 2005

Marzo Teniendo en cuenta la | Sin tener en cuenta la
devolucion (en dias) devolucion
Contabilidad 2.43 2.09
Subdireccion 0.69 0.69
Administrativa
Direccion 0.84 0.83

Fuente: Esta Investigacion
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Cuadro 12. Tiempo de tramite, Abril 2005

Abril Teniendo en cuenta la | Sin tener en cuenta la
devolucion (en dias) devolucion
Contabilidad 2.25 2.12
Subdireccion 0.88 0.86
Administrativa
Direccion 0.93 0.92

Fuente: Esta Investigacion

Cuadro 13. Tiempo de tramite, Mayo 2005

Mayo Teniendo en cuenta la | Sin tener en cuenta la
devolucion (en dias) devolucion
Contabilidad 3.23 2.87
Subdireccion 0.61 0.61
Administrativa
Direccion 0.96 0.95

Fuente: Esta Investigacion

Cuadro 14. Tiempo de tramite, Junio 2005

Junio Teniendo en cuenta la | Sin tener en cuenta la
devolucion (en dias) devolucion
Contabilidad 1.57 1.42
Subdireccion 0.68 0.68
Administrativa
Direccion 0.95 0.95

Fuente: Esta Investigacion

Por otra parte, se pudo determinar mes a mes, el nimero de cuentas que fueron
devueltas y su respectiva participacion porcentual en el total de cuentas
tramitadas.

Cuadro 15. Numero y proporcion de cuentas devueltas Nov 04 — Jun 05 IDSN

Mes # de cuentas devueltas % de cuentas
devueltas
Noviembre 66 9.73%
Diciembre 113 11.46%
Enero 19 7.92%
Febrero 44 10%
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Marzo 33 6%
Abril 52 8%
Mayo 60 9%
Junio 47 6.4%

Fuente: Esta Investigacion

Del total de cuentas devueltas para cada mes, se tiene que principalmente

provienen de las siguientes areas con su respectivo porcentaje:

Cuadro 16. Procedencia de las cuentas devueltas Noviembre 2004, IDSN

Noviembre
Dependencia # de cuentas devueltas % de cuentas devueltas

Promocion y Prevencién 13 20%
Presupuesto 11 17%
Apoyo Logistico 6 9%
Seguridad Social 4 6%
Tesoreria 4 6%
IEC 3 5%
Planeacién 3 5%
Programas Especiales 3 5%
Subdireccién 3 5%
Administrativa
Atencién al Usuario 2 3%
Contratistas 2 3%
Recursos Humanos 2 3%
Apoyo 1 2%
Logistico/Presupuesto
Bienestar 1 2%
Direccién 1 2%
Epidemiologia 1 2%
IPS 1 2%
Oficina Juridica 1 2%
Medicamentos 1 2%
PAI 1 2%
Salud Mental 1 2%
Sistemas 1 2%

66 100%

Fuente: Esta Investigacion
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Cuadro 17. Procedencia de las cuentas devueltas Diciembre 2004, IDSN

Diciembre
Dependencia # de cuentas devueltas | % de cuentas devueltas

Promocién y Prevencién 44 39%
Apoyo Logistico 21 19%
Atencién al Usuario 11 10%
Programas Especiales 7 6%
PAI 5 4%
Bienestar 3 3%
IEC 3 3%
Presupuesto 3 3%
Recursos Humanos 3 3%
Contratistas 2 2%
IPS 2 2%
Planeacién 2 2%
Tesoreria 2 2%
Epidemiologia 1 1%
ETV 1 1%
Oficina Juridica 1 1%
Seguridad Social 1 1%

112 100%

Fuente: Esta Investigacion

Cuadro 18. Procedencia de las cuentas devueltas Enero 2005, IDSN

Enero
Dependencia # de cuentas devueltas % de cuentas devueltas
Promocién y Prevencién 8 41%
Recursos Humanos 6 32%
OIM 3 16%
IPS 2 11%
19 100%

Fuente: Esta Investigacion
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Cuadro 19. Procedencia de las cuentas devueltas Febrero 2005, IDSN

Febrero
Dependencia # de cuentas devueltas | % de cuentas devueltas

Apoyo Logistico 10 23%
IPS no descentralizadas 9 20%
Promocién y Prevencién 7 16%
Tesoreria 5 11%
Presupuesto 3 7%
IEC 3 7%
Oficina Juridica 2 5%
PAI 2 5%
Quejas y Reclamos 1 2%
Recursos Humanos 1 2%
Seguridad Social 1 2%

44 100%

Fuente: Esta Investigacion

Cuadro 20. Procedencia de las cuentas devueltas Marzo 2005, IDSN

Marzo
Dependencia # de cuentas devueltas | % de cuentas devueltas
Apoyo Logistico 13 39%
Promocién y 6 18%
Prevencion
ETV 3 9%
IPS no 3 9%
descentralizadas
PAI 3 9%
Contratista 2 6%
Atencién al Usuario 2 6%
Planeacién 1 3%
33 100%

Fuente: Esta Investigacion

Cuadro 21. Procedencia de las cuentas devueltas Abril 2005, IDSN

Abril
Dependencia # de cuentas devueltas | % de cuentas devueltas
Apoyo Logistico 15 29%
Promocién y Prevencién 11 21%
PAI 7 13%
Contratista 3 6%
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Atencion al Usuario 3 6%
IPS no descentralizadas 2 4%
Control de Medicamentos 2 4%
Recursos Humanos 2 4%
Direccion 1 2%
ETV 1 2%
IEC 1 2%
Presupuesto 1 2%
Programas Especiales 1 2%
Tesoreria 1 2%
Planeacion 1 2%
52 100%

Fuente: Esta Investigacion

Cuadro 22. Procedencia de las cuentas devueltas Mayo 2005, IDSN

Mayo
Dependencia # de cuentas devueltas % de cuentas devueltas

OIM 19 32%
Apoyo Logistico 18 30%
IPS 5 8%
Prevencion y Prevencion 5 8%
Juridica 4 7%
PAI 4 7%
Planeacién 2 3%
Atencion al Usuario 1 2%
Contratista 1 2%
Presupuesto 1 2%

60 100%

Fuente: Esta Investigacion

Cuadro 23. Procedencia de las cuentas devueltas Junio 2005, IDSN

Junio

Dependencia

# de cuentas devueltas

% de cuentas devueltas

Apoyo Logistico 19 41%
Seguridad Social 5 11%
Atencion al Usuario 4 9%
Promocién y Prevencién 4 9%
ETV 3 7%
IPS 3 7%
Contratista 2 4%




Cooperativa 1 2%
Epidemiologia 1 2%
IEC 1 2%
OIM 1 2%
Planeacién 1 2%
Presupuesto 1 2%
46 100%

Fuente: Esta Investigacion

Igualmente, fue posible establecer las principales causas de devolucién de
cuentas a saber:

Cuadro 24. Principales causas de devolucion de cuentas

No. Causa de Devolucién

1 Falta de RUT, Certificado de Camara de Comercio o éstos
documentos no se encuentran actualizados
2 Falta de certificacion de recibo a satisfaccibn o prestacion del
servicio.
3 Actas mal elaboradas
4 Constancias de permanencia incompletas.
5 Constancias de permanencia e informe no concuerda con
autorizacion de salida y CDP
6 El objeto social de los proveedores que aparece en el RUT no

concuerda con la realidad
Fuente: Oficina de Contabilidad, IDSN.
2005

10.2 CUALITATIVA

Con el fin de obtener unos parametros que posibiliten ampliar la descripcion del
proceso de pago, en el mes de Mayo del presente afo se llevd a cabo la
aplicacién de las encuestas para valoracién del proceso de pago, tanto a quiénes
efectivamente los reciben, (funcionarios, contratistas o proveedores externos del
IDSN), como a los funcionarios que entre sus actividades ejecutan procedimientos
directamente relacionados con el proceso de pago.

10.2.1 Encuesta a Beneficiarios de pago del Instituto Departamental de Salud
de Narifo. La encuesta para valoracién del proceso de pago aplicada a los
Beneficiarios de pago del Instituto Departamental de Salud de Narifio arrojo los
siguientes resultados.
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PERFIL. Del total de encuestados 18.31% corresponde a Personas Juridicas,
de las cuales 7.69% se desempefa en el sector publico, mientras que el
92.31% restante se desempena en el sector privado.

Persona Juridica

Actividad econdmica. La principal actividad econémica de los proveedores
del IDSN es; prestacion de servicios de salud, seguido por la prestacion de
otros servicios y comercio con un 53.85%, 30.77% y 15.38% respectivamente.

Experiencia en el mercado. Dichas empresas cuentan con una amplia
experiencia en su respectivo campo, con mas de 20 anos un 53.85%, seguido
por aquéllas con una trayectoria entre los 0 a 5 afios con un 23.08%, de 5 a 10
afnos con un 15.38% y las que han permanecido en el mercado entre 15y 20
anos con un 7.69%.

Numero de empleados. Con un nimero de empleados superior a 50, 38.46%
de los encuestados, seguido por un 23.08% aquéllas con nimero con 11 a 20,
e igualmente con 15.38% aquéllas con 1 a 10 y 41 a 50 y por ultimo con un
7.69% aquéllas con 31 a 40 colaboradores.

Persona Natural

Sexo / Edad. Del total (81.69%) de Personas Naturales, 63.79% corresponde
al sexo femenino y el 36.21% al masculino, entre 25 y 45 afos 68.96%, con 18
a 25 afos el 18.97% y finalmente con un 12.07% con mas de 45 afnos de edad.

Nivel Educativo. Principalmente con un nivel educativo universitario
representado por el 50%, de post grado el 44.83% y secundario con el 5.17%.

Experiencia laboral. Con una experiencia laboral entre 0 y 3 anos y con mas
de 9 anos el 37.93% igualmente, con una experiencia laboral entre 5y 7 afios
el 10.34%, entre 3y 5 afnos el 8.62% y entre 7 y 9 anos el 5.17%

Tipo de vinculacion. Vinculados por medio de un contrato el 77.59%, a través
de un acto administrativo el 22.41% de éstos por carrera administrativa y por
nombramiento provisional el 10.34% en los dos casos, y por libre
nombramiento el 1.72%, personal que se encuentra ubicado en los siguientes
escalafones Profesional Universitario, Técnico, Profesional Universitario
Especializado, Auxiliar y Directivo con 46.15%, 23.08%, 15.38% y 7.69%
respectivamente.
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Dependencia. = Correspondientes principalmente a la Subdireccién de
Promocién y Prevencion con un 38.78% seguido por la Subdireccion
administrativa y financiera con un 22.45%, programas especiales con 18.37%,
12.24% perteneciente a la subdireccion de seguridad social, 6.12%
correspondiente a la Oficina de Planeacion y finalmente otra dependencia con
un 2.04%.

Tiempo de vinculacion. El 74.65% de los encuestados asegura estar
vinculado al Instituto Departamental de Salud de Narifio entre 0 y 5 anos,
seguido por aquéllos vinculados como proveedores, contratistas o funcionarios
por mas de 20 afos con un 11.27%, seguido por 15 a 20 afnos, 10 a 15 afos y
5a 10 afos con 7.04%, 4.23% y 2.82% respectivamente.
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El 98.59% de los encuestados asegura que fueron establecidos los periodos para
el pago de su(s) cuenta(s) por parte del IDSN, el 1.41% restante considera que
éstos periodos de pago no fueron establecidos.

Para la proporcién que asegura que fueron establecidos los periodos de pago en
el IDSN, el 95.77% afirma que fue establecido un periodo de pago mensual,
mientras que el 4.23% restante afirma que el periodo establecido fue segun la
ejecucion.

Grafico 2. Periodo de pago establecido por el IDSN

¢, Cuédl fué el periodo de pago establecido por el IDSN?
4.23%

M Mensual
B Segun la Ejecucion

95,77%

Fuente: Esta Investigacion.

El 85.92% de los encuestados considera que el pago de su cuenta se realiza
dentro de los periodos de tiempo establecidos para tal efecto, mientras que el
14.08% afirma que el pago no se realiza dentro de estos periodos de tiempo.

Grafico 3. ¢El pago de su cuenta se realiza en los periodos establecidos?

¢ El pago de su cuenta se ha realizado dentro de los periodos establecidos?
14,08%

85,92%

Fuente: Esta Investigacion.
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También pudo medirse el cumplimiento de pago de cuentas del IDSN teniendo en
cuenta el periodo de pago actual efectuado el 94.37% respondié mensual, y el
5.63% restante respondi6 segun la ejecucion.

Grafico 4. Periodo de pago actual que realiza el IDSN

¢, Cual es el periodo de pago actual que realiza el IDSN?
5,63%

OMensual
[0 Segun la ejecucion

94,37%

Fuente: Esta Investigacion.

En cuanto a la oportunidad de pago de cuentas del IDSN los encuestados lo
calificaron con un 53.52% bueno, 33.80% eficiente y 12.68% lo califican como
malo.

Grafico 5. Oportunidad de pago de cuentas en el IDSN

Califique la oportunidad de pago de cuentas en el IDSN
12,68%

33,80%
M Eficiente

[JBueno
W Malo

53,52%

Fuente: Esta Investigacion.
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A la pregunta, ¢El pago de su cuenta ha excedido el periodo de tiempo estipulado
por el IDSN? El 64.79% asegura que No, mientras el 35.21% asegura que el pago
de su cuenta ha excedido el periodo de tiempo estipulado.

Grafico 6. El pago de su cuenta ha excedido el periodo establecido por el
IDSN

¢ El pago de su cuenta ha excedido el periodo establecido?

35,21%

64,79%

Fuente: Esta Investigacion.

De la proporcién que asegura que su cuenta ha excedido el periodo de tiempo
estipulado, 44.19% afirma que el pago se ha excedido de 1 a 5 dias, 25.58%,
23.26% y 6.98% afirman que el exceso de tiempo ha sido de 5a 10, 10 a 15y
Mas de 20 dias respectivamente.

Grafico 7. Cuanto tiempo excede el pago de su cuenta

¢ Cuanto tiempo excede el pago de su cuenta?
6,98%

23,26%

44,19%

M 1-5 Dias
[J 5-10 Dias
@ 10-15 Dias
[ Mas de 20

25,58%

Fuente: Esta Investigacion.
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También se indagd con respecto a la solicitud de informacion acerca del tramite de
la(s) cuenta(s) el 80.28% de los encuestados afirma haber solicitado informacion,
mientras que el 19.72% manifiesta no haber solicitado informacién.

Grafico 8. ¢Ha solicitado informacion acerca del estado de su cuenta?

¢ Ha solicitado informacién acerca del estado de su cuenta?

19,72%

80,28%

Fuente: Esta Investigacion.

Aquélla proporcion que asegura haber solicitado informacion se presenté
principalmente a las Oficinas de Saneamiento Contable y Tesoreria.

Grafico 9. Dependencias donde ha solicitado informacion
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Fuente: Esta Investigacion.
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Los Beneficiarios del proceso de pago también calificaron la calidad de la
informacion suministrada, el 92.98% asegura haber recibido informacion precisa y
oportuna, contrario al 7.02% que afirma no haber recibido informacién util.

Grafico 10. ¢Ha recibido informacidn precisa sobre el estado de su cuenta?

¢ Ha recibido informacién precisa sobre el estado de su cuenta?
7,02%

dsi
CONo

92,98%

Fuente: Esta Investigacion.

Adicionalmente se indagé acerca de la atencibn de los funcionarios que
proporcionaron ésa informacién, el 50.88% calificd eficiente la atencion brindada,
45.61% la califica como Buena, y en igual proporcion con 1.75% la califican como
mala y deficiente.

Grafico 11. Atencion de los Funcionarios cuando solicitd informacion

Atencién de los funcionarios cuando solicitd informacion
1,75%  1,75%

[ Eficiente
50,88% M Buena

Ml Mala

[] Deficiente

45,61%

Fuente: Esta Investigacion.
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El 57.75% de los encuestados respondid que sus expectativas fueron satisfechas,
el 25.35% afirma que fueron totalmente satisfechas y el 16.90% restante asegura
que fueron insatisfechas, hay que resaltar que ninguno de los encuestados senalé
como opcidn que sus expectativas acerca del pago de cuentas fuera “Totalmente
insatisfechas”.

Grafico 12. Expectativas acerca del pago de su cuenta

Expectativas acerca del pago de su cuenta

16,90%

25,35%

O Totalmente Satisfechas
B Satisfechas
M Insatisfechas

57,75%

Fuente: Esta Investigacion.

Con respecto a la percepciéon de los encuestados acerca del proceso, 38.03%
opinan que es adecuado, 29.58% afirma que es agil, frente a un 19.72% que lo
califica como lento, en igual proporcién con un 4.23% lo califican como entendible
y lento / engorroso, el 2.82% opina que es engorroso y otro tipo de apreciacion
tiene el 1.41%.

Grafico 13. Percepcion acerca del actual proceso de pago

Percepcion acerca del actual proceso de pago
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Fuente: Esta Investigacion.
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Se solicité a los encuestados calificar su conocimiento y comprension acerca del
proceso de pago, el 57.75% asegura que tiene un buen conocimiento, 21.13% lo
califica como excelente, 19.72% lo califica como regular y por ultimo el 1.41% lo
califica como malo.

Grafico 14. Califique su conocimiento acerca del proceso de pago

Califique su conocimiento acerca del proceso de pago
1,41%

19,72% 21,13%
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Il Bueno

[J Regular
H Malo

57,75%

Fuente: Esta Investigacion.

Los encuestados también midieron su conocimiento acerca de los soportes que
deben anexar a su(s) respectiva(s) cuenta(s), el 60.56% lo califica como bueno, el
22.54% como excelente, 15.49% lo considera regular y el 1.41% afirma que es
malo.

Grafico 15. Conocimiento acerca de los soportes que debe anexar a su
cuenta

Conocimiento acerca de los soportes que debe anexar
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Fuente: Esta Investigacion.
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Finalmente los encuestados opinaron sobre la creacién de la “Oficina Central de
Cuentas”, 97.18% esta de acuerdo con esa iniciativa, mientras que 2.82% no lo
esté.

Grafico 16. ¢Esta de acuerdo con la creacion de la oficina Central de
Cuentas?

¢ Esta de acuerdo con la creacién de la Oficina Central de Cuentas?
2,82%

97,18%

Fuente: Esta Investigacion.

10.2.2 Encuesta a funcionarios ejecutores del proceso de pago de cuentas
del Instituto Departamental de Salud de Narifio. La encuesta para valoracion
del proceso de pago aplicada a los Funcionarios ejecutores del proceso de pago
del Instituto Departamental de Salud de Narifio arrojé los siguientes resultados.

= PERFIL

o Sexo/Edad. El 58.33% de los ejecutores del proceso de pago de cuentas del
IDSN corresponde al género femenino, mientras que el restante 41.67% es de
género masculino, cuyas edades oscilan principalmente entre 25 y 35 anos con
un 66.67%, seguido por aquéllos con edades entre 35 y mas de 45 afos con
un 16,67% respectivamente.

o Nivel Educativo. Los encuestados presentan principalmente un nivel
educativo de Pre-grado con un 50%, seguido por un nivel educativo de Post-
grado y Secundario con un 41.67% y 8.33% respectivamente.

o Tiempo y tipo de vinculacion al IDSN. Los funcionarios ejecutores del

proceso de pago se encuentran vinculados principalmente entre los 0 y 3 afos
con un 41.67%, seguido por aquéllos cuya vinculacion esta entre los 3 a 5
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anos y 7 a 9 afos con un 16.67% cada uno y con una vinculacién superior a
los 9 anos un 8.33% de los ejecutores.

El tipo de vinculacién predominante es a través de “Nombramiento provisional”
con un 50%, seguido por aquellos funcionarios de “Libre Nombramiento y
remocion”, con un 33.33% Yy finalmente se encuentran los “Contratistas” con un
16.67%.

o Nivel. Los niveles predominantes en éste caso son; Directivo y Profesionales
Universitarios con un 30% cada uno, seguido por los Auxiliares con 20% Yy
finalmente con igual proporcién los Profesionales Universitarios Especializados
y los Técnicos con un 10% respectivamente.

o Dependencia. En su mayoria estos funcionarios pertenecen a la Subdireccién
Administrativa y Financiera con un 75% seguido por Direccion, Promocion y
Prevencion y Programas Especiales con un 8.33% cada uno.

Con respecto a éste primer interrogante 58.33% de los Funcionarios ejecutores
del proceso de pago considera que las funciones relativas a éste se basan en la
aplicacion de manuales sobre la materia, mientras que 25% considera lo contrario
y un 16.67% no tiene ningun conocimiento al respecto.

Grafico 17. Las funciones referentes al proceso de pago se basan en la
aplicacion de manuales de procedimientos.

¢Las funciones del proceso de pago se basan en la aplicacién de manuales?

16,67%
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25,00% 58,33% g NS/NR

Fuente: Esta Investigacion.
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Con base en éste punto es posible ratificar que el proceso de pago debe ser
mejorado, ya que una amplia proporcidén representada por el 83.33% considera
que el proceso de pago presenta falencias.

Grafico 18. ¢Considera que el proceso de pago presenta falencias?

¢ Considera que el proceso de pago presenta falencias?

16,67%

Fuente: Esta Investigacion.

En cuanto a la evaluacion del proceso de pago, los Funcionarios ejecutores
consideran que el proceso es adecuado, sin embargo existe una proporcion
superior al 30% que asegura que éste proceso presenta algunas deficiencias y por
tanto ofrece oportunidades de mejora.

Grafico 19. Califique los procedimientos relativos al pago de cuentas IDSN.

Califique los procedimientos relativos al pago de cuentas en el IDSN
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Fuente: Esta Investigacion
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Los encuestados consideran que principalmente las falencias del proceso de pago
son en su orden; Lentitud en el proceso con 30%, Lentitud en el proceso / dificil
seguimiento a las cuentas con 20% vy finalmente con 10% cada uno; exceso de
tramites, exceso de tramites / dificil seguimiento,

Grafico 20. ¢Cuales son las falencias que se presentan en el proceso de
pago?

¢ Cudles son las falencias que se presentan en el proceso de pago?
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Fuente: Esta Investigacion

Otro de los puntos evaluados, es el recurso informatico que soporta dicho
proceso, el tiempo de respuesta que como se puede observar mas adelante, no
es Optimo y es quiza uno de los puntos clave a mejorar.

Grafico 21. Califique la plataforma informatica HAS 2001

Califique la plataforma informatica (HAS 2001)
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Fuente: Esta Investigacion

85



Se hizo especial énfasis en indagar acerca de los aspectos de mayor relevancia
con respecto al recurso informatico HAS 2001, entre ellos el tiempo de respuesta
del software y los mecanismos de seguridad que maneja el sistema a continuacion
las apreciaciones obtenidas.

Grafico 22. Califique los tiempos de respuesta del software HAS 2001

Califique los tiempos de respuesta del software HAS 2001
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Fuente: Esta Investigacion

Grafico 23. ¢Existen mecanismos que garanticen la seguridad que maneja
el sistema HAS?

k, Existen mecanismos que garanticen la seguridad que maneja el sistema HAS?
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Fuente: Esta Investigacion
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También fue posible indagar acerca del volumen de cuentas tramitadas en las
diferentes areas donde se llevan a cabo las funciones concernientes al proceso de

pago el mayor volumen se presenta en las oficinas de Contabilidad, Tesoreria y
Presupuesto.

Grafico 24. Promedio de cuentas tramitadas diariamente

En promedio, 4Cuantas cuentas tramita diariamente?
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Fuente: Esta Investigacion

Finamente se consultdé acerca de la creacién de la oficina Central de Cuentas, en
su mayoria los encuestados manifest6é su aceptacion a ésta iniciativa.

Grafico 25. ¢Considera que la creacion de la Central de Cuentas mejoraria la
atencion e informacion al publico?

¢ Considera que la creacion de la Central de Cuentas mejoraria la atencién e
informacion al publico?
8,33%

91,67%

Fuente: Esta Investigacion

87



11. CONCLUSIONES DE LA EVALUACION DEL PROCESO DE PAGO

La evaluacién cualitativa y cuantitativa del proceso de pago de cuentas del IDSN,
ofrece informacion significativa que pone en evidencia las condiciones actuales de
dicho proceso.

En general, no esta debidamente constituida una dependencia encargada de
manejar las cuentas que se generan en el IDSN, asi como de orientar a los
proveedores en cuanto a los requisitos necesarios para el tramite, asi como de
brindar informacién acerca del estado de las cuentas. Actualmente esta funcién es
realizada por un contratista temporal, lo cual ha contribuido al control de los
tiempos de tramite en las areas en que tiene lugar el proceso de pago y de la
ubicacion de las cuentas, lo cual no es suficiente, ya que en un momento dado
éstas funciones podrian no ser ejecutadas, entorpeciendo, de ésta manera el
mejoramiento del proceso. Por lo tanto es necesario emprender acciones para la
optimizacién del mismo.

El proceso de pago se ve afectado en cuanto a calidad y tiempos de ejecucion por
la devolucién de cuentas que no cumplen con los requisitos minimos para ser
presentadas, en cuanto a soportes y a la calidad de los mismos, hecho que se
genera en la falta de un criterio unificado acerca de los soportes que deben
anexarse a los diferentes tipos de cuentas, las caracteristicas de los mismos y el
desconocimiento de estos por parte de quienes proveen de bienes o servicios al
IDSN, lo que finalmente se traduce en un incremento de la carga laboral de los
funcionarios ejecutores del proceso que se ven obligados a dar tramite no solo una
sino varias veces a una misma cuenta.

Otra de las debilidades encontradas es el dificil seguimiento a las cuentas médicas
generadas en la oficina de Atencién al Usuario y compras de menor cuantia
canalizadas a través de la oficina de Apoyo Logistico, lo cual implica no poder
ofrecer informacion precisa y oportuna a los respectivos proveedores, generando
insatisfaccion en éstos.

Finalmente, se detect6 que una de las falencias del proceso de pago esta
relacionada con el recurso informatico, el Sistema HAS 2001, eficaz, por cuanto
suministra informacién util, sin embargo presenta inconvenientes en el servidor
que se bloquea, lo cual afecta los tiempos de respuesta para la carga laboral,
ademas genera reportes desfasados y por tanto requiere mantenimiento continuo.
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12. PROPUESTA DE MEJORAMIENTO

La propuesta de mejoramiento del proceso de pago de cuentas del Instituto
Departamental de Salud de Narifio busca optimizar y simplificar los procedimientos
y tareas inherentes a éste proceso.

Por esto, se presenta a continuacién la propuesta de mejoramiento enmarcada en
el esquema planteado por la Norma ISO 9001:2000, que tiene en cuenta, entre
otros aspectos;

» Los requerimientos en cuanto a la documentacidén generada por el SGC.

» Laresponsabilidad de la direccién.

= Gestidn de los recursos necesarios para la puesta en marcha de la propuesta,
el Rediseno de proceso y la formulacién de la Central de cuentas como
segunda opcién de mejoramiento, que pretende centralizar la recepcion de
cuentas, atencidn y orientacién de quiénes presentan cuentas para pago.

» Diseflo de mecanismos de medicion que pretenden controlar el desempefo
obtenido después de implementar el Plan de Mejoramiento.

12.1 REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION

12.1.1 Generalidades. La estructura documental del Sistema de Gestiéon de la
Calidad del IDSN se encuentra dividida en cinco niveles representados en forma
de piramide, donde se puede observar de acuerdo con el nivel, la jerarquia que
tiene cada documento para el sistema de Gestion de la Calidad.

El Manual de la Calidad contiene la Politica, Objetivos de la Calidad, y referencia
de los procedimientos requeridos por la norma NTC — ISO 9001:2000 que el IDSN
utiliza para orientar las actividades que dan cumplimiento a cada uno de los
requisitos de la misma, asi como las exigencias de nuestros usuarios, las legales y
reglamentarias.

Todos los documentos del Sistema de Gestion de la Calidad del IDSN se
documentan de acuerdo con lo establecido en el procedimiento Elaboracion y
Presentacion de Documentos, administrado por la Oficina de Planeacién que
aplica para todas las dependencias del Instituto Departamental de Salud de
Narifo.
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Los procedimientos requeridos por la Norma NTC - ISO 9001:2000 y los
procedimientos del IDSN, contienen los registros que el Sistema de Gestion de la
Calidad genera y que evidencian el buen funcionamiento del mismo.

Para la elaboracién, revision, aprobacion, modificacion y divulgacion del Manual
de Calidad del IDSN se aplica el procedimiento Elaboraciéon y Presentacion de
Documentos.

12.1.2 Control de los Documentos. Todo documento debe ser elaborado por la
persona o personas involucradas en el desarrollo de las actividades de que trate el
proceso o procedimiento y le compete validar los cambios que se generen.

Todo documento antes de ser editado, debe ser revisado por el Subdirector o Jefe
de Oficina donde se vayan a desarrollar las actividades o segun el caracter técnico
o legal que se maneje.

Todo documento debe ser aprobado por el Subdirector o Jefe de Oficina o si el
documento involucra a mas de una dependencia deberd aprobarse por parte la
Directora del Instituto Departamental de Salud de Narifio, conforme con el
procedimiento Control de Documentos.

Segun el alcance o la Ley lo exija el documento se debera aprobar por parte de la
Junta Directiva del Instituto o por parte del Consejo de Seguridad Social del
Departamento de Narifio o por la Directora del Instituto Departamental de Salud de
Narino, Subdirector o Jefe de Oficina.

La edicion, impresién y codificacion de documentos es responsabilidad de la
Jefatura de la Oficina de Planeacion. También es responsable de su divulgacion
de acuerdo a los medios establecidos en el IDSN para tal fin, ademas es quien
administra el Sistema de Gestién de Calidad, esto conforme al procedimiento
Control de Documentos.

Cuando el cambio se realiza en un porcentaje igual o superior al 50% se debe
editar todo el documento, cuando este porcentaje sea menor se modificara el
parrafo correspondiente y se editardn Unicamente las paginas afectadas y la
primera pagina cambiando solamente la version, segun el procedimiento Control
de Documentos.

Cuando las copias controladas se vuelven obsoletas por su pérdida de vigencia,
se deben recoger con prontitud, por parte del encargado de su distribucién y se
deben destruir. En el documento original se debe colocar un sello de obsoleto.
Estos documentos de guardaran por el espacio que la Ley determine, conforme al
procedimiento Control de Documentos. (Ver anexo C)
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12.1.3 Control de los Registros. El Sistema de Gestion de la Calidad del
Instituto Departamental de Salud de Narifio cuenta con el procedimiento Control
de Registros, que define los parametros para el almacenamiento, acceso,
conservacion, proteccién y disposicion de los mismos.

Todos los registros generados de la aplicacion de procedimientos para el Sistema
de Gestion de la Calidad, se deben controlar como lo indica este procedimiento.

Todos los registros del Sistema de Gestion de la Calidad deben ser legibles y
almacenados de tal forma que se puedan conservar y consultar con facilidad.

12.2 RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

12.2.1 Compromiso de la Direccion. La Directora del Instituto Departamental de
Salud de Narifio esta comprometida en forma permanente con el Sistema de
Gestion de la Calidad, ya que esta convencida de los beneficios de éste, por eso,
liderd visiblemente el proceso y posibilita la disponibilidad de recursos necesarios
para la implementacién del mismo.

El Sistema de Gestion de la Calidad cuenta con una Politica y con unos Objetivos
de Calidad disenados por la Directora y el equipo de Subdirectores; esto con el
propdsito de que el compromiso con el Sistema de Gestion de la Calidad no sea
sélo de la Directora sino de cada uno de sus Subdirectores.

El compromiso de la Directora se evidencia principalmente en.

La divulgacion de la Politica y los Objetivos de Calidad.

Las revisiones periodicas del Sistema de Gestion de la Calidad.

El cumplimiento de las leyes y reglamentaciones que le competen al IDSN.

El mejoramiento continuo.

o La disponibilidad de recursos con el fin de que el Sistema de Gestion de la
Calidad implementado pueda satisfacer las necesidades de los clientes internos y
externos.

o La aprobacion y divulgacion de los procedimientos requeridos por la norma
NTC - 1SO 9001:2000.

o O O O

La Directora asegura de comunicar la importancia de satisfacer los requisitos del
cliente, los legales y reglamentarios a través de los medios expuestos en el punto
de Comunicacién interna y por medio del procedimiento Control de Documentos,
el cual establece la manera para controlar, mantener y actualizar los documentos
de origen externo que aplican al Sistema de Gestion de la Calidad.
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12.2.2 Enfoque al Usuario. Por ser una entidad publica, el Instituto
Departamental de Salud de Narifio debe asegurar en primera instancia el
cumplimiento de los requisitos legales que le aplican, y con base en estos trazar
politicas orientadas a la satisfaccidén de las necesidades de los usuarios.

Debido a la variedad de usuarios y al rol que cada uno cumple en la Institucién, la
Direccion identifica los aspectos que afectan al servicio positiva o negativamente,
siendo responsabilidad la Directora y de los Subdirectores y Jefes de Oficina,
tomar acciones eficaces tendientes al mejoramiento del servicio, acordes con la
normatividad que rige al Instituto Departamental de Salud de Narifio.

Se han identificado como usuarios de los servicios ofrecidos por el Instituto
Departamental de Salud de Narifio los Siguientes:

Servidores publicos del IDSN
Trabajador Oficial

Contratista

Pensionado

Visitante

Profesional de la Salud
Estudiante

Representante legal de Municipio, IPS (publicas y privadas), ARS, EPS
Entidades gubernamentales
Entes de control

Poblacién desplazada
Poblacion Vinculada
Poblacion Especial

Grupos étnicos

0O O OO O OO O0O O OO O0oO O0oO OO O0

12.2.3 Politica de Calidad. La Directora, los Subdirectores de los programas y
Jefes de Oficina del Instituto Departamental de Salud de Narifio, plantean el
compromiso con el Sistema de Gestién de la Calidad a través de las siguientes
Politicas de Calidad, las cuales declaran el propésito de la Direccidn y aseguran el
cumplimiento de los requisitos del usuario y el mejoramiento continuo de sus
procesos.

Politica de Calidad del Instituto Departamental de Salud de Narifio:

o Brindar servicios de salud con eficiencia y oportunidad a la poblacion narinense
de acuerdo a sus necesidades y requerimientos propuestos en el Sistema general
de seguridad Social en salud.

o Ser competente en su accionar permitiendo el reconocimiento institucional
como una de las mejores en el ambito nacional y su liderazgo en el departamento.
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o Cumplir los requisitos normativos y de calidad en todas las acciones
desarrolladas.

o Es prioridad el desarrollo y mantenimiento del sistema de informacion en salud
de nuestro departamento, de ahi su compromiso con una informacién adecuada,
oportuna y confiable.

o Impulsar el crecimiento y desarrollo humano, partiendo de una cultura
organizacional en donde se fomenta la pertenencia y el compromiso de cada uno
de los funcionarios hacia la institucion.

Las Politicas de Calidad se deben revisar cada vez que en el Comité de Calidad
se considere necesario, ya sea por iniciativa la Directora o por iniciativa de alguno
de los Subdirectores o Jefes de Oficina.

12.2.4 Planificacion. La Directora, los Subdirectores de los Programas y Jefes
de Oficina del IDSN plantean los siguientes Objetivos de Calidad soportados en
las Politicas de Calidad establecidas, con los cuales buscan implementar,
mantener y mejorar el Sistema de Gestidn de la Calidad del IDSN.

Buscando integrar todas las Subdirecciones y Oficinas alrededor del Sistema de
Gestion de la Calidad, cada area formul6 al menos un Objetivo de Calidad de tal
manera que se asegure el cumplimiento de las Politicas y a la vez genere valor a
los servicios ofrecidos. La sumatoria de estos objetivos corresponde a los
objetivos propios del Sistema de Gestidén de la Calidad, tal como se describen a
continuacién.

» Obijetivos de Calidad

o Disefar, implementar y ejecutar politicas, planes, proyectos y programas a
nivel del departamento que garanticen el fortalecimiento Institucional.

o Gestionar y administrar eficientemente la utilizacién del recurso financiero del
Instituto Departamental de Salud de Narifio, procurando dotar a todas las
dependencias de este recurso en forma oportuna y racional para el desarrollo de
sus actividades propias enmarcadas en el Plan Estratégico de la Institucion.

o Gestionar y administrar el talento humano del Instituto Departamental de Salud
de Narifno procurando satisfacer a sus usuarios mediante la oportunidad en la
prestacién de los servicios; desarrollar las acciones de induccion, capacitacién, y
formacién necesarias para garantizar la idoneidad y competencia de los servidos
publicos del Instituto Departamental de Salud de Narifo.
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o Contribuir al desarrollo al Sistema General de Seguridad Social en Salud de
manera integral, aumentando la afiliacion de la poblacién pobre y vulnerable del
Departamento de Narifio al Sistema General de Seguridad Social en Salud,
garantizando la atencion a la poblacién pobre, vulnerable y eventos No Pos del
departamento de Narifio y fortaleciendo las acciones de inspeccion, vigilancia y
control del Sistema de Seguridad Social en Salud.

o Fortalecer el sistema de promocion, prevencion, vigilancia y control en salud
publica a nivel departamental y municipal con el fin de mantener actualizada la
informacion que permita la intervencidn oportuna sobre factores de riesgo y oriente
las acciones de planeacién en salud.

o Reorganizar y fortalecer la Red Publica Departamental, que permita garantizar
la prestacion de servicios en el marco del modelo de calidad de atencion,
oportunidad, eficiencia y eficacia.

» Planificacion del Sistema de Gestion de la Calidad. Se ha definido como
estrategia de planificacion del Sistema de Gestion de la Calidad la documentacién
de procedimientos criticos para la prestacion de los servicios que permitan
identificar responsables, las actividades a realizar y los registros a elaborar, con el
fin de facilitar la induccién, re-induccién y entrenamiento del personal en sus
puestos de trabajo y mantener con ello la integridad del Sistema de Gestion de la
Calidad cuando se presenten cambios o0 movimientos de personal.

Adicionalmente se realiza el Plan Operativo Anual para alcanzar los Objetivos de
la Calidad, Este plan contiene la siguiente informacién: Objetivo, Meta, Estrategia,
Indicador, Costo, y Factor de Medicibn que apunta al cumplimiento de los
objetivos.

Los procedimientos requeridos por la norma NTC - ISO 9001:2000, los
procedimientos del Instituto Departamental de Salud de Narifio y los registros
generados por en el Sistema de Gestion de la Calidad hacen parte de la
planificacion del Sistema de Gestion de la Calidad y su control y actualizacion se
realiza segun lo establecido en el Control de documentos.

La revisién periédica del Sistema de Gestion de la Calidad por parte la Directora
del IDSN, tal como se explica en el punto referente a la revision por la Direccion
del Instituto Departamental de Salud de Narifo.

El Sistema de Gestién de la Calidad del IDSN esta sujeto a futuros cambios
principalmente debido a:

% Posibles cambios en la norma NTC - ISO 9001:2000.
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% Cambios relacionados con la legislacién del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y por consiguiente con el Instituto Departamental de Salud de
Narifo.

% Cambios en la legislacion nacional sobre entidades estatales.

% Cambios en la normatividad Departamental que incidan directamente con la
Institucion.

% Cambios en la normatividad interna del IDSN.
% Posible inclusién de nuevas areas o procesos, o modificacién de las existentes.

% La incorporacién de nuevas tecnologias que puedan tener impacto en el
Sistema de Gestion de la Calidad.

Cuando se presente alguna de las situaciones anteriores, el Comité definira las
estrategias y acciones que se deben aplicar. De esto se dejara constancia en el
acta de la respectiva reunién.

12.2.5 Responsabilidad, autoridad y comunicacién

» Representante de la Direccion. La Directora del Instituto Departamental de
Salud de Narifio ha designado al Jefe de la Oficina de Planeaciéon como su
representante para el Sistema de Gestion de la Calidad y que para efectos
propios de las actividades del Sistema de Gestion de la Calidad, tiene
dependencia directa la Direccion de la Institucion. El Jefe de la Oficina de
Planeacién puede delegar responsabilidades y actividades en el coordinador
del sistema de Gestién de la Calidad

= Comunicacién Interna. El Instituto Departamental de Salud de Narifo
dispone de la infraestructura de comunicacién (Intranet, Internet, E-Mail, Fax,
Teléfono, Radio, Carteleras Informativas, Boletin informativo, entre otros),
necesaria para asegurar la eficacia del Sistema de Comunicacion.

Los medios mas utilizados en el Instituto Departamental de Salud de Narifio son
las reuniones de trabajo y los Comités de Calidad, ademas de cartas,
resoluciones, comunicados Yy circulares generados por la Direccién, las
Subdirecciones o las Oficinas.

12.2.6 Revision por la Direccion del Instituto Departamental de Salud de
Narifo. Cada Subdireccién y Oficina del IDSN realizan de sus procesos frente al
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Sistema de Gestidn de la Calidad, previa a la revision del S.G.C. de la Direccién
del IDSN, y entrega la informacién pertinente al Representante de la Direccién
para el S.G.C., para que sea analizada en la reunién de revisién de la Direccién. '

12.3 GESTION DE LOS RECURSOS

12.3.1 Provision de los recursos. La provision de recursos esta supeditada a la
reglamentacion y politicas institucionales, que para tal fin, se definan por la
Direccion de la Institucién o quien ésta autorice.

La Directora debe proporcionar en cantidad y oportunidad de acuerdo con la
disponibilidad presupuestal los recursos técnicos, financieros y del talento humano
necesarios para implementar y mantener el Sistema de Gestién de la Calidad.

12.3.2 Talento Humano. Generalidades. La Directora del IDSN y su Comité
Técnico (Subdirectores y Jefes de Oficina) identifican las necesidades de talento
humano de la Institucion , por medio del analisis de las diferentes dependencias,
de las nuevas necesidades del servicio, la educacion, formacion, habilidades y
experiencias apropiadas para desarrollar las labores necesarias, de forma tal que
su vinculacion se refleje en un mejor servicio para los usuarios, aportando de
manera eficiente al mejoramiento continuo del Sistema de Gestion de Calidad.

De esta forma, es necesario especificar las necesidades de Talento Humano de la
nueva area de gestion que se plantea en éste trabajo; Central de Cuentas.

12.3.3 Talento Humano Requerido en la Oficina Central de Cuentas

Proceso.

Central de Cuentas

» |dentificacion del Empleo

Denominacion: Técnico en manejo de cuentas
Numero de Empleos: 1

Dependencia Organica: Subdireccion Administrativa y Financiera
Dependencia Jerarquica. Subdirector Administrativo y Financiero

¥ INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO. Manual de Calidad. San Juan de
Pasto, Junio de 2004.
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= Objetivo del Cargo

Dar cumplimiento a lo estipulado en el Manual de Procesos y procedimientos de la
Subdireccion Administrativa y Financiera en lo concerniente al manejo y tramite de
informacion de las cuentas del Instituto Departamental de Salud de Narino.

= Requisitos

Formacién Académica: Tecnélogo en Administracion Financiera y/o afines.

Experiencia: Dos anos de experiencia en el manejo y tramite administrativo de
cuentas en el area de Tesoreria.

Equivalencia: Tres afos de experiencia en funciones afines.

= Funciones por Procesos

Recepcion y manejo de cuentas para pago

Informacidn al cliente interno y externo acerca del tramite de cuentas

» Funciones Especificas

Recepcion de cuentas para pago y sus respectivos soportes

Verificacién de cumplimiento de requisitos para el tramite de las cuentas

Registro de las cuentas que cumplen con los requisitos en la “Hoja de ruta”
Manejo de las cuentas en las areas de: Contabilidad, Subdireccién Administrativa,
Direccion y Tesoreria

Manejo de las cuentas generadas en las areas de Atencién al Usuario y Apoyo
Logistico

Brindar informacién acerca de los soportes requeridos y el avance del tramite de
cuentas para pago

= Recursos Disponibles

Oficina, equipo de cdmputo, internet, intranet, linea telefénica, telefax, papeleria,
utiles de oficina

=  Ambiente

Optimas condiciones de ventilacion, iluminacién y ergonémicas
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= Seguridad

Se encuentra expuesto a riesgos ergonémicos por la manipulacién continua del
equipo de computo, podria estar expuesto a riesgo ergonémico en el caso de
mantener una postura incorrecta durante el desempefio de sus labores.

12.3.4 Infraestructura. La Institucion cuenta con una infraestructura fisica
propia, el edificio es sefalizado en su totalidad y las condiciones de ventilacion e
iluminacién son adecuadas, consta de cuatro pisos subdivididos de acuerdo a los
componentes de salud que maneja y los espacios y la infraestructura fisica son
apropiados para poder desarrollar sus funciones de la mejor manera posible.

Cada Puesto de trabajo es dotado de la infraestructura necesaria (equipo de
oficina, papeleria, bibliografia, entre otros), para desarrollar plenamente todas las
actividades.

Dependiendo de las necesidades del puesto de trabajo se dota de equipos como
radio teléfono, celulares, fax, muebles, computadores, conexién a intranet,
Internet, vehiculos, etc.

Cada Subdireccién y Oficina cuenta con aplicaciones informaticas de acuerdo a su
necesidad, las mas representativas son:

e Subdireccion Administrativa y Financiera

o HAS - 2001 es una aplicacidon que contiene los médulos de Contabilidad,
Presupuesto, Tesoreria, Almacén y Recursos Humanos. Esta aplicacion fue
desarrollada por la empresa Herramientas Administrativas Sistematizadas, quien
realiza mantenimiento y soporte cuando se requiere.

El Instituto Departamental de Salud de Narifio y las Subdirecciones y Oficina de
Planeacién utilizan de manera integrada el software EMSIIS (Sistema Integral de
Informacién), herramienta que le permite cumplir con sus actividades de direccién
y control, apoyando los procesos de toma de decisiones, optimizando el
desempefo del talento humano, mejorando la distribuciébn de los recursos
financieros y tecnolégicos; todo ello mediante la estandarizacion de datos, la
conectividad con todos los actores del sector y el aprovechamiento de la
tecnologia de punta. Des esta forma el IDSN abandera a nivel nacional un modelo
de gestién de informacidén y comunicacién en linea.

12.3.5 Ambiente de Trabajo. EIl Instituto Departamental de Salud de Narifio
proporciona a los Servidores Publicos y a sus usuarios un ambiente de trabajo
propicio, el cual permite que los servicios se lleven a cabo cumpliendo con los
requisitos necesarios para ello.
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Debido a la diversidad de servicios y procesos realizados, estas son algunas
condiciones de trabajo establecidas:

Para oficinas y salas de reuniones:

Poco ruido.

Adecuada iluminacion.

Ventilacion suficiente.

Espacio Suficiente.

Facil acceso.

Muebles ergonémicos.

Senalizacion para usuarios (Informativa y de evacuacion).

O O O O O O O e

El Programa de Riesgos Ocupacionales de la Subdirecciéon de Seguridad Social,
desarrolla el Programa de Salud Ocupacional Institucional, que se ajusta a la
normatividad vigente, para lo cual tiene personal competente y es apoyado por la
Administradora de Riesgos Profesionales. En los procedimientos de este
programa se amplia la informacion sobre los servicios prestados para el
mejoramiento de las condiciones de trabajo y salud de los Servidores Publicos de
la Institucion.

12.4 REALIZACION DEL SERVICIO

12.4.1 Planificacion de la Realizacion del Servicio. El Instituto Departamental
de Salud de Narifio ha definido unos Objetivos de Calidad y un Plan Operativo
Anual para alcanzar dichos objetivos a través de la realizacion del servicio.

12.4.2 Procesos relacionados con el Usuario

= Determinacion de los Requisitos Relacionados con el Servicio. El Instituto
Departamental de Salud de Narifio, identifica permanentemente los requisitos
relacionados con el servicio, gracias a la comunicacién constante que se ha
establecido con los usuarios y a la reglamentacion y politicas institucionales y
gubernamentales.

Algunos requisitos relacionados directamente con el servicio tales como horarios
de atencion, tiempo de duracion del servicio, informes o documentos generados
del mismo, entre otros, son establecidos por la normatividad de la Institucién,
requisitos de Ley y por las caracteristicas propias de cada servicio.

Los Subdirectores y Jefes de Oficina comunican oportunamente los nuevos
requisitos de los servicios que ellos prestan al Director del IDSN vy le solicitan los

99



recursos necesarios (Talento Humano, Financiero, Tecnoldgico) para
desarrollarlos eficazmente.

= Comunicacion con el Usuario. La Direccion recibe las solicitudes,
sugerencias, reclamos e inquietudes de los usuarios a través de la nueva oficina
de Quejas y Reclamos por medio del contacto directo con los mismos, cartas,
llamadas telefénicas, via fax, correo electrénico, buzones en las sedes del IDSN
en el Departamento, entre otros.

12.4.3 Diseno y Desarrollo. El Instituto Departamental de Salud de Narifio no
realiza disefios de nuevos servicios dadas las caracteristicas de los mismos,
Unicamente ajusta los procesos y servicios existentes a las condiciones
cambiantes de la Ley, en este sentido se apoya en lo expuesto en la Planificacién
del Sistema de Gestion de la Calidad.

En este marco se presenta el redisefio del proceso de pago de cuentas desde la
recepcion de la documentacién fuente hasta el pago final, ademas se incluye un
procedimiento adicional que pretende servir como mecanismo de control a las
cuentas médicas y de compras por menor cuantia canalizadas por la oficina de

Apoyo Logistico, asi como la iniciativa de generar la nueva area de gestion;
Central de Cuentas.

12.5 PAGO DE CUENTAS

1. OBJETIVO

Describir la metodologia aplicada en el pago de cuentas en el Instituto
Departamental de Salud de Narifo.

2. ALCANCE

Este procedimiento se aplica al proceso de pago de la Subdireccién Administrativa
y Financiera, Oficinas de Presupuesto, Contabilidad, Tesoreria, Despacho de
Direccién y va dirigido a quiénes proveen de bienes y servicios al Instituto
Departamental de Salud de Narino.

3. CONDICIONES GENERALES

Agilidad en el tramite.

Las cuentas deben ser tramitadas en orden de llegada.
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Cumplir con la normatividad establecida por la Contaduria General de la Nacién.

Plan General de Contabilidad Publica, Resolucién 400/2000.

Normas y procedimientos de control fiscal — Tesoreria.

Cédigo sustantivo del trabajo.

El pago de la nédmina debe realizarse en los ultimos 5 (cinco) dias del mes.

Los pagos inherentes a la nomina se deben realizar los 5 (cinco) primeros dias de
cada mes.

Cumplimiento de los términos pactados en cuanto al pago.
Resolucion 0170 del 7 de Febrero de 2005.
Cumplir con la normatividad vigente.

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Paso Descripcion Responsable
Recibe y revisa la cuenta, sus soportes adjuntos, registra c
. . 2, - entral de
01 |en la Hoja de Ruta y remite la documentacion a la Oficina
. cuentas
de Contabilidad
02 Recibe documentacién fuente, firma la hoja de ruta y Auxiliar
elabora el Comprobante de Contabilidad COM
= Revisa la ejecucion presupuestal
= Realiza la causacion contable Profesional
03 |= Realizala causacién de las cuentas cero Universitario
= Estudia la documentacién de acuerdo a la normatividad| Contador
y certifica las cuentas
Recibe la cuenta en la oficina de Contabilidad y remite a la| Central de
04 . - - . . .
Subdireccion Administrativa y Financiera cuentas
Secretaria
. : . Ejecutiva
05 |Recibe la cuenta y firma Hoja de Ruta Subdireccion
Adtiva.
Subdirector
06 |Revisay firma la cuenta Administrativo
y Financiero
07 Recibe la documentacién en Subdireccion y remite a| Central de
Direccién cuentas
Secretaria
08 |Firma la Hoja de Ruta Ejecutiva
Direccion
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Director(a)

09 |Revisay firma la cuenta IDSN
Secretaria
10 |Asigna numero y fecha de resolucién de pago Ejecutiva
Direccion
11 Recibe la cuenta en Direccién y remite a la Oficina de| Central de
Tesoreria cuentas
12 Recibe y revisa las cuentas, verificando que cumplan con Tesorero
los requisitos y que su documentacién esté completa
Clasifica las cuentas para determinar de qué cuenta
13 i ; Tesorero
bancaria se va a pagar, considerando el rubro afectado
Elabora el comprobante de egreso en original y copia
14 |teniendo en cuenta las diferentes retenciones que deban| Tesorero
ser realizadas, utilizando las normas y tablas vigentes
15 |Firma el comprobante de egreso Tesorero
Realiza el pago, teniendo en cuenta si es giro en linea o
pago con cheque
En caso de un giro en linea
1 Ingresa al sistema requerido por la respectiva entidad
bancaria
2 Realiza el giro
3 Anexa el comprobante de transaccién exitosa al
comprobante de egreso
4 Informa al Beneficiario
Va al paso 16
16 En caso de pago con cheque Teso_rc_ero
Auxiliar

1 Elabora el cheque

2 Firma el cheque, coloca protector y sello correspondiente
3 Remite el cheque a SAF, para firma del Subdirector
Administrativo

4 Archiva comprobante de egreso en el AZ y el cheque
para custodia hasta que sea reclamado o consignado

5 Informa al Beneficiario

6 Entrega el cheque

7 Hace firmar una copia del comprobante de egreso al
beneficiario

Va al paso 16

Nota 1: Si el cheque es consignado a la cuenta, anexar el
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comprobante de consignacion al comprobante de egreso.

Nota 2: Si se presenta a reclamar el cheque una persona
diferente al beneficiario, para poder hacerlo debera portar
un poder con firmas autenticadas que lo autorice, en éste
caso se anexara el poder al comprobante de egreso.

17 | Archivar la documentacion Auxiliar

5. LEXICO

Causacion contable: Los hechos financieros, econémicos y sociales deben
registrarse en el momento en que sucedan, independientemente del instante en
qgue se produzca la corriente de efectivo que se deriva de éstos.

El registro se efectuara cuando surjan los derechos y obligaciones o cuando la
transaccion u operacion originada por el hecho incida en los resultados del
periodo.

Cédigo sustantivo del trabajo: Normatividad establecida por el sistema de trabajo y
seguridad social.

COM: Comprobante de contabilidad.

Comprobante de egreso: Documento en el que se relacionan tanto los descuentos
y el valor neto a pagar.

Cuentas cero: Esta clase la conforman las cuentas que identifican el Presupuesto
de Rentas y Gastos aprobados para el ente publico en una vigencia fiscal y la
correspondiente ejecucidon que permiten conocer la gestion realizada en el
cumplimiento de sus fines.

Ejecucion presupuestal: Cumplimiento del presupuesto tanto en ingresos como en
gastos.

Entes de control: Contraloria, Contaduria, Procuraduria, DIAN, Banco de la
Republica y Comision de cuentas de la Camara de Representantes

Funcionario de nombramiento: Funcionario de carrera administrativa o libre
remocion o nombramiento, vinculado al Instituto por medio de un acto
administrativo.

Pagos o giros en linea: Pagos efectuados por medio de programas especificos de
las entidades bancarias.

103



Proveedor: Persona natural o juridica que ha prestado un servicio o vendido un
bien al Instituto Departamental de Salud de Narifio.

Radicar: Registrar la cuenta en orden consecutivo
Registro contable: Codificar un hecho econémico.
6. ANEXOS

Anexo 1: Flujograma del proceso de pago

7. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

No aplica.

8. NOTA DE CAMBIO

No aplica.
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Anexo 1.

< INlCIO >

Recibir, revisar y radicar la cuenta en la hoja
de ruta

¢ Cuenta correctamente
soportada?

Hacer la devolucion a quien
corresponda

Remitir la documentacion a Contabilidad

v

Recibir la documentacion fuente, firmar la
hoja de ruta y elaborar el COM

y

Revisar ejecucién pptal., realizar causacion cont.
y de las ctas cero, estudiar documentacion de
acuerdo a normatividad y certificar las ctas.

¢Error/inconsistencia
en la cuenta?

Devolver la cuenta a Central de
Cuentas

Recibir la documentacion en Contabilidad y
remitir a Subdirecciéon Administrativa

y

Recibir la cuenta y firmar hoja de ruta

v

Revisar y firmar la cuenta

¢Error/inconsistencia
en la cuenta?

Devolver la cuenta a Central de
Cuentas

Recibir la documentacion en Subdireccion
Administrativa y remitir a Direccion

y

Recibir la cuenta y firmar hoja de ruta
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Revisar y firmar la cuenta

¢ Error/inconsistencia
en la cuenta?

Hacer la devolucion a Secretaria
de Direccion

Asignar niimero y fecha de resolucion de
pago

v

Recibir la documentacién en Direccién y
enviar a Tesoreria

!

Recibir y revisar las cuentas

¢ Error/inconsistencia
en la cuenta?

1! No

Hacer la devolucion a Central de
Cuentas

Clasificar las cuentas

v

Elaborar y firmar el comprobante de egreso

Comp. Egreso

v

¢ Realiza el pago en

linea?

Giro en linea

v

Ingresar al sistema requerido por la
entidad bancaria

v

Hacer el giro

v

Comprobante
transaccion

Anexar el comprobante de transaccion al
comprobante de egreso

v

Informar al Beneficiario
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Pago con cheque

v

Elaborar el cheque

v

Firmar el cheque y colocar protector y sello
correspondiente

v

Remitir cheque a SAF

v

Archivar cheque y egreso

v

Informar al Beneficiario

v
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Entregar el cheque

Si

Hacer firmar copia del egreso

Si no reclama el
cheque el

¢ Directamente al
beneficiario?

v

Beneficiario,
quien lo haga
debera

Archivar la documentacion

presentar poder
que se anexara

v

al egreso i

TERMINA
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Consignar a la cuenta




12.6 CONTROL Y REGISTRO DE CUENTAS ATENCION AL USUARIO -
APOYO LOGISTICO

1. OBJETIVO

Establecer la metodologia empleada para el control del ingreso y registro de las
cuentas generadas o canalizadas por las oficinas de Atencion al Usuario y Apoyo
Logistico respectivamente.

2. ALCANCE

Este procedimiento va dirigido a los Funcionarios de las areas; Atencién al Usuario
y Apoyo Logistico que reciben las cuentas que se generan en éstas areas.

3. CONDICIONES GENERALES
Registrar las cuentas en el momento de su ingreso y en orden consecutivo.

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Paso Descripcion Responsable
01 |Recibe la facturacidén enviada por el Proveedor OAU - OAL
02 |Revisa la cuenta y sus soportes OAU - OAL
03 |Solicita a Central de Cuentas numero de radicacion OAU - OAL

Registra la cuenta

= Ndmero
= Cuentay Detalle
: \F/:l:(:wra de Ingreso Ceniral de
04 Cuentas
OAU - OAL

Nota 1: Posteriormente se llevan a cabo los
procedimientos de auditoria y certificacién o recepcion de
los servicios 0 bienes en estas dependencias, una vez
concluidos, procede a remitir a Central de Cuentas la
documentacidn para iniciar el proceso de pago.
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5. LEXICO

OAU: Oficina de Atencion al Usuario
OAL.: Oficina de Apoyo Logistico

6. ANEXOS

Flujograma

7. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

No aplica.
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Anexo 1

( INICIO )

v

Recibir la cuenta

v

Revisar la cuenta

¢ Cuenta correctamente

presentada y soportada? Devolver la cuenta al Proveedor

Solicitar niumero de radicacion
Una vez termina el ¢
tramite -
correspondiente Registrar la cuenta
pasa para pago ¢

( TERMINA )

110



12.7 CENTRAL DE CUENTAS

12.7.1 Mision. La oficina Central de Cuentas, surge en el Instituto Departamental
de Salud de Narifio como una dependencia que responde a las necesidades de
informacion y orientacion acerca de la presentacién de las cuentas de quienes
proveen de bienes y servicios al IDSN, del estado de tramite de las mismas, asi
como también de su manejo mediante la aplicacién de procesos estandarizados y
la gestibn de personal responsable, eficiente y amable que propende por
mejoramiento de la calidad institucional.

12.7.2 Vision. Para el afio 2007, la oficina Central de Cuentas se consolida como
una de las dependencias mas eficientes y comprometidas con el proceso de
mejoramiento implementado en el Instituto Departamental de Salud de Narifio,

12.7.3 Objetivos

= General. Dar manejo a las cuentas generadas en el Instituto Departamental
de Salud de Narifio en las diferentes dependencias en donde tiene lugar el
proceso de pago, asi como cumplir con los requerimientos de informacion y
orientacién de los Clientes de éste proceso.

= Especificos

o Familiarizar al nuevo Funcionario, Contratista o Proveedor con el proceso de
pago de cuentas, los soportes exigidos para dar tramite a su respectiva cuenta y la
calidad de los mismos.

o Brindar asistencia técnica y atender a las necesidades del servicio

o Ajustar el o los procesos ejecutados de acuerdo a la normatividad vigente.

o Emprender acciones que propendan por el mejoramiento del o los procesos
que se ejecuten en ésta dependencia.
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12.7.4 Procesos y Procedimientos. A continuacion se presenta la matriz de
procedimientos de la Oficina Central de Cuentas, que constituye una descripcién
detallada de los procedimientos que tendran lugar en dicha dependencia vy
posteriormente se ampliaran en el formato disefiado para tales efectos. (Ver
Anexo C).

o Manejo de cuentas para su respectivo tramite en las areas correspondientes en
el IDSN.
o Informacién y orientacién a los Proveedores IDSN
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INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

\

Instituto MATRIZ DE CARACTERIZACION DE PROCESOS

Departamental
de Salud Narino

CODIGO
F-CMP01-01

Alcance: Este procedimiento se aplica al proceso de pago de la Subdirecciébn Administrativa y Financiera, Oficinas de
Presupuesto, Contabilidad, Tesoreria, Despacho de Direccién y va dirigido a quiénes proveen de bienes y servicios al Instituto
Departamental de Salud de Narifio.

Objetivo:

: Dar manejo a las cuentas generadas en el Instituto Departamental de Salud de Narifio en las diferentes

dependencias en donde tiene lugar el proceso de pago, asi como cumplir con los requerimientos de informacién y orientacion de
los Clientes de éste proceso.

Proveedores

» Contratistas
> Subdirecciones IDSN
> Proveedores de bienes

Clientes
> Direccién
> Subdirecciones IDSN
> Contratistas
» Proveedores
> Municipios no descentralizados o entidades con las cuales el

IDSN haya firmado convenios administrativos

Entradas

Procedimientos Salidas

» Cuentas de cobro

» Soportes para elaboracién de cuentas
» Facturas

» Actas de liquidacién y de pago

» Contratos

» Ordenes de compra

» Resoluciones de Direccién

» Liquidaciones prestacionales

» Recepcion y manejo de cuentas para » Cuentas tramitadas

pago

» Informacion precisa y oportuna acerca

» Informacion al cliente interno y externo del proceso y del estado de cuentas

acerca del tramite de cuentas
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Documentacion Aplicable

Recursos

Medicion

» Formato de hoja de ruta
» Formato de lista de chequeo

» Recursos Humanos

» Recursos fisicos

» Recursos tecnol6gicos
» Elementos de oficina
» Software Has 2001

» Cruce de informacién con Presupuesto

Tesoreria, Contabilidad y Subdireccion
Administrativa

» Procedimiento de control y registro de

cuentas Atencion al Usuario y Apoyo
Logistico

Procesos de Soporte

Requisitos

Responsables

» Direccién

» Subdireccion
Financiera

» Oficina de Presupuesto

» Oficina de Contabilidad

> Oficina de Tesoreria

» Subdirecciones IDSN

Administrativa

» Cuentas pagadas/ cuentas tramitadas

> Tiempo de tramite de las cuentas en
las diferentes areas de la SAF

» % de devolucién de cuentas en el mes
por area

» Director
> Subdirector Administrativo y Financiero
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TRAMITE DE INFORMACION

1. OBJETIVO

Describir la metodologia empleada en el tramite de informacién relativa al avance
del tramite de pago de cuentas en el Instituto Departamental de Salud de Narifo.

2. ALCANCE

Este procedimiento se aplica al proceso de Central de Cuentas, de la Subdireccion
Administrativa y Financiera, Oficina Central de Cuentas y va dirigido a despacho

de Direccién, Subdirecciones, Oficinas y Proveedores del IDSN.
3. CONDICIONES GENERALES

Cumplir con la normatividad vigente.

Proporcionar informacién oportuna, detallada y veraz acerca del tramite de

cuentas en el IDSN.
Cumplir con los requerimientos del servicio.

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Paso Descripcion Responsable
01 Captura necesidad de informacion acerca del estado de 2;2%?;;'0 de
tramite de las cuentas para pago Cuentas
Ingresa al sistema o verifica en hoja de ruta para Tecnico
02" | determinar estado de tramite de las cuentas Central  de
Cuentas
Técnico
03 | Proporciona informe Central de
Cuentas
5. LEXICO
No aplica.
6. ANEXOS

Anexo 1: Flujograma

7. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
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No aplica.

8. NOTA DE CAMBIO

No aplica.

Anexo 1

Verificar en Hoja de Ruta

< INlCIO >

Recibir solicitud de informacion

¢Ingresa al sistema?

Verificar el estado de la cuenta

Archivar la documentacion

v

TERMINA \

116




TRAMITE DE CUENTAS

1. OBJETIVO

Describir la metodologia empleada en el tramite y seguimiento de cuentas en las
diferentes Oficinas en que tiene lugar el proceso de pago.

2. ALCANCE

Este procedimiento se aplica al proceso de Central de Cuentas, de la Subdireccion
Administrativa y Financiera, Oficina Central de Cuentas y va dirigido a despacho
de Direccién, Subdirecciones, Oficinas y Proveedores del IDSN.

3. CONDICIONES GENERALES

Las cuentas deberan ser registradas y tramitadas en estricto orden de llegada.

Las cuentas y sus respectivos soportes deberan cumplir con un minimo de
requisitos para poder ser tramitadas y remitidas al area o areas correspondientes.

Cumplir con la normatividad vigente.

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Paso Descripcion Responsable
Técnico
01 |Recibe la cuenta con sus respectivos soportes Central de
Cuentas
Efectia una revisibn de la cuenta y sus soportes, | Técnico
02 |verificando que cumpla con los requerimientos|Central de
establecidos previamente Cuentas
Registra la cuenta y la remite a las areas Técnico
03 correspondientes Nota 1: En la descripcion del proceso Central de
de pago de cuentas se especifica claramente la ruta que
. . Cuentas
debe cumplir toda cuenta para ser tramitada.
5. LEXICO
No aplica.
6. ANEXOS

Anexo 1: Flujograma
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7. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
No aplica
8. NOTA DE CAMBIO

No aplica.

Anexo 1

< INlCIO >

Recibir la cuenta y sus soportes

v

Revisar la cuenta y sus soportes y verificar el
cumplimiento de requisitos

¢Cuenta correctamente
presentada y soporta?

Remitir la cuenta al area
correspondiente

Registrar la cuenta y remitir para tramite

v

( TERMINA \4
/
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12.8 MEDICION ANALISIS Y MEJORA. Con el fin de establecer instrumentos de
supervisién y control al mejoramiento, se formulan a continuacion algunos
indicadores que, entre otras cosas, haran posible la medicion de la eficiencia y
eficacia del tramite, informacion y asesoria de las cuentas.

Para facilitar e incentivar la aplicacion de estos indicadores se presenta a
continuacién un formato donde se consignan los elementos fundamentales que se
especifican de la siguiente manera:

1. Dependencia donde se aplica. Corresponde al area o areas donde tendra
aplicabilidad el indicador.

2. Nombre del indicador. Mediante éste item se identifica el indicador, expresa
claramente su funcionalidad.

3. Finalidad del indicador. Se define claramente que se pretende medir
mediante la aplicacién del indicador.

4. Variables que intervienen en el calculo. Es la informacion que debe ser
tenida en cuenta para el célculo del indicador.

5. Fuente. Tiene que ver con el origen de la informacién que constituye las
variables.

6. Frecuencia de medicion. Corresponde a la periodicidad en que se realiza el
calculo y dependera de la conveniencia de conocer la influencia del
comportamiento de las variables en el tiempo.

7. Unidad de medida. Es la forma en que se quiere expresar el resultado, tras
aplicar el indicador.

8. Forma de calculo. Muestra claramente la operacién que hace posible el
célculo.

9. Interpretacion del resultado. En éste espacio se ubica el resultado obtenido
que se ha comparado con la escala propuesta basada en la visién proporcionada
por el andlisis cuantitativo y cualitativo del proceso de pago.

10. Fecha de elaboracion. Se consigna la fecha (DD.MM.AA) en que se realizé
el calculo del indicador.

11.Responsable de la medicion. (Nombre y Cargo), identifica al funcionario
responsable de la presentacidn o reporte del resultado.
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12.Observaciones. Se relacionan las consideraciones a que hubiere lugar en el
documento.

Cuadro 25. Formato para la implementaciéon de indicadores

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO
FORMATO PARA LA IMPLEMENTACION DE INDICADORES

1.DEPENDENCIA(S)
DONDE SE APLICA
2. NOMBRE DEL
INDICADOR

3. FINALIDAD DEL
INDICADOR

4. VARIABLES QUE INTERVIENEN EN EL CALCULO

XXX:

XXX:

5. FUENTE 6. FRECUENCIA DE 7. UNIDAD DE MEDIDA
MEDICION

8. FORMA DE CALCULO
XXX= ABC * 100

XYZ
9. INTERPRETACION DEL RESULTADO
EXCELENTE REGULAR DEFICIENTE
> 95 < 100 >70<95 <70
10. FECHA DE | 11. RESPONSABLE DE LA MEDICION (Nombre y
ELABORACION Cargo)
(DD.MM.AA)

12. OBSERVACIONES

Fuente: Esta Investigacion.

Para mayor detalle, se presenta el calculo de los indicadores que se enuncian a
continuacion, para esto, se tendran en cuenta los datos correspondientes al mes
de Junio de 2005, ultimo mes de gestién en el Instituto Departamental de Salud de
Narifo.

Dichos indicadores son:

= indice de Eficiencia en el tramite de cuentas
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indice de Cobertura en la Asesoria a Proveedores

indice de Atencién a Solicitudes de informacion sobre estado de cuentas
Eficacia en el Mantenimiento de Equipos

indice de Eficiencia en el Reparto de Radicaciones

= Quejas y reclamos inherentes al proceso de pago

12.8.1 indice de Eficiencia en el Tramite de Cuentas

Cuadro 26. indice de Eficiencia en el Tramite de Cuentas Junio de 2005

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO

FORMATO PARA LA IMPLEMENTACION DE INDICADORES

1.DEPENDENCIA(S) | Central de Cuentas.
DONDE SE APLICA

2. NOMBRE DEL Indice de Eficiencia en el Tramite de Cuentas IETC

INDICADOR

3. FINALIDAD DEL | Medir el grado de tramite efectivo de las cuentas en las

INDICADOR diferentes dependencias donde se lleva cabo el proceso de
pago.

4. VARIABLES QUE INTERVIENEN EN EL CALCULO
N.C.R: NUmero de cuentas radicadas
N.C.T: NUmero de cuentas tramitadas

5. FUENTE 6. FRECUENCIA DE 7. UNIDAD DE MEDIDA
Radicador de | MEDICION Porcentaje

cuentas, Oficina de | Quincenal

Contabilidad

8. FORMA DE CALCULO

IETC=N.C.T*100 IETC=687 * 100= 93.59%

N.C.R 734
9. INTERPRETACION DEL RESULTADO
EXCELENTE REGULAR DEFICIENTE
295<100 >270<95 <70
X

10. FECHA DE | 11. RESPONSABLE DE LA MEDICION (Nombre y
ELABORACION Cargo)
(DD.MM.AA) Augusto Solarte. Técnico Oficina de Contabilidad.
10.10.05
12. OBSERVACIONES
Ninguna.

Fuente: Esta Investigacion.
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12.8.2 indice de Cobertura en la Asesoria a Proveedores

Cuadro 27. indice de Cobertura en la Asesoria a Proveedores

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO

FORMATO PARA LA IMPLEMENTACION DE INDICADORES

1.DEPENDENCIA(S) | Central de Cuentas.
DONDE SE APLICA

2. NOMBRE DEL Indice de Cobertura en la Asesoria a Proveedores ICAP
INDICADOR

3. FINALIDAD DEL Medir la cobertura de Asistencia Técnica a los Proveedores
INDICADOR IDSN.

4. VARIABLES QUE INTERVIENEN EN EL CALCULO
N.T.P: NUmero total de Proveedores
N.T.Pa: Numero Total de Proveedores Asesorados

5. FUENTE 6. FRECUENCIA DE 7. UNIDAD DE MEDIDA
Radicador de MEDICION Porcentaje

solicitudes Oficina de | Mensual

Contabilidad

8. FORMA DE CALCULO

ICAP=N.T.Pa*100 IETC=280* 100=76.92%

N.T.P 364
9. INTERPRETACION DEL RESULTADO
EXCELENTE REGULAR DEFICIENTE
>295<100 >270<95 <70
X

10. FECHA DE | 11. RESPONSABLE DE LA MEDICION (Nombre y
ELABORACION Cargo)
(DD.MM.AA) Augusto Solarte. Técnico Oficina de Contabilidad.
10.10.05

12. OBSERVACIONES
La mayor cantidad de solicitudes se refiere a la elaboracion de Constancias de
Permanencia.

Fuente: Esta Investigacion.
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12.8.3 indice de Atencion a Solicitudes de informacién

Cuadro 28. indice de Atencién a Solicitudes de Informacion

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO

FORMATO PARA LA IMPLEMENTACION DE INDICADORES

1.DEPENDENCIA(S) | Central de Cuentas.
DONDE SE APLICA

2. NOMBRE DEL Indice de Atencion a Solicitudes de Informacion [ASI
INDICADOR

3. FINALIDAD DEL | Medir el grado de cumplimiento en las respuestas a las
INDICADOR solicitudes de servicios frente al total de solicitudes

4. VARIABLES QUE INTERVIENEN EN EL CALCULO
N.S.A: NUmero de Solicitudes Atendidas
N.S.P: Numero de Solicitudes Presentadas

5. FUENTE 6. FRECUENCIA DE 7. UNIDAD DE MEDIDA
Radicador de | MEDICION Porcentaje
solicitudes Mensual

infocuentas, Oficina
de Contabilidad

8. FORMA DE CALCULO

IASI= N.S.A*100 |ASI= 167 * 100= 98.23%

N.S.P 170
9. INTERPRETACION DEL RESULTADO
EXCELENTE REGULAR DEFICIENTE
>95<100 >270<95 <70
X

10. FECHA DE | 11. RESPONSABLE DE LA MEDICION (Nombre y
ELABORACION Cargo)
(DD.MM.AA) Augusto Solarte. Técnico Oficina de Contabilidad.
10.10.05
12. OBSERVACIONES
Ninguna.

Fuente: Esta Investigacion.
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12.8.4 indice de Eficacia en el Mantenimiento de Equipos

Cuadro 29. indice de Eficacia en el Mantenimiento de Equipos

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO

FORMATO PARA LA IMPLEMENTACION DE INDICADORES

1.DEPENDENCIA(S)
DONDE SE APLICA

Subdireccién Administrativa y Financiera.

2. NOMBRE DEL

Indice de Eficacia en el Mantenimiento de Equipos IEME

de la SAF

INDICADOR
3. FINALIDAD DEL | Medir el grado de cumplimiento en el mantenimiento de
INDICADOR equipos de las oficinas de la SAF, frente al total de equipos

N.E.A: Numero de Equi

4. VARIABLES QUE INTERVIENEN EN EL CALCULO
N.E.M: NGmero de Equipos con mantenimiento

pos en el Area

5. FUENTE
Oficina de Sistemas

6. FRECUENCIA DE
MEDICION
Mensual

7. UNIDAD DE MEDIDA
Porcentaje

8. FORMA DE CALCULO

IEME= N.E.M * 100

IEME= 37* 100=88.1%

N.E.A 42
9. INTERPRETACION DEL RESULTADO
EXCELENTE REGULAR DEFICIENTE
295<100 270<95 <70
X

ELABORACION
(DD.MM.AA)
10.10.05

10. FECHA DE

Cargo)

11. RESPONSABLE DE LA MEDICION (Nombre y

Marlon Ojeda. Auxiliar Oficina de Sistemas—Planeacion.

12. OBSERVACIONES
Ninguna.

Fuente: Esta Investigacion.
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12.8.5 indice de Eficiencia en el Reparto de Radicaciones

Cuadro 30. indice de Eficiencia en el Reparto de Radicaciones

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO

FORMATO PARA LA IMPLEMENTACION DE INDICADORES

1.DEPENDENCIA(S) | Central de Cuentas
DONDE SE APLICA

2. NOMBRE DEL Indice de Eficiencia en el Reparto de Radicaciones IERR
INDICADOR

3. FINALIDAD DEL | Medir el grado de cumplimiento en el reparto de cuentas
INDICADOR radicadas frente al total de radicaciones recibidas

4. VARIABLES QUE INTERVIENEN EN EL CALCULO
N.R.E: Numero de Radicaciones entregadas para el tramite
N.R.R: Numero de Radicaciones Recibidas

5. FUENTE 6. FRECUENCIA DE 7. UNIDAD DE MEDIDA
Radicador de | MEDICION Porcentaje

Cuentas Oficina de | Mensual

Contabilidad

8. FORMA DE CALCULO

IERR= N.R.E *100 IERR= 680" 100= 92.6%

N.R.R 734
9. INTERPRETACION DEL RESULTADO
EXCELENTE REGULAR DEFICIENTE
295<100 >270<95 <70
X
10. FECHA DE | 11. RESPONSABLE DE LA MEDICION (Nombre y
ELABORACION Cargo)
(DD.MM.AA) Augusto Solarte.Tecnico Oficina de Contabilidad
16.07.05
12. OBSERVACIONES
Ninguna.

Fuente: Esta Investigacion.
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12.8.6 indice de Quejas y Reclamos Inherentes al Proceso de Pago

Cuadro 31. indice de Quejas y Reclamos Inherentes al Proceso de Pago

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO

FORMATO PARA LA IMPLEMENTACION DE INDICADORES

1.DEPENDENCIA(S) | Oficina de Quejas y Reclamos

DONDE SE APLICA

2. NOMBRE DEL Indice de Quejas y Reclamos Inherentes al Proceso de Pago
INDICADOR IQRP

3. FINALIDAD DEL | Medir el grado de insatisfaccion de quienes presentan
INDICADOR Cuentas para Pago

4. VARIABLES QUE INTERVIENEN EN EL CALCULO
N.Q.P: Numero de Quejas y Reclamos sobre pagos
N.T.Q: Numero Total de Quejas y Reclamos

5. FUENTE 6. FRECUENCIA DE 7. UNIDAD DE MEDIDA
Oficina de Quejas y | MEDICION Porcentaje
Reclamos Mensual

8. FORMA DE CALCULO

IQRP= N.Q.P *100 IQRP= _7"100=2.61%

N.T.Q 268
9. INTERPRETACION DEL RESULTADO
EXCELENTE REGULAR DEFICIENTE
<20 >20<30 >30<100
X
10. FECHA DE | 11. RESPONSABLE DE LA MEDICION (Nombre y
ELABORACION Cargo)
(DD.MM.AA) Ana Isabel Santander. Profesional Universitario Oficina
20.08.05 de Quejas y Reclamos
12. OBSERVACIONES
Ninguna.

Fuente: Esta Investigacion.
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12.9 COSTO DE LA PROPUESTA

Cuadro 32. Costo de la Propuesta.

1. GASTOS DE PERSONAL
Cargo Mensual Anual
Tecndlogo 1.550.000 18.600.000
2. ADECUACION DE OFICINA
Elemento Inversion por una vez hasta reposicion
Oficina 1.700.000 1.700.000
Equipo de computo 3.800.000 3.800.000
Impresora laser 780.000 780.000
Silla ergonémica 120.000 120.000
Mobiliario 1.500.000 1.500.000
3. ELEMENTOS DE OFICINA
Elemento Mensual Anual
Papeleria 70.000 840.000
TOTAL ESTIMADO PRIMER ANO 27.340.000

Fuente: Esta Investigacion.

El calculo considerado se aproxima a las condiciones mas costosas, con personal
que trabaje en la institucion y que por ascenso ocupe los cargos, con los
beneficios sindicales. Hay gastos que solo se realizan una vez, como en la
adecuacioén de la oficina.
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13. CONCLUSIONES

Actualmente las organizaciones enfrentan un gran desafio, dado por las
exigencias generadas en el entorno, de mejorar continuamente sus operaciones.
En éste sentido surge la gestidbn por procesos como una herramienta Util para
alcanzar éstos fines.

La necesidad de centralizar la gestion del tramite de las cuentas y disponer de
personal idoneo para realizar las actividades inherentes al proceso de pago es
urgente. Muy seguramente los beneficios no se haran esperar ya que sera posible
dar cumplimiento a los requisitos de calidad de los clientes internos y externos, en
términos de poder ofrecer a éstos el soporte y la atencién necesarios asi como la
informacion correspondientes.

Entre otros, algunos de los efectos esperados son, la minimizacion de tiempos de
tramite, erradicacion de la pérdida de cuentas y de sus soportes, la
implementacién de un esquema que permite el control de las cuentas, como es el
caso de las oficinas de Atencién al Usuario y Apoyo Logistico, desde el momento
de su recepcidn y de las cuales no se tenian cifras exactas.

Es fundamental, en la vida de las empresas la inclusion de metodologias que
propendan por el mejoramiento, sin embargo, es realmente poco el avance que
puede obtenerse si no se cuenta con el respaldo del Talento Humano de la
organizacion en si, por lo tanto es necesario contar con la colaboracion activa de
todas las Subdirecciones y Oficinas del Instituto para el cumplimiento de los
requisitos legales y para la orientacion oportuna a los diversos proveedores.
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RECOMENDACIONES

Es indispensable la conformacién de la Oficina Central de Cuentas, con el fin de
acercar mas los intereses de la organizacion y los de sus Proveedores en cuanto
se refiere al buen funcionamiento de un proceso que si bien no es Misional dentro
del Instituto Departamental de Salud de Narifio, influye poderosamente en el
cumplimiento de su objeto social.

Por lo tanto se deben encaminar esfuerzos hacia la simplificacion de los soportes
gue deben ser anexados a las cuentas de mayor diversidad, asi como optimizar
los mecanismos de seguimiento a las cuentas de las dependencias; Atencién al
Usuario y Apoyo Logistico, cuyo tiempo de tramite no se encuentra claramente
definido, lo que genera una percepcion equivocada del proceso de pago, tanto de
quiénes reciben los pagos, como de quienes ejecutan dicho proceso.

En ésta medida la estandarizacién de criterios en torno al tema aparece como una
herramienta util que hara posible normalizar el proceso y ubicarlo dentro de unos
parametros establecidos, sin duda los indicadores que fueron expuestos en el
capitulo de evaluacion del proceso seran de gran utilidad, ya que posibilitan el
establecimiento de términos comparativos, en otras palabras, indicadores de
desempefo.

La induccion y capacitacion a los nuevos Funcionarios y Proveedores en cuanto al
proceso de pago, al tipo de cuentas generadas y a los soportes necesarios para el
tramite reducird en gran medida los errores e inconsistencias en las que éstos
incurren, lo cual aparece como una de las principales causas de devolucién de
cuentas, ademas se recomienda medir y evaluar los requerimientos de
capacitacidén para garantizar la efectividad de dichas actividades.

Finalmente se recomienda mantener actualizadas las especificaciones técnicas
y/o legales que deberan tenerse en cuenta para el normal desarrollo del proceso
de pago y de los procedimientos que lo conforman asi como su respectiva
socializacion e inclusién en los programas de capacitacién acerca de la materia.
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ANEXO A.

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO
OFICINA DE TESORERIA
ENCUESTA PARA VALORACION DEL PROCESO DE PAGO
PARA BENEFICIARIOS DE PAGO

La aplicacién del presente cuestionario tiene como finalidad, servir de instrumento
para recolectar informacién, que posibilite el andlisis de la situacion actual del
proceso de pago de cuentas del Instituto Departamental de Salud de Narino.

Por favor senale la alternativa que mejor se ajuste a su opinién con respecto a los
interrogantes que se plantean a continuacién.

PERFIL

1. Persona Natural 2. Persona Juridica

1.1 Si es persona natural conteste:

1 Edad: A.1825_ B.2535_  C.3545__ D.Masded45__

2 Sexo: A.Masculino_ B.Femenino

3 Nivel Educativo: A. Secundario  B. Universitario  C. PostGrado
4 Experiencia laboral en afnos: A.0-3 afos B.3-5anos  C. 5-7
anos  D.7-9anos E. Masde 9 anos

1.2 Si es Funcionario IDSN conteste:

1 Nivel: A. Auxiliar B. Técnico C. Profesional Universitario D.
Profesional Universitario Especializado E. Nivel Directivo

2 Tipo de vinculacion: A. Carrera administrativa B. Nombramiento
provisional C. De libre nombramiento D. Contrato

3 Dependencia: A. Administrativa y Financiera B. Promocion y
Prevencion C. Programas Especiales D. Seguridad Social E.
Oficina de Planeacién F. Otra G. ¢Cual?

2.1 Si es persona juridica conteste:
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1 A. Empresa publica B. Empresa privada

2 Nombre de la Empresa

3 Actividad econ6mica de la empresa:

A. Fabril o manufacturera B. Comercio C. Servicios de salud

D. Servicios publicos E. Entidades Estatales/ Municipios F. Otros
servicios G. Otra H. ¢;Cual?

4 Experiencia de la empresa en anos: A. 0-5 B. 5-10 C.10-15

D. 15-20 E. Mas de 20

5 Numero de empleados: A. 1-10 B. 11-20 C. 21-30 D. 31-
40

E. 41-50 F. Mas de 50

1. ¢Ha establecido relaciones contractuales, convenios administrativos, vendido
bienes o prestado servicios al Instituto Departamental de Salud de Narifio?

A. Si B. No

2. Su vinculacibn como Proveedor o receptor de recursos del Instituto
Departamental de Salud de Narino, ha sido por medio de:

A. Convenio administrativo B. Prestacién de Servicios de salud C.
Prestacion de otros servicios D. Relaciones Contractuales E.
Venta de Bienes F. Otra G. ¢Cual?

3. ¢Cual es su antigliedad (en anos) como proveedor o receptor de recursos del
Instituto Departamental de Salud de Narifio?

A.0-5 B. 5-10 C.10-15 D. 15-20 E. Mas de 20

4. ¢ Al constituirse proveedor o receptor de recursos del Instituto Departamental
de Salud de Narifio, fueron establecidos los periodos de pago?

A. Si B. No
5. ¢ Cual fue el periodo de pago establecido por el IDSN?

A. Semanal B. Quincenal C. Mensual D. Segun la
ejecucion E. Otra F. ¢ Cudl?
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6. ¢El pago de su cuenta se ha realizado dentro de los periodos de tiempo
establecidos?

A. Si B. No

7. ¢Cudles son los periodos de pago actual que realiza el Instituto Departamental
de Salud de Narifio a usted como proveedor o receptor de recursos?

A. Semanal B. Quincenal C. Mensual D. Segun la
ejecucion E. Otra F. ¢ Cudl?

8. ¢ Coémo califica la oportunidad de pago de cuentas del Instituto Departamental
de Salud de Narifio?

A. Eficiente B. Bueno C. Malo D. Deficiente

9. (El pago de su cuenta ha excedido el periodo de tiempo estipulado por el
IDSN?
A. Si B. No

10. ¢En promedio cuanto tiempo ha excedido el periodo establecido para el pago
de su cuenta en el IDSN?

A.1-5dias_ B.6-10dias__ C. 10-15dias _ D. 15-20 dias
E.Masde20dias

11. ¢Ha solicitado informacion acerca del estado y tramite de su cuenta?
A. Si B. No

12. ¢ En qué dependencia(s) se ha presentado a solicitar informacion acerca de su
cuenta?

A. Presupuesto B. Contabilidad C. Tesoreria D. Saneamiento
Contable E. Subdireccion Administrativa y Financiera F. Apoyo
logistico G. Otra H. ¢Cual?

13. ¢Ha recibido informacion precisa y oportuna acerca del estado de su cuenta
en dicha(s) dependencia(s)?
A. Si B. No

14. ; Como califica la atencion del o los funcionarios del Instituto Departamental de
Salud de Narifio cuando solicité informacion acerca de su cuenta?

A. Eficiente B. Buena C. Mala D. Deficiente
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15. Sus expectativas acerca del pago de su cuenta han sido:

A. Totalmente satisfechas B. Satisfechas C. Insatisfechas D.
Totalmente insatisfechas E. Otra F. ¢Cual?

16. ¢ Cual es su percepcidon acerca del actual proceso de pago?

A. Agil B. Adecuado C. Lento D. Engorroso E.
Confuso F. Entendible H. Otra l. ¢ Cual?

17. {Como califica su conocimiento y comprensiéon del proceso de pago de
cuentas y del Instituto Departamental de Salud de Narifio?

A. Excelente B. Bueno C. Regular D. Malo

18. ¢ Como califica su conocimiento acerca de los soportes que deben anexarse a
la cuenta de cobro que usted o su institucion presenta al Instituto Departamental
de Salud de Narifo?

A. Excelente B. Bueno C. Regular D. Malo

19. ¢ Le gustaria encontrar en un solo lugar, informacion y orientacion acerca de la
presentacion de su cuentay del avance de tramite de la misma?
A.Si B. No

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO B.

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO
OFICINA DE TESORERIA
ENCUESTA PARA VALORACION DEL PROCESO DE PAGO
PARA FUNCIONARIOS EJECUTORES DEL PROCESO DE PAGO

La aplicacién del presente cuestionario tiene como finalidad, servir de instrumento
para recolectar informacién, que posibilite el andlisis de la situacion actual del
proceso de pago de cuentas del Instituto Departamental de Salud de Narino.

Por favor senale la alternativa que mejor se ajuste a su opinién con respecto a los
interrogantes que se plantean a continuacién.

PERFIL

1. Edad: A. 18-25 B. 25-35 C. 35-45 D. Mas de 45

2. Sexo: A. Masculino B. Femenino

3. Nivel Educativo: A. Secundario B. Universitario C. PostGrado

4. Tiempo de vinculaciéon al IDSN: A. 0-3 afos B. 3-5 afios C. 5-7

anos D. 7-9 anos E. Més de 9 afos

5. Tipo de vinculacion: A. Carrera administrativa B. Nombramiento

provisional C. De libre nombramiento D. Contrato

6. Nivel: A. Auxiliar B. Técnico C. Profesional Universitario D.

Profesional Universitario Especializado E. Nivel Directivo

7. Dependencia: A. Administrativa y Financiera B. Promocion y Prevencion
C. Programas Especiales D. Seguridad Social E. Oficina de

Planeacién F. Otra G. ¢Cual?

1. ¢ Considera usted que el desarrollo de las funciones concernientes al proceso
de pago esta basado en la aplicacibn de los manuales de procesos vy
procedimientos?

A. Si B. No C. No sabe/ no responde
2. Como califica los procesos y procedimientos relativos al pago de cuentas del
IDSN?

A. Muy adecuados B. Adecuados C. Inadecuados D. Muy
inadecuados
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3. ¢ Considera que el proceso de pago presenta falencias?
A. Si B. No C. No sabe/ no responde

Si escogi6 la opcion A pase a la pregunta 4, caso contrario; conteste la pregunta 5

4. ;Cuales son las falencias que se presentan en el proceso de pago?

A. Exceso de tramites B. Lentitud en el proceso C. Dificultad en
el seguimiento de las cuentas dentro del proceso D. Otra E.
¢, Cual?

5. (Como califica la plataforma informatica (Software HAS 2001) de su
dependencia?

A. Eficiente.  B.Bueno_ C. Malo__ D. Deficiente~  E. No
aplica

6. ¢Como califica los tiempos de respuesta del Software (HAS 2001) para el
servicio y la carga laboral de su dependencia con respecto al proceso de pago?

A. Eficiente B. Bueno C. Malo D. Deficiente E. No
aplica

7. ¢Existen mecanismos que garanticen la seguridad de la informacién que
maneja el sistema (HAS 2001)?

A. Si B. No C. No sabe/no responde E. No aplica

8. En promedio, ;cuantas cuentas tramita diariamente? (con respecto a la
ejecucioén de su funcion especifica dentro del proceso de pago)

A.1a10 B.11a20 C.21a30 D.31a40 E. 41 a50
F. Mas de 50

9. ¢ Cdmo califica la relacion existente entre los resultados obtenidos (pagos) y los
recursos (fisicos, tecnoldgicos y suministros) empleados en dicho proceso?

A. Eficiente B. Bueno C. Malo D. Deficiente
10. ¢ Considera que la creacion de la oficina “Central de cuentas” mejoraria la
atencién e informacién al publico con respecto a la presentacion y estado de

avance del tramite de sus cuentas?

A. Si B. No C. ¢Por qué?

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO C.

copI1GOo
\ . . P-CMPO1
ELABORACION Y PRESENTACION DE DOCUMENTOS .
Instituto VERSION
Departamental
de Salud Narino 02

1. OBIJETIVO

Establecer los parametros para la elaboracion y presentacion de la documentacion del Sistema de
Gestion de la Calidad del Instituto Departamental de Salud de Narifio.

2. ALCANCE

Aplica a todos los documentos internos que se generen dentro del Sistema de Gestion de la Calidad
del Instituto Departamental de Salud de Narifio.

3. CONDICIONES GENERALES

Todo documento del Sistema de Gestion de la Calidad debe ser elaborado de acuerdo a los
lineamientos establecidos en esta Norma.

3.1 CLASIFICACION DE LOS DOCUMENTOS DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Las diferentes presentaciones de la documentacion del Sistema de Gestidén de la Calidad del
Instituto Departamental de Salud se citan a continuacion:

3.1.1 Manual de Calidad

Este documento es de caracter obligatorio donde se especifica el Sistema de Gestion de la Calidad
del Instituto Departamental de Salud de Narifio.

3.1.2 Procesos

Es el conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactan, las cuales transforman
elementos de entrada en resultados. Estos se encuentran definidos en el Mapa de Procesos de la
Institucion, (Véase Mapa de Procesos).

3.1.3 Procedimientos
3.1.3.1 De Control y Mejoramiento del Sistema de Gestidn de la Calidad.

En ésta se encuentran los procedimientos exigidos por las normas NTC — ISO 9001:2000 y NTCGP
1000:2004, de obligatorio cumplimiento en el Sistema de Gestion de la Calidad, los cuales son:

Control de Documentos.

Control de Registros.

Control de Servicio No Conforme.
Acciones Correctivas y Preventivas.
Auditoria Interna de Calidad.

YVVVYY

139



3.1.3.2 Procedimientos de la Institucion

Son los procedimientos que cada Subdireccién y Oficina determina como necesarios para el
correcto funcionamiento del Sistema de Gestion de la Calidad.

3.1.4 Instructivos

Aqui se describen en forma detallada las actividades que surgen de los documentos y que por su
grado de complejidad o por facilidad de comprension requieren aclararse.

3.1.5 Guias

Son documentos que establecen recomendaciones o sugerencias que se pueden aplicar en
desarrollo de las actividades de un procedimiento.

3.1.6 Formatos

Es un documento preestablecido impreso o digital, donde se registra la informacion relacionada con
una actividad o proceso.

3.2 CONTENIDO DE LOS DOCUMENTOS DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Todo documento del Sistema de Gestion de la Calidad que se genere bajo esta norma debe
contener los siguientes parametros:

3.2.1 Manual de Calidad

Es un documento de caracter obligatorio para el Sistema de Gestidén de la Calidad del Instituto
Departamental de Salud de Narifio. Esta dividido en varios capitulos y en el se hace una
descripcion de la Institucion (historia, vision, mision, politicas, objetivos, entre otros), y se
establecen las directrices que dan cumplimiento a los requisitos establecidos en la norma NTC —
ISO 9001:2000 y NTCGP 1000:2004.

3.2.2 Procesos
3.2.2.1 Contenido de la Caracterizacion de los Procesos

Los procesos se caracterizan con la aplicacion de la matriz de caracterizacién, (véase anexo 2),
cuyo disefio cumple con los parametros de presentacion de formatos establecidos en esta norma, y
contiene la identificacion de los siguientes componentes:

> Proveedores: Quien provee la informacion para efectuar el proceso.

> Entradas: son los insumos con los cuales se realizan las actividades. Es posible que cada
actividad tenga diferentes insumos.

» Procedimientos: son las actividades necesarias para llevar a cabo el objetivo del proceso.

> Salidas: son los resultados que se obtienen de la aplicacién de los procedimientos.

> Clientes: son quienes finalmente reciben el resultado del proceso.

> Procesos de soporte: son los procesos de la organizacién que interactian con el que se esta
ejecutando para realizar las actividades programadas.

> Responsables: son los cargos de quienes intervienen y son directamente responsables del
cumplimiento de las actividades.
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» Documentacion aplicable: son los documentos que ayudan al cumplimiento de las actividades del
procedimiento y los registros que se obtienen de la aplicacion de éste.

> Medicidn: son los indicadores que ayudan a evaluar el cumplimiento de los objetivos del proceso.

> Requisitos para cumplir: pueden ser legales, politicas internas, las normas NTC ISO 9001:2000,
NTCGP 1000:2004 o numerales de ésta, entre otros.

> Recursos: son todos aquellos recursos que son necesarios para el cumplimiento de las
actividades planteadas en el proceso. Pueden ser: de infraestructura, equipos de computo y
comunicacion, logisticos, financieros, humanos, entre otros.

3.2.2.2 Clasificacién de los Procesos

> Procesos Estratégicos: Son los procesos que impulsan al Instituto Departamental de Salud de
Narifio en su vision de futuro, estos disefian la estrategia para el cumplimiento de la vision
institucional.

> Procesos Operativos: Son los procesos que desarrollan la mision institucional.

> Procesos de Soporte: Son los procesos que apoyan la gestion del Instituto para el cumplimiento
de su misidn.

3.2.3 Contenido de los Procedimientos

Los Procedimientos de la Norma Fundamental como los Procedimientos de la Institucion, se
documentan seguin la presente norma y siguiendo los siguientes parametros.

3.2.3.1 Objetivo

Describe en forma clara y precisa el fin que se desea alcanzar con la implementacion del
documento.

3.2.3.2 Alcance

Define la cobertura del documento, es decir, a quien va dirigido y/o al proceso que aplica.

3.2.3.3 Condiciones Generales

Pueden ser los lineamientos expresados formalmente por la alta Gerencia para el cumplimiento de
los objetivos y metas del Instituto Departamental de Salud de Narifio, y/o las reglas, parametros y
secuencia ldgica para el logro de objetivos y metas.

3.2.3.4 Descripcion del Procedimiento

Se refiere a la descripcién de los procedimientos ya sea en forma literal. El contenido del
procedimiento se desarrollara teniendo en cuenta la siguiente matriz:

Paso | Descripcién Responsable

01

02
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El tipo de letra es Tahoma 10, negrilla en los titulos. Las dimensiones de la matriz son:

> La primera columna (Paso) tiene un ancho de 1,27 cm.
> La segunda columna (Descripcion) tiene un ancho de 11,2 cm.
> La tercera columna (Responsable) tiene un ancho de 4,1 cm.

Y donde:

Paso: Es el nimero secuencial de la actividad correspondiente; comienza en la actividad 01 hasta el
numero necesario de actividades para la terminacién del procedimiento.

Descripcion: Define de manera secuencial todas las actividades que se desarrollan en cada paso. El
registro secuencial de las actividades que desempenan los servidores publicos se realiza por medio
de literales. Si un paso incluye una decision, las alternativas que se generen de ésta, se dividen en
A), B) y asi sucesivamente hasta que finalicen las alternativas.

Si el paso o una de las alternativas incluyen una serie de subpasos estos se numeran en orden
alfabético. Ejemplo: a), b), c) y asi sucesivamente.

Responsable: Enuncia la Subdirecciéon, Oficina, area o dependencia, cargo, o entidades
responsables de realizar las actividades del procedimiento. Se debe mencionar el cargo de la
persona que realiza el paso, acorde con la planta de cargos del Instituto Departamental de Salud
de Narifio; Contratista seguin el caso; el nombre del cargo comienza con mayuscula inicial.

También es posible que se utilicen denominaciones genéricas frente a la normatividad de la
Institucion o al Sistema de Gestion de la Calidad (S.G.C), por ejemplo: Equipo Auditor, Auditor
Interno de Calidad, Comité de Calidad, Representante del Sistema de Gestion de la Calidad (S.G.C),
entre otros.

En caso de que una Subdireccion u Oficina existan varios cargos iguales y sea necesario
diferenciarlos al interior de un procedimiento, éstos se diferencian anexandole al nombre del cargo

un literal consecutivo. Ejemplo: En el caso de que existan varios profesionales Especializados éstos
se diferencia asi: Profesional Especializado A, Profesional especializado B y asi sucesivamente.

El literal consecutivo asignado al cargo y las denominaciones genéricas, no tienen efectos
contractuales (salario, tipo de vinculacion laboral, entre otros), estas convenciones solo se utilizan
para facilidad de comprension de las actividades.

3.2.3.5 Glosario

Corresponde al significado de términos especiales utilizados en el documento, y suministra
informacién adicional que lo complementa o referencia.

3.2.3.6 Anexos

Corresponde a los formatos, graficos, tablas, formulas, ejemplos, etc., que estan incluidos dentro
del documento y que sirven de apoyo para su adecuada comprension y ejecucion.

Teniendo en cuenta que el anexo nimero 1 corresponde al flujograma del procedimiento descrito,
es obligatorio adjuntarlo.
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Para la diagramacion de los flujogramas de los procedimientos se hace uso de la Técnicas y
Simbolos para la Elaboracion de flujogramas, (véase el anexo 4). Las paginas de los flujogramas se
presentan de acuerdo con el formato de Pagina de Presentacion de Flujogramas, (véase el anexo
5).

3.2.3.7 Documentos de Referencia

En este se citan todos aquellos documentos escritos, tanto impresos como en medio electronico
relacionados con el procedimiento y sirven de base y apoyo para que los Servidores Publicos se
orienten en la adecuada prestacion de los servicios. Dentro de estos se pueden considerar: leyes,
decretos, acuerdos, resoluciones y demads actos administrativos, manuales, folletos, libros,
reglamentos, archivos electrénicos o impresos, entre otros; se incluyen los documentos de
referencia tanto internos como externos. Esta informacién no hara parte del documento.

3.2.3.8 Nota de Cambio
En este capitulo se explica cualquier modificacion que se realice al documento.

NOTA: Cuando algin documento no requiera la aplicacion de algin numeral dentro de su
contenido, se debe escribir la afirmacion “No aplica” en el respectivo capitulo.

3.2.4 Instructivos

Este tipo de documento explica de manera mas detallada (minuciosa) las actividades de algln
procedimiento especifico. Se utilizard en donde se considere Util su aplicacion. Para su
documentacion se utiliza la metodologia aplicada para la documentacion de los procedimientos.

3.2.5 Guias

Este tipo de documento se aplicara cuando sea necesario plantear recomendaciones o sugerencias
sobre la manera de realizar las actividades de un procedimiento.

3.2.6  Formatos del Sistema de Gestion de la Calidad

Las instrucciones dadas en este documento cubren todos los formatos que se generen dentro del
Sistema de Gestidn de la Calidad del Instituto Departamental de Salud de Narifo.

En la medida que se autoricen nuevas producciones de formatos, éstos se actualizan a las nuevas
necesidades y al presente documento, con el fin de que se alcance la futura normalizacién de los
mismos.

Los tamaiios de los formatos son acordes con las necesidades propias de cada formato, buscando
la racionalizacién en el uso del papel para los formatos impresos.

3.2.6.1 Clasificacion de los Formatos

» Formatos en Aplicaciones de Software: para los formatos incorporados en aplicaciones de
informatica aunque se propenda por una normalizacion, priman las necesidades especificas del
usuario y de la aplicacion misma.

» Formatos impresos: son todos los documentos para los cuales se contrata su impresion. Estos
documentos deben tener como minimo el logotipo de la institucion, titulo. Se debe tener un
listado de formatos contratados con imprenta para facilitar su manejo y adecuacion a los
parametros del sistema.
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» Formatos internos: son aquellos formatos que satisfacen las necesidades particulares de una
Subdireccion u Oficina, su produccidn no es masiva y se realiza por medio magnético o
impreso, cada Subdireccidn u Oficina establece los criterios para su elaboracion y modificacion,
conservando como minimo lo establecido en el numeral 3.2.6.2., (véase anexo 6).

3.2.6.2 Contenido de los Formatos

Para su disefio se debe considerar su objeto, tipo de informacion que contendra, origen, método de
llenado, procedimiento en el que se utilizara, niUmero de copias, usuario (s) y resultados esperados.
Deben contener los siguientes elementos:

> Encabezado: logotipo de la Institucion, titulo del formato, cddigo del formato (cddigo que
identifica la manera Unica a cada formato) y la pagina y el nimero de paginas del formato.
Estos elementos deben ser uniformes y comunes para todos los formatos, (véase anexo 6). Los
nombres, cargos, firmas, fechas son opcionales dependiendo de la necesidad del formato.

> Cuerpo del formato: es la parte que contiene la informacion especifica segun las necesidades de
los usuarios y del proceso en el que interviene el formato, (véase anexo 6).

> Firmas del formato: es la parte del formato, si se requiere, destinada para las firmas de los que
intervienen en el diligenciamiento del formato, (véase anexo 6).

3.3 REDACCION DE LOS DOCUMENTOS

Se debe evitar en lo posible la utilizacion de extranjerismos y modismos, asi como el uso de
lenguaje técnico dificil de comprender.

En la redaccion deben emplearse expresiones comunes y familiares al ambiente del Instituto
Departamental de Salud de Narino.

Todos aquellos términos o siglas que se considere necesario para su aclaracion o para una mejor
comprension del procedimiento se listan y definen en el numeral 6. LEXICO, de cada documento.

Para realizar la descripcion del documento no se deben utilizar verbos en infinitivo ni términos en
diminutivo.

3.4 CODIFICACION DE DOCUMENTOS

La codificacion del Instituto Departamental de Salud de Narifio consta de siete caracteres
alfanuméricos identificados asi, (ver figura 1):

> La primera serie de un caracter alfabético identifica el tipo de documento del Sistema de
Gestidn de la Calidad. Para esta identificacion véase la tabla 1.

> La segunda serie compuesta por dos caracteres alfabéticos, precedidos por un guidn, identifica
el proceso al cual pertenece el documento, de acuerdo con los procesos identificados en el
Mapa de Procesos, (véase Mapa de Procesos).

> La tercera serie de uno o dos caracteres alfabéticos que identifican el area funcional
responsable de administrar y/o generar el documento, (ver tabla 2)

> La cuarta serie, compuesta por dos caracteres numéricos, ubicados inmediatamente después
del area responsable, identifican el consecutivo del procedimiento y estd asociada al proceso de
la segunda serie.

> La quinta, sexta y séptima series estan compuestas por dos caracteres numéricos cada una,
precedidas por un guién, ubicados a continuacidon del procedimiento del cual se desprenden.
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Identifican el consecutivo del instructivo, identifica el consecutivo de la guia o identifican el
consecutivo del formato. En este Ultimo caso puede ser un formato del procedimiento, del
instructivo o de la guia.

X -XX XX ## -H# -H# -H#
L] Identificacion del consecutivo de la

guia

»| Identificacién del consecutivo del
formato

»| Identificacion del consecutivo del
instructivo
Identificacion del consecutivo del

v

Procedimiento

Identificacion del Area Responsable
del Documento

Identificacion del proceso( Ver mapa
de procesos)

» Identificacion del tipo de
documento

\4

A 4

Figura 1. Codificacion de documentos.

Nota: en la Figura 1, la letra “X” hace referencia a los caracteres alfabéticos; y el simbolo
“#" hace referencia los caracteres numeéricos.

TIPO DE DOCUMENTO CLAVE

Manual M
Procedimiento P
Instructivo I

Guia G
Formato F

Tabla 1. Tipo de Documento

AREA FUNCIONAL CLAVE
Direccion D
Oficina de Planeacion P
Oficina Juridica J
Oficina de Control Interno CI
Oficina de Control Interno Disciplinario CD
Subdireccion de Seguridad Social SS
Subdireccion de Promocion y Prevencion PP
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Subdireccion de Programas Especiales PE

Subdireccion Administrativa y Financiera AF
Tabla 2. Areas Funcionales de la Institucién

Ejemplo: F-VCSS01-01-01-01

F -VC SS 01 -01 -01 -01

Formato 01 de la Guia 01 del
Instructivo 01 del Procedimiento
01 del Proceso VC

Guia 01 del Instructivo 01 del
Procedimiento 01 del Proceso VC
Instructivo 01 del Procedimiento
01 del Proceso VC

Procedimiento 01 del Proceso
Inspeccion, Vigilancia y Control
Proceso administrado por
Seguridad Social

Proceso Inspeccion, Vigilancia y
Control

\ 4

\ 4

v

v

\ 4

v

Tipo de documento Formato

A\ 4

3.5 PRESENTACION DE LAS PAGINAS

Las paginas de los documentos del Sistema de Gestion de la Calidad del Instituto Departamental de
Salud deben cumplir los siguientes parametros:

>

>

El logotipo del Instituto Departamental de Salud de Narifio debe estar ubicado en la parte
superior izquierda, (véase anexo 3). El ancho es proporcional y se afecta al variar el largo.

El Titulo o Nombre del Documento del Sistema de Gestion de la Calidad aparecera en todas la
paginas. Debe estar escrito centrado, en letra Tahoma 9, mayuscula sostenida y negrilla,
(véase anexo 3).

El cédigo del documento aparecera en todas las paginas. Debe estar escrito centrado, en letra
Tahoma 9, mayuscula sostenida normal, (véase anexo 3). La codificacion se hace de acuerdo
con los parametros establecidos en el numeral 3.11 CODIFICACION DE DOCUMENTOS.

La version del procedimiento identifica el nimero de ediciones que ha tenido el documento. Al
modificarse la documentacion del Sistema de Gestion de la Calidad la version aumenta asi:
VERSION 01, VERSION 02, etc. Debe estar escrito centrado, en letra Tahoma 9, mayuUscula
sostenida normal, (véase anexo 3). La version aparecera Unicamente en la primera pagina del
documento.

La paginacion debe estar ubicada en la parte superior derecha e indica la pagina y el nimero
de paginas del documento y debe aparecer en todas las paginas del documento.

Ademas, solamente la primera pagina debe llevar en la parte inferior el nombre, firma y fecha
de quiénes y de cuando se elabord, aprobd y revisé el documento. Debe estar escrito
centrado, en letra Tahoma 9, mayuscula inicial normal, (véase anexo 3).

3.6 TIPO DE LETRA Y NUMERACION DE LOS DOCUMENTOS
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Los textos deben escribirse en letra Tahoma vertical normal tamafio 10.

Para la numeracién se deben tener los criterios de la siguiente tabla:

DIVISION Y SUBDIVISION TIPO Y TAMANO DIRECTRIZ

Primer nivel 1. TITULO I Tahoma 10 Negrilla Mayuscula Sostenida
Segundo nivel 1.1 TiTULO II Tahoma 10 Negrilla Mayuscula Sostenida
Tercer nivel 1.1.1 Titulo III Tahoma 10 Negrilla Mayuscula Inicial
Cuarto nivel 1.1.1.1 Titulo IV | Tahoma 10 Mayuscula Inicial
Quinto nivel > Vifieta Tahoma 10 Mayuscula Inicial
Sexto nivel - Vifieta Tahoma 10 Mayuscula Inicial

Tabla 4. Divisiones y Subdivisiones para la elaboracién de documentos
3.7 MARGENES

Las hojas de los documentos deben llevar las siguientes margenes:

Margen superior: 4 cm.
Margen inferior: 2 cm.
Margen izquierdo: 3 cm.
Margen derecho: 2.cm.

Todos los documentos se realizan con las margenes anteriores a excepcién de los
formatos, listas, tablas y graficos utilizados los cuales se elaboran en un tamano mayor,
igual o menor a éstos valores, acorde con las necesidades de su utilizacion.

Los titulos se deben separar de sus respectivos contenidos por dos renglones.
Después de punto seguido se deben dejar dos espacios.

Después de punto aparte se debe dejar un renglon.

3.8 IMPRESION DE LOS DOCUMENTOS

Los documentos que se requieran para manejo de fines internos de la organizacion y la
documentacion que repose en los archivos de la misma, se deben imprimir en papel
blanco sin membrete, con impresidon a gota de agua del logo del IDSN, en el centro, con
textos, figuras y diagramas en blanco y negro. Cuando se requieran documentos para
fines externos se podran imprimir a color de acuerdo a la necesidad que se presente.

No se deben utilizar hojas membreteadas.

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Paso | Descripcién Responsable
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Paso | Descripcion Responsable
01 Identifica la necesidad de establecer un nuevo documento Servidor Publico
02 Autoriza la elaboracién del documento. Su_b(_j|rector L
Oficina
03 !_evanta la informacion con los funcionarios que estarian Servidor Publico
involucrados.
Elabora el borrador del documento aplicando la metodologia
04 descrita en el procedimiento de Elaboraciéon y Presentacién | Servidor Publico
de Documentos
Revisa el documento y procede asi:
05 A) Si es adecuada la propuesta continla con el siguiente | Subdirector o Jefe de
paso. Oficina
B) Si la propuesta no es aceptada se remite al paso 03.
Elabora el documento aplicando la metodologia descrita en
el procedimiento de Elaboracién y Presentacion de . g
06 , . Servidor Publico.
Documentos y actia conforme a lo dispuesto en el
procedimiento de Control de Documentos.
5. GLOSARIO
No aplica
6. ANEXOS

Anexo 1: Flujograma del procedimiento Elaboracién y Presentacién de Documentos.

Anexo 2: Matriz de caracterizacion de procesos.

Anexo 3: Forma de presentacion de la primera pagina, segunda y siguientes de los documentos.

Anexo 3.1: Forma de presentacion de la primera pagina de los documentos.

Anexo 3.2: Forma de presentacion de la segunda pagina y siguientes de los documentos.

Anexo 4: Técnicas y simbolos para elaboracion de flujogramas.

7. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

No aplica.

8. NOTA DE CAMBIO

> El numeral 3. Politicas y el numeral 4. Normas, se eliminan por presentar inconvenientes en su

utilizacion.

En su lugar se implementa el numeral 3. Condiciones Generales, en el cual se

incluyen las politicas institucionales y las normas, reglas, parametros que ayudan al desarrollo
adecuado del documento. Este cambio modifica la numeracién de los items siguientes.

> El contenido del numeral 4. Normas, que ahora se incluye en el numeral 3. Condiciones
Generales, se modifica agregando la clasificacion y contenido de los documentos del sistema de
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Gestion de la Calidad; se agrupa el contenido de los procedimientos en el numeral 3.2.3; se
modifica el item de Descripcion del Procedimiento agregandole un formato que incluye paso,
responsable y descripcion.

El nombre del item Léxico se cambia por Glosario.

El nombre del item Apéndice se cambia por Documentos de Referencia, aclarando los
elementos de su contenido.

Se agregan consideraciones de Redaccién de los Documentos (numeral 3.3).

Se modifica la estructura de Codificacién de los Documentos (numeral 3.4), incluyendo una
nueva clave para los procesos segun la identificacién del Mapa de Procesos de la Institucion y
asi relacionar los procedimientos a dichos procesos. Se varia la identificacién de los documentos
a codificar, y se incluye el referencial para manuales.

Se hace una descripcién mas clara y detallada de la Presentacion de la Paginas (numeral 3.5).
Se elimina la identificacion de Edicion de los documentos del Sistema de Gestién de la Calidad;
Se redisefia la presentacion de la primera, segunda y siguientes paginas de los documentos.

En el Tipo de Letra y Numeracion de los documentos (numeral 3.6) se unifican los numerales
4.10 y 4.12 de la version anterior. Ademas, se incluyen tres (3) divisiones para numeracion de
documentos y se aclara su presentacion en los documentos.

En el numeral 4. Descripcion del Procedimiento, 5. en la anterior version, se aplica el nuevo
disefio para la descripcion de los documentos.

El numeral 5. Léxico, no aplica.

El numeral 6. Anexos se modifica. Se incluyen como anexos el Mapa de Procesos, Plantilla de
disefio para formatos, pagina para Presentacion de flujogramas. Se modifican los anexos de
técnicas y simbologia de flujogramas, ampliando la conceptualizacion y los simbolos.

Se suprimen dos parrafos del numeral 3.5

Se ajusta a la norma NTCGP 1000:2004
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Anexo 1.

e

k4

Identificar la necesidad del
documento

L J

Autarizar la elaboracion del
documento

— ]
——

e
L

L

Levantar la informacion con

los funcionarios gue estén
involucrados.

L J

Elaborar borrador del
documento

Se aprueba el
documento borrador?

Si
¥

Elaborar el documento en
firme

Continua con el
FProcedimiento de Control
de Documentos

L 4

( TERMINA )
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ANEXO D.

Anexo 2.
Instituto MATRIZ DE CARACTERIZACION DE PROCESOS E%[:/IIFC’;(?LM
Departamental
de Salud Narino
Alcance:
Objetivo:
Proveedores Clientes
Entradas Procedimientos Salidas
>
Documentacién Aplicable Recursos Medicién
>
Procesos de Soporte Requisitos Responsables
>
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FORMA DE PRESENTACION DE LA PRIMERA PAGINA, SEGUNDA Y | CODIGO
SIGUIENTES DE LOS DOCUMENTOS F-CMP01-02

Instituto ) VERSION
gDepartamental | | “T{TLO DEL DOCUMENTO” 02
e

alud Narino
Pagina 152 de 154
Anexo 3.

Anexo 3.1
Forma de presentacion de la primera pagina de los documentos.
Anexo 3.2

Forma de presentacion de la segunda pagina y siguientes de los documentos.
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cODIGO
\ , , , G-CMPO01-01
s TECNICAS Y SIMBOLOS PARA LA ELABORACION DE FLUJOGRAMAS .
Instituto VERSION
Departamental
de Salvd Narino 02
Anexo 4.

Para la elaboracién del flujograma se deben tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

EN CUANTO A DIBUJO:

>

Las lineas de unién se deben representar mediante lineas rectas; en caso necesario se
utilizaran angulos rectos.

No se deben mezclar en un mismo lado del simbolo varias lineas de entrada y salida.
No debe haber mas de una linea de unién entre dos simbolos.

Para efectos de presentacion, los simbolos deben tener un tamario uniforme, salvo el caso que
se requiera hacer resaltar alguna situacion especial.

EN CUANTO A SU CONTENIDO Y/O USO:

>

La redaccién del contenido del simbolo debe ser realizada mediante frases breves,
comprensibles y sencillas, y se debe iniciar con un verbo en infinitivo.

Cuando el simbolo terminal indique una unidad administrativa, debe contener el nombre
completo de ella. En caso de utilizar iniciales para identificarla, se debe anotar su significado al
pie de la hoja del diagrama.

El nombre del documento debe aparecer como figura en el manual de formas de papeleria.

Cuando se presentan varias copias de un documento, el original se identifica con la letra "O" y
las copias mediante los digitos (1,2,3, etc.) anotados en el extremo derecho superior.

El contenido del simbolo conector debe ser alfabético, y debe ser igual en los conectores de
entrada y salida.

El contenido del conector de pagina debe ser numérico, y debe ser igual en los conectores de
pagina de donde proviene y la de destino.

Se debe reflejar en forma explicita, clara y completa el proceso.
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cODIGO
, , , G-CMP01-01
- TECNICAS Y SIMBOLOS PARA LA ELABORACION DE FLUJOGRAMAS -
Instituto VERSION
Departamental
de Salvd Narino 02

INICIO O TERMINO: Indica el principio o el fin del
flujo. Puede ser accidn o lugar; ademas, se usa para
indicar una unidad administrativa o persona que recibe
0 proporciona informacion.

:

ACTIVIDAD: Describe las funciones que desempefan
las personas involucradas en el procedimiento.

DOCUMENTO: Representa cualquier documento que
entre, se utilice, se genere, o salga del procedimiento.

\_/_

DECISION O ALTERNATIVA: Indica un punto dentro
del flujo en donde se debe tomar una decisidon entre
dos 0 mas opciones.

CONECTOR: Representa una conexion o enlace de una
parte del diagrama de flujo con otra parte lejana del
mismo.

CONECTOR DE PAGINA: Representa una conexion o
enlace con otra hoja diferente, en la que continua el

diagrama de flujo.

DIRECCION DE FLUJO O LINEA DE UNION: Conecta
los simbolos sefalando el orden en que se deben
realizar las distintas actividades.

v

OPERACIONES MANUALES: Constituye la realizacion de
una operacion o actividad en forma especificamente
manual.

PREPARACION: Para efecto del presente documento se
usara para aclaracion de procesos de terceros.
PROCESO ALTERNATIVO: Indica que dos procesos
ocurren a la vez. Quiere decir que son alternativos.

PROCESO DEFINIDO: Procesos preestablecidos
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