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RESUMEN

En el presente trabajo se realizara un informe con el cual se pueda establecer una
propuesta para la implementacion del Sistema De Gestibn De La Calidad,
tomando como referencia la Norma Técnica De Calidad En La Gestion Publica
NTCGP 1000:2009 para la IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA, puesto que esta
norma es una herramienta que le permite a la Institucién identificar cuales son las
necesidades de los usuarios y asegurarse de que estas sean satisfechas, al
mismo tiempo esto le permite a la entidad mejorar continuamente cada uno de los
procesos que se llevan a cabo.

En este trabajo se realiz6 un diagnostico previo a la implementacion del sistema
en base a la norma NTCGP 1000:2009, y un diagnéstico estratégico con los
cuales se obtendra un analisis completo de la situacién actual de la IPS, a partir de
esto se procede a realizar el respectivo direccionamiento estratégico para la
Institucion.

Finalmente se hard la caracterizacion de los procesos misionales de la IPS
INDIGENA JULIAN CARLOSAMA, y se establecera el plan y el programa de
auditoria interna para la institucion.



ABSTRACT

In this work will be a report with which to establish a proposal for the
implementation of System Quality Management, with reference to the Technical
Standard Of Quality In Public Management NTCGP 1000:2009 for IPS INDIGENA
JULIAN CARLOSAMA, since this rule is a tool that allows the institution to identify
what the needs of users and ensure that these are met, while this allows the
company to continuously improve each of the processes carried out.

In this work, a diagnosis was made prior to the implementation of the system
based on NTCGP 1000:2009, and a strategic diagnosis with which to get a
complete analysis of the current status of the IPS, from this we proceed to made by
the respective strategic direction for the institution.

Finally, we will characterize the mission of the processes of the IPS INDIGENA
JULIAN CARLOSAMA, and establish the plan and the internal audit program for
the institution.
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INTRODUCCION

El tema de calidad hoy en dia a tomado gran importancia en todos los sectores a
nivel empresarial, pues el hecho de que una institucion tenga implementado un
sistema de gestion de la calidad hace que cuente con una de las mejores
estrategias, para sobrevivir en el mundo tan competitivo en el que vivimos, ya que
esta es una herramienta con la que se pueden establecer las diferentes
necesidades y requerimientos de los usuarios, y asi mismo le permite a la entidad
mejorar continuamente.

Para el presente trabajo se ha tomado como referencia la horma NTCGP 1000
2009, la cual esta dirigida a todas las entidades de caracter publico, y se ha
planteado con el fin de que las instituciones mejoren su desempefo y capacidad
de proporcionar servicios que respondan a las necesidades y expectativas de los
usuarios, ademas cabe resaltar que esta es una alternativa que le permite a la
entidad generar una ventaja competitiva y darse a conocer a nivel regional,
nacional y porque no a nivel internacional.

Para esto es necesario que la IPS se enfoque en el liderazgo, la participacion del
personal, el enfoque basado en los procesos, el mejoramiento continuo, la toma
de decisiones basadas en hechos y la relacion mutuamente beneficiosa con el
proveedor, para poder cumplir con las exigencias de los usuarios, ya que estos se
convierten en puntos de partida para buscar la calidad y el mejoramiento continuo.

La necesidad de implementar un sistema de gestion de la calidad en la IPS
Indigena Julidn Carlosama del Municipio de Tuquerres, surge a partir de la
basqueda de mejora en cada uno de los procesos que se desarrollan dentro de la
institucion, con el fin de brindar a la comunidad un servicio de calidad y que
cumpla con los requisitos y requerimientos de los mismos, llevando a cabo un
trabajo eficiente, eficaz y efectivo, puesto que por ser una institucion prestadora de
servicios de salud tiene mayores compromisos con los usuarios de brindarles un
servicio que este enfocado a mejorar la calidad de vida de los mismos.

Por lo tanto este trabajo pretende presentar un informe que sirva de guia para la
construccion del direccionamiento estratégico en base a la calidad, con un servicio
de excelencia y enfocado en la atencién oportuna, todo con el fin de alcanzar
mejores resultados, posicionamiento y satisfaccion de los usuarios de la IPS.
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1. GENERALIDADES.
1.1 TEMA OBJETO DE ESTUDIO
El presente proyecto, se centra en la tematica de:

Realizar un informe para la implementacion de un Sistema de Gestioén de
Calidad que considere los requisitos de la norma NTC GP 1000:2009 la cual
hace referencia a entidades publicas.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1 DEFINICION DEL PROBLEMA. Hoy en dia las organizaciones
requieren mejorar cada vez mas los procesos que llevan a cabo, con el fin de
satisfacer de la mejor manera los requerimientos de sus clientes, para lograr
un mayor reconocimiento y calidad en cada proceso, por tal razén al
implementar un SGC se pretende contar con mayores herramientas que
permitan brindar productos y servicios acorde a las necesidades del
consumidor, logrando asi ventaja competitiva y generar valor agregado para
las organizaciones, ya que tienen un gran compromiso y este es conseguir
que funcionen eficientemente obteniendo resultados que contribuyan al
desarrollo propio, para eso, es necesario que las instituciones presten
servicios que permitan satisfacer a la comunidad en general.

En la IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA no se cuenta con un sistema de
gestion de la calidad razon por la cual no se ha logrado satisfacer la totalidad
de los requerimientos de las personas afiliadas, lo que se refleja en las
PQRS presentadas por estos, por eso es de vital importancia tener en cuenta
al usuario que es la razon de ser de la institucion y pensar en la
implementacion de dicho sistema para mejorar y mantener calidad en la
prestacion del servicio.

Debido a la carencia de un modelo basado en un sistema de gestién de
calidad para la prestaciéon del servicio de salud en la IPS INDIGENA JULIAN
CARLOSAMA se realiza un informe de la implementacion de dicho sistema
para mejorar cada proceso y prestar un servicio acorde los requisitos del
usuario.

1.2.2 FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢,Como disefiar una propuesta para la implementacién de un sistema de
gestion de la calidad en la IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA?

12



1.2.3 SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA.

¢,Como describir la situacién actual de la entidad prestadora de
servicios de salud de acuerdo a norma NTCGP 1000:2009?

¢,Como describir la situacién actual de la entidad prestadora de
servicios de salud?

¢Cual es el direccionamiento estratégico en calidad de la IPS
INDIGENA JULIAN CARLOSAMA?

¢Como caracterizar los procesos misionales en la IPS INDIGENA
JULIAN CARLOSAMA?

¢ Coémo estructurar un plan y un programa de auditoria interna para la
IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA?

1.3 OBJETIVOS DEL INFORME

1.3.1 OBJETIVO GENERAL.

Disefiar una propuesta para la implementacion de un sistema de gestion de
la calidad en la IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

*

Diagnosticar la situacion actual de la entidad prestadora de servicios
de salud teniendo en cuenta los lineamientos establecidos en la norma
NTCGP 1000:2009.

Diagnosticar la situaciéon actual de la IPS JULIAN CARLOSAMA.

Plantear el direccionamiento estratégico en la IPS INDIGENA JULIAN
CARLOSAMA.

Determinar la caracterizacion de los procesos misionales de la IPS
INDIGENA JULIAN CARLOSAMA.

Establecer el plan y el programa de auditoria interna en la institucion.

13



1.4 JUSTIFICACION

El sector salud no se queda atras en relacion a la implementacion de
sistemas de gestion de calidad. Es de suma importancia que dicha area
cuente de manera objetiva y decidida estandares internacionales de calidad y
certificacion; la implementacion del SGC en el sector salud, apoya y
complementa la normatividad ya existente, la cual es una de las mas
complejas y estrictas entre los diferentes ramos.

“A nivel internacional se publicé en enero del 2001 en la ISO (Organizacién
Internacional para la Estandarizacion) un acuerdo internacional de trabajo en
materia de la salud, basado en la norma 1SO-9004:2000 llamado "Principios
para la Implantacion de los Procesos del Sistema de Gestion de la Calidad
para las Organizaciones que presten Servicios de Salud” *

A nivel nacional los Servicios de Salud con Calidad se presta siguiendo la
normatividad vigente es decir basandose en lo estipulado en la ley 100 de
1993 especificamente en el “ART.152 LEY 100/93 Principios - Garantizar a
los usuarios calidad en la atencion oportuna, personalizada, humanizada,
integral, continua y de acuerdo con estandares aceptados en procedimientos
y préactica profesional. ART.153 LEY 100/93 Nacion - Evalua la calidad de los
servicios.” 2

A nivel regional se puede decir que el tema de calidad no se tiene muy en
cuenta, ya que en las pequefias y medianas empresas del departamento de
Narifio, no le dan la importancia que merece, olvidando que los sistemas de
gestion de calidad son una herramienta fundamental a la hora de satisfacer
las necesidades de los clientes, puesto que estas contribuyen de manera
positiva en el desarrollo de las organizaciones Yy del personal que labora en
las mismas.

Al proponer la implementaciéon de un sistema de gestion de la calidad para la
IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA se puede obtener “beneficios internos
y externos” *; en relacién a los primeros se obtendra mejora en la eficiencia,
mejora en documentos, incremento de la conciencia sobre acciones
correctivas y preventivas, concientizacion por la calidad, reforzamiento de la
comunicacion interna, incremento en la motivacion del personal, mejora de la
calidad en la prestacién del servicio, y en relacibn a los segundos se
obtendra: mantenimiento en el mercado, incrementar la satisfaccion del
cliente y a la vez lograr su fidelizacion, captacién de nuevos usuarios,

1 http://www.liderempresarial.com/num102/13.php
2 http://www.normas9000.com/importancia-gestion-calidad.ht
3 http://www.normas9000.com/importancia-gestion-calidad.ht
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reduccion de auditorias realizadas por los clientes, mayor calidad percibida y
ventaja competitiva, asi como también reduccion de PQRS, y mejores
relaciones con los proveedores.

1.5 METODOLOGIA

1.5.1 Tipo de investigacion. el presente informe es de caracter descriptivo
ya que se detalla la situacion actual de la empresa prestadora de servicios de
salud, y se presenta una propuesta para la implementaciéon de un sistema de
gestion de la calidad basado en la norma NTCGP 1000:2009; ademas se
aplica un método analitico el cual permite conocer mas a fondo todos los
procesos y procedimientos que se llevan a cabo en la institucion para realizar
el direccionamiento estratégico y la caracterizacibn de los procesos
misionales de la misma.

1.5.2 Fuentes y técnicas de procesamiento de la informacion. Para el
desarrollo del presente informe se utilizan fuentes de informacién primaria y
secundaria, la primera hace referencia a la informacion brindada por el
personal que labora en la institucion, y la segunda a textos relacionados con
el tema.

Las técnicas que se emplearan para el procesamiento de la informacién son
primarias puesto que se utilizara el cuestionario para realizar preguntas al
personal y obtener datos de la institucion, asi como también se realizara una
entrevista a la gerente general de la IPS para obtener informacion para la
realizacion del presente informe.

Ademas se utilizara técnicas secundarias tales como: normas de calidad,
normas de salud, archivos web.
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2. DIAGNOSTICO ACTUAL DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE
SERVICIOS DE SALUD.

La IPS Indigena Julian Carlosama es una Institucion Indigena Prestadora de
Servicios en Salud ubicada en la calle 27 No. 13 B-70 barrio las Lajas en la
ciudad de Tuquerres- Nariio. El Resguardo del cabildo Indigena de
Tuquerres presenta a su consideracion La IPS Indigena Julian Carlosama,
propiedad de la comunidad indigena, fruto del trabajo comunitario.

Fue creada por resolucion 002 el 15 de Febrero del 2000 como una
Institucidon de naturaleza publica de acuerdo con los requerimientos técnicos
del Instituto Departamental de Salud de Narifio. Su representante
legal actualmente es Silvio Antonio Lagos Tovar.

FINALIDAD.

El propdsito de la IPS es brindar servicios de salud a la poblacion indigena y
no indigena de acuerdo con los usos y costumbres de nuestros afiliados,
brindando una atencion oportuna, personalizada y cumpliendo las normas de
calidad que exige el Sistema de Seguridad Social en salud para los pueblos
indigenas.

La IPS Indigena Julian Carlosama, que lleva el nombre de uno de nuestros
grandes héroes del pueblo indigena quien luché por el respeto, la
autodeterminacién de los pueblos indigenas de la etnia de los Pastos,
contiene todos los servicios habilitados por el Instituto Departamental de
Salud de Narifio, con infraestructura propia y alta calidad del recurso
humano.

IDENTIFICACION DEL SERVICIO.
A partir de esto se pueden identificar los siguientes servicios que la
institucion presta:

Consulta Externa:
¢ Medicina general
¢ Odontologia
e Laboratorio Clinico

Programas de Proteccion Y Proteccion:
Crecimiento y Desarrollo

Tamizaje visual

Control prenatal

Salud oral

Vacunacion

16



e Planificacion familiar

CARACTERISTICAS DEL SERVICIO

El servicio que presta la IPS Indigena Julidn Carlosama se enfoca
principalmente en atender aquella poblacion mas vulnerable, poblacion
indigena, dicho servicio cuenta con los elementos necesarios para para
poder llevar a cabo los diferentes procesos que se desarrollan en la
Empresa.

Ademas cabe resaltar que la IPS cuenta con algunos servicios adicionales
como control prenatal, vacunacion, crecimiento y desarrollo, Planificacion
familiar, agudeza visual, Atencion Integrada a nifios menores de 2 afios,
Salas EDA-IRA, los cuales sirven para brindar un mejor servicio a la
comunidad, y lo mas importante realizar deteccion temprana a enfermedades
cronicas, que resultan ser de gran interés para los usuarios.

2.1 ANALISIS Y EVALUACION DE LOS FACTORES INTERNOS.

2.1.1 FORTALEZAS

CAPACIDAD DIRECTIVA.

Estructura organizacional: En la institucion se cuenta con una estructura
organizativa que esta dada a nivel general, en la cual se puede identificar el
nivel de autoridad que se maneja, pero la IPS como tal no presenta una
estructura. Fortaleza media.

Planes de accion: En IPS JULIAN CARLOSAMA se realizan planes de
accion de forma permanente, lo que permite una debida organizacion de las
actividades que se realizan para prestar el servicio de salud. Fortaleza alta.

Liderazgo: En la institucion el liderazgo se presenta en todas las areas, lo
que facilita en muchas ocasiones manejar correctamente cualquier situacion
gue se presente para tomar las medidas correspondientes. Fortaleza media.

Control: en la institucion se llevan a cabo adecuadamente diferentes
controles para cada proceso. Fortaleza alta.

CAPACIDAD COMPETITIVA

Ubicacién estratégica en el municipio. La IPS esta localizada
estratégicamente en el municipio de Tuaquerres, lo que facilita el acceso de
los usuarios al servicio. Fortaleza alta.

17



Imagen, posicionamiento y prestigio La institucion prestadora de servicios
de salud subsidiada posee una imagen corporativa y prestigio en el municipio
de Taquerres por su amplia cobertura y por ser una entidad de facil acceso
para los usuarios. Fortaleza media.

Pronta entrega de resultados. En esta institucion los resultados de
diferentes analisis algunas veces son entregadas al usuario de manera
oportuna, pero en repetidas ocasiones, es decir cuando se requiere de
servicios especializados tarda mucho la entrega. Fortaleza baja.

Accesibilidad a recursos financieros. Por ser una institucion de caracter
publico la empresa obtiene los recursos pecuniarios para prestar el servicio a
sus usuarios del ministerio de salud principalmente, de las diferentes
alianzas que realiza con otras entidades y por brindar atencion a personas
particulares. Fortaleza alta.

Sistema presupuestal: Gracias a la aplicacion de este sistema la IPS
JULIAN CARLOSAMA sabe distribuir adecuadamente los recursos para
prestar un buen servicio de salud, y ejercer un estricto control de gastos.
Fortaleza alta.

Convenios con otras entidades. La institucion ha realizado convenios con
empresas como MALLAMAS y COMFAMILAR, lo que le ha permitido obtener
recursos para llevar a cabo sus actividades normalmente. Fortaleza media.

CAPACIDAD EN TALENTO HUMANO

Capacitacion del personal. La IPS brinda a sus colaboradores programas
de capacitacion para que puedan atender adecuadamente a los usuarios y
mejorar cada vez mas el servicio que se ofrece. Fortaleza media

Estructura y planta fisica para la prestacion del servicio. La
infraestructura con la que cuenta la IPS es pequefia y existe una inadecuada
distribucion de planta, lo que impide la eficiencia en la prestacion del servicio
de salud a los usuarios. Fortaleza media.

CAPACIDAD TECNOLOGICA

Plataforma tecnolégica para el manejo de historias clinicas
sistematizada. En la IPS se hace uso de un software que permite llevar
adecuadamente la informacion de cada paciente. Fortaleza alta.

Tecnologia biomédica para la prestacion de servicios. La institucion
cuanta con algunos equipos adecuados para llevar a cabo la prestacion del
servicio, pero carece de equipos para prestar servicios especializados.
Fortaleza baja.
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2.1.2. DEBILIDADES

CAPACIDAD DIRECTIVA

Procesos de seleccion, induccion, entrenamiento y formacion: al
momento de contratar el personal no se lleva a cabo un debido proceso de
seleccidn, y una vez contratado tampoco se le brinda una induccion, por tal
razén no se tiene en cuenta las verdaderas capacidades del personal y los
nuevos talentos no tienen total conocimiento de la institucion, ademas si se
lleva a cabo el proceso de entrenamiento y formacion del personal pero no
de forma permanente. Debilidad alta.

Avance en la implementacion de sistemas integrados de gestion con
eficacia en la acreditacion: En la IPS JULIAN CARLOSAMA no se ha
implementado un sistema de gestion de la calidad que permita mejorar
continuamente la prestacion del servicio y lograr la satisfaccion total del
usuario. Debilidad alta.

Articulacion de procesos entre las areas. En la institucion se manejan
diferentes procesos en cada area, pero solo algunos se encuentran
articulados, porque no se tiene en cuenta el enfoque basado en procesos.
Debilidad media.

Diagnostico local de las necesidades en salud de la poblacién: En la IPS
JULIAN CARLOSAMA si se tienen en cuenta las necesidades de los
usuarios pero no se realiza un diagnostico permanente que permita
identificar las diferentes falencias en cuanto a la prestacion del servicio.
Debilidad media.

CAPACIDAD COMPETITIVA

Satisfaccion de los usuarios por la eficiente prestacion del servicio:
Algunos usuarios de la IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA no se sienten
satisfechos con la prestacion del servicio, porque muchas veces solicitan la
cita y no les es asignada, lo cual genera insatisfaccién y por tal motivo los
usuarios buscan otras empresas que le brinden un mejor servicio. Debilidad
alta.

Suficiente oferta de algunos servicios acorde con la demanda: en la
institucion se ofrecen muchos servicios pero no los suficientes, un gran
ejemplo es la carencia de servicios especializados, lo que genera el
desplazamiento de los usuarios a otros sitios para acceder a dichos
servicios. Debilidad alta.
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CAPACIDAD EN TALENTO HUMANO

Motivacion de personal: en la IPS se realizan algunos programas de
estimulacion que aportan de manera positiva en el desempefio del
colaborador. Debilidad media

Clima organizacional: En la institucion no se maneja un buen ambiente
laboral ya que no todos sus miembros se relacionan entre si, esto se debe a
la carencia de programas de bienestar social para el personal. Debilidad alta.

Talento humano especializado y sub-especializado para la prestacion
de servicios de salud. La IPS JULIAN CARLOSAMA cuenta con algun
personal idoneo para prestar el servicio, pero no en su totalidad debido a la
carencia de los lineamientos de gestion de talento humano como lo son el
reclutamiento y la seleccién de personal. Debilidad media.

Pago oportuno al talento humano: En la institucion en algunas ocasiones
se presentan demoras en los pagos, debido a la falta de agilidad en la firma
de los respectivos soportes de pago. Debilidad media.

Cuadro 1. PERFIL DE LA CAPACIDAD INTERNA (PCl) DE LA IPS
INDIGENA JULIAN CARLOSAMA.

OBJETIVO: Identificar los factores internos de la IPS JULIAN CARLOSAMA del Municipio de
Taquerres, a través de un andlisis estratégico que proporcione informacion para establecer la
capacidad actual de la institucion prestadora de servicios de salud.

FORTALEZA DEBILIDAD IMPACTO
FACTORES INTERNOS A M B A M B A M B

CAPACIDAD DIRECTIVA

Estructura Organizacional X X
Planes de Accion X

Liderazgo X X
Control X X
Procesos de seleccion, induccion, X X

entrenamiento y formacion.

Avance en la implementacion de sistemas X X
integrados de gestion con eficacia en la
acreditacion.

Articulacién de procesos entre las areas. X X

Diagnostico local de las necesidades en salud de la
poblacién. X X

CAPACIDAD COMPETITIVA
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Satisfaccion de los usuarios por la eficiente X X
prestacion del servicio.

Suficiente oferta de algunos servicios acorde con la X X
demanda.

Ubicacion estratégica en el municipio. X X

Estructura y planta fisica para la prestacion del X X
servicio.

Imagen, posicionamiento y prestigio. X X
Pronta entrega de resultados. X X
CAPACIDAD FINANCIERA

Accesibilidad a recursos financieros. X X
Sistema Presupuestal X
Convenios con otras entidades. X X

CAPACIDAD EN TALENTO HUMANO

Capacitacion del personal. X X
Motivacion del personal. X X
Clima Organizacional. X

Talento humano especializado y sub-especializado

para la prestacion de servicios de salud. X X
Pago oportuno al talento humano X X

CAPACIDAD TECNOLOGICA

Plataforma tecnoldgica para el manejo de historias X X
clinicas automatizada.

Tecnologia biomédica para la prestacion de X X
servicios.
Fuente: Este estudio

Cuadro 2. Matriz de Evaluacion de Factores Internos (MEFI) para la IPS
INDIGENA JULIAN CARLOSAMA.

FACTOR INTERNO CLAVE PONDERACION CALIFICACION RESULTADO
1. Planes de accion 0.09 4 0.36
2. Control 0.08 3 0.24

3. Procesos de seleccion, induccion,
entrenamiento y formacion. 0.15 1 0.15

4. Avance en la implementacion de

sistemas integrados de gestion con eficacia en 0.2 1 0.2
la acreditacion.

5. Satisfaccion de los usuarios por la eficiente
prestacion del servicio. 0.09 2 0.18
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6. Suficiente oferta de algunos servicios acorde
con la demanda. 0.08 2 0.16

7. Accesibilidad a recursos financieros. 0.1 4 0.4

8. Sistema Presupuestal 0.07 3 0.21

9. Clima Organizacional. 0.08 2 0.16

10. Plataforma tecnoldgica para el manejo de

historias clinicas automatizada. 0.06 3 0.18
TOTAL 1 2.24

Fuente: Este estudio

Conclusién: El resultado obtenido es inferior al promedio (2.5) ya que la
calificacion obtenida es de 2.24, lo que indica que la IPS INDIGENA JULIAN
CARLOSAMA tiene muchos puntos débiles a nivel interno. Es aconsejable
analizar los siguientes falencias: el Avance en la implementacién de
sistemas integrados de gestion con eficacia en la acreditacion, la
Satisfaccidon de los usuarios por la eficiente prestacion del servicio, la
Suficiente oferta de algunos servicios acorde con la demanda, el Clima
Organizacional y los Procesos de seleccion, induccion, entrenamiento y
formacion del personal, con el fin de reforzarlas y aplicar sistemas de gestién
de la calidad que permitan en el futuro brindar un servicio eficiente y con
calidad.

2.2 ANALISIS Y EVALUACION DE LOS FACTORES EXTERNOS.

2.2.1 OPORTUNIDADES

ENTORNO ECONOMICO

Acceso a fuentes de financiacion para la realizacion de proyectos. Esta
seria una oportunidad para la institucion ya que de esta manera podria
desarrollar proyectos encaminados a la mejora y fortalecimiento de la
prestacion del servicio. Oportunidad alta.

ENTORNO TECNOLOGICO

Acceso a la Nueva Tecnologia. La IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA al
contar con equipos de punta podria prestar servicios especializados y
ampliar su portafolio de servicio, logrando asi la satisfaccion los usuarios.
Oportunidad alta.

Inversion en tecnologia: Por medio de una adecuada distribucion de los
recursos la IPS JULIAN CARLOSAMA puede acceder a tecnologias para
ampliar su infraestructura mejorar los procesos y prestar un mejor servicio.
Oportunidad media.
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ENTORNO COMPETITIVO

Poder de negociacion con otras entidades. La IPS JULIAN CARLOSAMA
para obtener algunos recursos y cubrir sus necesidades ha establecido
alianzas con otras entidades para prestar el servicio de salud, ademas
realiza una seleccidn minuciosa de proveedores para que le suministren
diferentes productos a bajo precio y de calidad. Oportunidad alta.

ENTORNO AMBIENTAL

Manejo de residuos solidos. En la INDIGENA JULIAN CARLOSAMA si se
cumplen las polit icas y normas establecidas para las entidades prestadoras
de servicios de salud y se realiza un adecuado manejo de residuos sélidos.
Oportunidad alta

Manejo de residuos toxicos. La institucion hace un adecuado manejo de
estos residuos a través de la empresa SALVI quien es la encargada de
recogerlos, por tal razon asi se evita alguna sancién. Oportunidad alta

ENTORNO SOCIAL

Sensibilizacion en la poblacion sobre la importancia de la salud y los
cuidados preventivos. Al ser una entidad prestadora de servicios de salud,
se tiene la facilidad de llegar a todos los rincones del municipio con el fin de
dar a conocer los diferentes programas de promocién y prevencion que se
manejan en la institucion para brindar apoyo a los sectores que mas lo
necesitan y de esta manera lograr posicionamiento en la mente del usuario.
Oportunidad media.

Incremento del niumero de habitantes en el municipio y sus alrededores.
Esto es una oportunidad para la institucion ya que al crecer la poblacion,
ellos son usuarios que en el futuro pueden constituir la demanda potencial
del servicio de salud en el municipio de Tuquerres. Oportunidad alta

2.2.2 AMENAZAS

ENTORNO ECONOMICO

Politicas estatales para privatizacion de entidades publicas. La IPS
INDIGENA JULIAN CARLOSAMA al ser una entidad publica prestadora de
servicios de salud puede desaparecer si el gobierno nacional aplica politicas
de privatizacién. Amenaza alta.
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ENTORNO TECNOLOGICO

Ciclos de vida cortos de los equipos de diagnostico y veloz
modernizacion y actualizacién de los equipos en el mercado. En la IPS
muchas veces se adquieren equipos que al poco tiempo son obsoletos o se
dafan facilmente lo cual genera un sobrecosto para la institucion. Amenaza
alta.

ENTORNO COMPETITIVO

Usuarios cada vez mas exigentes en relacion a la calidad del servicio y
la atencién recibida. Esto es una amenaza para la institucion ya que en
muchas ocasiones se carece de herramientas que permiten satisfacer las
diferentes necesidades de los usuarios y ademas no se cuenta con sistemas
de calidad que permiten agilizar los procesos para mejorar continuamente y
brindar un servicio eficiente y de calidad. Amenaza alta.

Competencia directa por mejor infraestructura fisica. La institucion no
cuenta con una infraestructura fisica adecuada para prestar el servicio de
salud a todos los usuarios que a ella acuden, lo que genera la biusqueda de
otras entidades que puedan prestar un mejor servicio. Amenaza alta.

ENTORNO SOCIAL

Violencia e inseguridad. En el municipio de Taquerres cada dia el indice de
violencia e inseguridad incrementa, lo cual se convierte en una amenaza
para la institucién ya que las diferentes bandas criminales pueden atentar
contra la vida de los usuarios y la institucion por ser de primer nivel no puede
prestar un buen en este caso y ademas se corre el riesgo de que se hurten
los diferentes equipos con los que se cuenta para la prestacion del servicio
de salud. Amenaza alta.
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Cuadro 3. PERFIL DE OPRTUNIDADES Y AMENAZAS DEL MEDIO
(POAM) EN LA IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA

OPORTUNIDAD | AMENAZA | IMPACTO

FACTORES EXTERNOS

Acceso a fuentes de financiacion para la realizacién de
proyectos.

Ciclos de vida cortos de los equipos de diagnostico y
veloz modernizacién y actualizacién de los equipos en el
mercado.

del servicio y la atencidn recibida.
Competencia directa por mejor infraestructura fisica. | [ I x| 1 ] [Ix ]| |

Maneoderesiossoidos. x| | | | | x|
Maneioderesiuos todccs. x|

ENTORNO SOCIAL

Incremento del nimero de habitantes en el municipio y X X
sus alrededores.

Fuente: Este estudio
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Cuadro 4. Matriz de Evaluacion de Factores externos (MEFE) para la IPS
INDIGENA JULIAN CARLOSAMA.

3. AccesoalaNuevaTecnologia. 0.4 4 056

Fuente: Este estudio

Conclusion: El resultado obtenido es superior al promedio (2.5) ya que la
calificacion obtenida es de 2,61 lo que indica que la IPS INDIGENA JULIAN
CARLOSAMA tiene muchos oportunidades a nivel externo entre las cuales
se encuentran: la inversion en tecnologia, el acceso a nueva tecnologia, el
acceso a fuentes de financiacién, para la realizacion de proyectos, el poder
de negociacion con otras entidades y el incremento del numero de habitantes
en el municipio y sus alrededores, es aconsejable tener en cuenta estas
oportunidades y aprovecharlas de la mejor manera con el fin de lograr mayor
posicionamiento, satisfaccion en los usuarios, adecuado uso Yy distribucion de
los recursos y mejorar continuamente.

2.3 MATRIZ DOFA PARA LA IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA

El andlisis DOFA esta disefiado para ayudar a la direccion a encontrar el
mejor acoplamiento ante las tendencias del medio y las capacidades internas
de la institucién, para formular estrategias que permiten aprovechar las
fortalezas, prevenir el efecto de las debilidades, utilizar a tiempo las
oportunidades y anticiparse al efecto de las amenazas.
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IPS INDIGENA JULIAN
CARLOSAMA

FORTALEZAS

Planes de accion

l Control

F1
F2
F3
D1
D2
DX}

Accesibilidad a
recursos financieros.

Sistema Presupuestal

Plataforma tecnolégica

para el manejo de
historias clinicas
automatizada.

DEBILIDADES

I Procesos de seleccién,

induccion,
entrenamiento y
formacion.
Avance en la
implementacion de

sistemas integrados de
gestion con eficacia en
la acreditacion.

Satisfaccion de los

usuarios por la

eficiente prestacion del

servicio.

Suficiente oferta de
n algunos servicios

Acceso a fuentes de

o1 financiacion para la
realizacién de proyectos.
Acceso a la Nueva

02 Tecnologia

Inversion en tecnologia.
03

04 Poder de negociacion

con otras entidades.

numero

en el
sus

Incremento del
de habitantes
municipio y
alrededores.

ESTRATEGIAS FO

F3, F4, O1, O4: Aumentar la
suficiencia financiera y optimizar
recursos que permita el
desarrollo de nuevos nichos de
mercado y ser competitivos.

05

F5, 02, 03: Utilizar softwars
mejorados que permitan agilizar
procesos para prestar un buen
servicio y mejor atencion al
usuario.

ESTRATEGIAS DO

D1, D2, D5, O1: Disefar e
implementar un presupuesto
anual para desarrollar
programas de gestion de talento
humano, planes de
sensibilizacion de S.G.C e
implementar un sistema de
gestion de la calidad que permita
elevar los niveles de eficiencia
del personal para cumplir los
requisitos de los usuarios.

D3, D4, 03, 04: disefar
alianzas estratégicas con otras
entidades del municipio de
Taquerres y  acceder a
tecnologia con el fin de ampliar
el portafolio de servicios para
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- OPORTUNIDADES - AMENAZAS

Al Politicas estatales para
privatizacion de entidades
publicas.

A2 Ciclos de vida cortos de los

equipos de diagnéstico y veloz
modernizacion y actualizacion
de los equipos en el mercado.

A3 Usuarios cada vez mas
exigentes en relacion a la
calidad del servicio y la
atencion recibida.

A4 Competencia directa por mejor
infraestructura fisica.

A5 Violencia e inseguridad.

ESTRATEGIAS FA

F3, A3, A4: Innovar servicios con
elementos diferenciadores que
permita la fidelizacion de
usuarios y la captacion de nuevos
nichos de mercado.

F1, Al: Generar alianzas
estratégicas que permitan
flexibilidad ante los cambios
normativos.

F5, A2, A3: Optimizar los registros
automatizados de la historia clinica
para el disefio de servicios que
respondan al perfil epidemiolégico de
los usuarios.

ESTRATEGIAS DA

D4, A4: Ampliar la infraestructura de
la institucion para brindar un mejor
servicio a los usuarios y generar
alianzas estratégicas con otras
empresas del sector salud.

D1, D2, A3: Lograr la articulacion y
estandarizacion de los procesos
administrativos y asistenciales que
permitan minimizar los costos de no
calidad y desarrollar estrategias de
entrenamiento permanente en



acorde con la
demanda.
Clima Organizacional.
I

Fuente: Este estudio
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3. DIAGNOSTICO PREVIO A LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA CON
BASE A LA NORMA NTCGP 1000:2009

El presente diagndstico se realizé con base en la Norma Técnica de Calidad
en la Gestion Publica NTCGP 1000:2009, llevando a cabo un analisis
objetivo del estado actual de la Institucion, utilizando como herramienta
principal para ello la lista de chequeo del Sistema de Gestion de la Calidad.

Es importante recordar que para la implementacion de un sistema lo primero
gue se debe tener en cuenta es la situacion actual de la Institucién puesto
que asi se va a tener mayor conocimiento de las principales necesidades por
las cuales se debe implementar un sistema, al mismo tiempo se va a obtener
informacion de los requisitos de la norma con los que la Entidad esta
cumpliendo, puesto que por ser una Institucion prestadora de servicios de
salud esta obligada a brindar un servicio de calidad a los usuarios con el fin
de satisfacer sus necesidades, enfocandose siempre al mejoramiento
continuo.

Ver anexo 1: Lista de chequeo del sistema de gestion de calidad

A continuacion se presenta los hallazgos encontrados segun los requisitos de
la norma NTCGP 1000:2009

3.1 Numeral 4. Sistema de Gestion de la Calidad: La Institucion no ha
establecido, no ha documentado ni ha implementado un sistema de Gestion
de la Calidad, lo cual impide mejorar continuamente su eficiencia, eficacia y
efectividad; existen procesos definidos pero no tienen una secuencia ni se
les hace un debido seguimiento que permita el aseguramiento de la
disponibilidad de recursos y ademas no se tiene la suficiente informacion
para apoyar dichos procesos.

Por otra parte cabe resaltar que la IPS cuenta con una politica de calidad, y
unos objetivos de calidad, no cuenta con un manual de calidad pero si tiene
un manual de procesos y procedimientos documentado; los documentos que
aqgui se manejan para registrar las actividades realizadas son revisados y
aprobados por el gerente general, pero cabe destacar que solo se manejan
registros de algunos procesos.

Ademas cada documento necesario para la prestacion del servicio es
aprobado, revisado y actualizado, pero no se no se tiene en cuenta la
vigencia de los documentos y se utilizan solo algunos, los cuales son
exigencia de la normatividad vigente, por consiguiente estos permanecen
legibles y se identifican facilmente.

La entidad no ha establecido un procedimiento documentado para definir los
controles necesarios para la identificacion almacenamiento, proteccion,
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recuperacion, tiempo de retencién, y disposicion de los registros, pero si
permanecen legibles e identificables.

3.2 Numeral 5. Responsabilidad De La Direccion: Al no contar con un
Sistema de Gestion de la Calidad no se evidencia el compromiso de la alta
direccion con el desarrollo del mismo, pero se observa interés por parte de la
direccion para implementar un sistema que permita eficiencia, eficacia y
efectividad en la prestacion del servicio.

La organizacion esta pendiente de manera regular de las necesidades de los
usuarios y de la importancia de satisfacer los requisitos de los mismos,
atendiendo siempre a sus sugerencias con el fin de mejorar el servicio.

La IPS cuenta con toda la reglamentacién legal, se encuentra habilitada ante
todos los entes interesados en el tema de salud, cuenta con Registro
especial de prestadores de servicios de salud expedida por el IDSN, y con el
formulario de novedades de prestadoras de servicios de salud ante el
Ministerio de la Proteccion Social.

La alta direccion comunica al personal de la entidad la importancia de
satisfacer los requisitos de los usuarios, sin embargo no se da cumplimento
con algunos de los requisitos de las personas que acceden a este servicio,
pero si existe una buena comunicaciéon interna para dar a conocer el
desarrollo de los planes de mejoramiento que se pueden aplicar para
contrarrestar las falencias que se identifican.

La gerente general asegura que la politica de la calidad en la institucién se la
realizo por cumplir el articulo siete de la resolucion No 005 del 20 de
septiembre del afio 2012, la cual es adecuada al objeto de la entidad,
incluye el compromiso de cumplir con los requisitos de los usuarios pero no
ha sido comunicada al personal que labora en ella.

En cuanto a la planificacién, la entidad no cuenta con un sistema de gestion
de la calidad. Por lo tanto no se han elaborado los objetivos de calidad.

En la institucién estan definidas las responsabilidades y autoridades para
cada proceso, pero no hay una persona responsable de la implementacion y
mantenimiento de un sistema de gestion de la calidad, por lo tanto no se
presenta ningun informe del desempefio del sistema de gestion de la calidad,
pero el gerente si promueve la toma de conciencia de los requisitos de los
usuarios en todos los niveles de la entidad.

No existe comunicacion con énfasis en la retroalimentacion del SGC, puesto
gue este no se encuentra implementado ni documentado, por lo tanto no se
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les puede brindar ningun tipo de informacion al personal que labora en la
institucion acerca de la gestion de la calidad de la misma.

La alta direccion no se encarga de revisar el sistema de gestion de la calidad
porgue no cuenta con la implementacién de dicho sistema.

3.3 Numeral 6. Gestion De Recursos: La alta direccién no asigna recursos
para el sistema de gestion de calidad, porque carece de dicho sistema, pero
si asigna los recursos necesarios para la prestacion del servicio de salud;
dichos recursos son: talento humano, equipos biomédicos, sistemas de
informacion y comunicacion, una infraestructura que no es apropiada para la
prestacion del servicio ya que no existe el espacio suficiente para cada
dependencia, ademas cuenta con algunos recursos financieros con los
cuales no se puede acceder a nuevas tecnologias que permitan ampliar el
portafolio de Servicios y se maneja un ambiente de trabajo desfavorable.

3.4 Numeral 7: Realizacion del producto o la prestaciéon del Servicio: La
planificacidon se realiza mediante el seguimiento de la normatividad vigente y
acatando lo establecido por el Instituto Departamental de Salud de Narifio y
el Ministerio Nacional de Salud; para identificar los requisitos de los
usuarios la institucion lo realiza mediante la aplicacion de encuestas ,
ademas se cuenta con buzones de sugerencias para atender los procesos
relacionados con el usuario y determinar una comunicacion eficaz.

En cuanto al Disefio y Desarrollo de la prestacion del Servicio de Salud esta
delimitado por los requisitos legales que determinan el Ministerio de Salud
Nacional y el Instituto Departamental de Salud de Narifio, pero no se
manejan registros de la revision de cualquier cambio ni de las acciones
necesarias tomadas para el disefio y desarrollo de la prestacion del servicio.

En cuanto al proceso de compras la entidad lo realiza teniendo en cuenta
gue los productos que se adquieren sean de calidad y cumplan con los
requisitos y exigencias de los usuarios, pero dicho proceso no se encuentra
documentado.

Asi mismo si se establece un control y seguimiento a los proveedores que
distribuyen los insumos a la Institucion, pero tampoco se cuenta con un
documento que compruebe que se realiza dicho proceso, en cuanto se
realiza la recepcion de los insumos en la institucion se procede a su
respectiva inspeccion y verificacion del tipo de los productos que se
adquirieren a los diferentes proveedores, para asegurarse de que estos sean
los que se necesita en la entidad para su buen funcionamiento, y para cubrir
con las necesidades de los usuarios.

Ademas la entidad planifica y controla la prestacién del servicio de salud a la
poblacién; el respectivo control incluye la disponibilidad de la informacién
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sobre las caracteristicas del servicio, las instrucciones de trabajo el uso de
equipos de seguimiento y medicion, los riegos de mayor probabilidad de
impacto.

El Numeral 7.5.4 se excluye del Sistema ya que dentro de la prestacion del
servicio de salud no hay ningan producto que deba identificarse,
manipularse, embalarse, almacenarse y protegerse.

Por otra parte se realiza el debido control y seguimiento a los equipos
biomédicos y de cOmputo que sea necesario verificar y calibrar.

3.5 Numeral 8. Medicidon, analisis y mejora. En la IPS se planifica e
implementa los procesos de seguimiento, medicion analisis y mejora para
verificar si los requisitos de la prestacion de servicio de salud se estan
llevando a cabo adecuadamente, en el caso contrario se realizan planes de
mejora para dichos hallazgos.

En la Institucidn se realiza seguimiento de satisfaccion al usuario, mediante
la aplicacion de encuestas.

Por otra parte en la entidad se llevan a cabo auditorias internas las cuales
son realizadas por el Instituto Departamental de Salud de Narifio, y las
entidades contratantes tales como Comfamiliar y Mallamas, quienes hacen
la entrega de este procedimiento documentado, estableciendo algunos
indicadores de gestion, lo que permite la identificacion de no conformidades
del sistema para realizar planes de mejoramiento en la Institucion.

En cuanto al seguimiento y medicion de los procesos, la entidad lo realiza
empleando indicadores de gestion y encuestas para demostrar el alcance de
los resultados planificados.

Asi mismo el seguimiento y medicion del servicio se realiza para verificar que
se cumpla los requisitos establecidos por las entidades que controlan la
prestacion del servicio de salud.

Ademas se realiza un control del servicio no conforme, ya que una vez
identificadas las falencias se procede a dar solucién para mejorarlas pero
este proceso no esta debidamente documentado.

La institucion realiza el analisis para obtener informacion relacionada con la
satisfaccion del usuario, la conformidad con los requisitos del servicio, asi

como también para la seleccion de proveedores.
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Finalmente en la Institucion se realiza planes de mejora teniendo en cuenta
los resultados obtenidos en las auditorias internas, ya que se toman las
medidas pertinentes, es decir acciones correctivas o preventivas para lograr
mayor eficiencia, eficacia y efectividad en cada uno de los procesos que se

llevan a cabo en la IPS.

33



4. DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO PARA LA IPS INDIGENA
JULIAN CARLOSAMA SEGUN LA NORMA NTCGP 1000:2009

4.1 MISION

Somos una empresa dedicada a prestar servicios de salud con calidad,
contamos con personal altamente calificado, y distribuimos de la mejor
manera los recursos, para generar bienestar a nuestros usuarios al
contribuir al mejoramiento de las condiciones de vida de la comunidad.

4.2 VISION

Para el afio 2015 la IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA pretende
mejorar la infraestructura y adquirir nuevos equipos, con el fin de ampliar
su portafolio de servicios, para lograr la completa satisfaccion de los
usuarios al prestar un servicio de alta calidad que le permita posicionarse
como institucion de tercer nivel.

4.3 POLITICA DE CALIDAD

Somos una institucion prestadora de servicios de salud comprometida
con la comunidad para lograr su bienestar, y mejorar su calidad de vida al
satisfacer sus necesidades y requerimientos, acatando los requisitos que
la norma establece, mejorando continuamente cada proceso. Para tal fin
se cuenta con personal altamente capacitado y entrenado
periddicamente para alcanzar un nivel de competencia profesional
fomentando asi el trabajo en equipo.

4.4 OBJETIVOS DE CALIDAD:
v' Disminuir la cantidad de quejas de usuarios no conformes con la

prestacion del servicio que brinda la IPS.

v Incrementar la satisfaccion delos usuarios con el fin de cumplir sus

requisitos y requerimientos.

v Aplicar sistemas de mejora continua para controlar nuestros procesos

y mejorar dia a dia la calidad de la prestacion de nuestros servicios.
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v

v

Disminuir las no conformidades, presentes en los procesos que se

llevan a cabo en la institucion para la prestacion del servicio.

Desarrollar y capacitar en forma constante a nuestro personal,

fomentando el trabajo en equipo y la identificacion con la Institucion.

4.5 VALORES CORPORATIVOS

e Respeto.

e FEtica.

e Responsabilidad.
e Honestidad.

e Compromiso.

4.6 PRINCIPIOS CORPORATIVOS

X/
L X4

CALIDAD Y OPORTUNIDAD: Prestacion oportuna de los servicios
con la méas alta calidad, cumpliendo los estdndares técnicos de
habilitacion, mediante la utilizacion de tecnologia apropiada, acorde
con los servicios.

MEJORA CONTINUA: Aplicar planes de mejora para prestar el
servicio y aumentar asi la eficiencia, eficacia y efectividad de cada
proceso.

TRANSPARENCIA: Garantizar el acceso a la informacion de los
procesos para facilitar el control social.

COORDINACION COOPERACION Y ARTICULACION: Desarrollar el
trabajo en equipo en la Institucibn y con otras entidades para
establecer relaciones beneficiosas a nivel interno y externo, y hacer
uso racional de los recursos.

ENFOQUE HACIA EL CLIENTE: Identificar las necesidades actuales
y futuras de los usuarios para Satisfacer la totalidad de sus
requerimientos.

LIDERAZGO: La alta direccion debe tener la capacidad de garantizar
un ambiente interno favorable para que el personal que labora en la
institucion se involucre totalmente en el logro de los objetivos de la
entidad.
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< PARTICIPACION: Brindar al personal de la entidad la posibilidad de
tomar decisiones que contribuyan de manera positiva al logro de los
objetivos de la IPS.

4.7 MAPA DE PROCESOS

Fuente: Realizada para esta informe.
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4.8 QARACTERIZACION DE PROCESOS MISIONALES DE LA IPS
INDIGENA JULIAN CARLOSAMA.

La caracterizacion de procesos se realiza con el fin de analizar los procesos
misionales que se llevan a cabo en la IPS Julidn Carlosama, los cuales son:

e Consulta externa
e Atencion al Usuario
e Programas de Promocion y Prevencion de la Salud

En la caracterizacion de cada proceso se define:

e Nombre del proceso

e Objetivo del proceso

e Tipo de proceso

e Lider encargado del proceso

e El alcance del proceso

e Los proveedores del proceso

e La entrada de los procesos

e Las salidas de los procesos

¢ Indicadores que permiten medir el grado de cumplimiento en las
actividades que se llevan a cabo en la IPS.

¢ Recursos minimos con los que se debe contar para dar cumplimiento
a cada uno de los procesos que se llevan a cabo en la IPS Indigena
Julidn Carlosama.

Ver anexos 2 al 14 donde se encuentra la caracterizacién de procesos y
procedimientos misionales de la IPS Indigena Julian Carlosama.
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4.9 PLAN DE AUDITORIA Y PROGRAMA DE AUDITORIA

4.9.1 PROGRAMA DE AUDITORIA: Con el programa de auditoria lo que se
pretende es esquematizar detalladamente el trabajo que se va a realizar, en
la elaboracion del programa de auditoria se relaciona el objetivo o los
objetivos del programa de auditoria, el alcance, los recursos que se van a
necesitar para llevar a cabo dicha auditoria, y los procesos a los cuales les
va a realizar el seguimiento, asi mismo debe llevar una fecha de
actualizacion y los documentos que se van a tener en cuenta.

Ver anexo 15 Programa de auditoria

4.9.2 PLAN DE AUDITORIA: Para verificar y dar seguimiento a los objetivos
de la Institucion es necesario que la IPS desarrolle un plan de auditorias, con
el cual se puede planificar adecuadamente las actividades que se llevan a
cabo en la Entidad.

Con el plan de auditorias se pretende tener un documento como soporte de
un trabajo detallado, el cual se constituye como una guia para la ejecucion
de los programas de auditoria interna.

Un plan de auditorias planea lo que se debe realizar a lo largo de su
desarrollo, ya que los auditores deben proveer antes de realizar su trabajo,
por lo tanto este se convierte en una herramienta muy util a la hora de aplicar
una auditoria en la Institucion.

Ver anexo 16 Plan de auditoria
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CONCLUSIONES

A partir del diagnostico que se realizé en la IPS Indigena Julian
Carlosama con base en la norma NTCGP 1000:2009 se pudo
determinar detalladamente las falencias que esta tiene en cuanto a la
implementacion del Sistema de Gestion de Calidad, Cabe resaltar que
debido a que esta es una Institucion prestadora de Servicios de salud
cumple con estandares de calidad que son exigidos por el IDSN y
Ministerio de Salud.

La implementacién de un sistema de Gestién de Calidad para IPS
Indigena Julian Carlosama, logra que los procesos que se llevan a
cabo en la institucion se hagan con eficiencia, eficacia y efectividad,
buscando siempre la plena satisfaccion de los usuarios.

Se debe tener en cuenta que todo el personal de la Institucion debe
estar totalmente comprometido con brindar un servicio de calidad a los
usuarios, puesto que este es uno de los primeros pasos para que un
sistema de Gestion de la Calidad tenga éxito en cualquier empresa.

La caracterizacion de los procesos y procedimientos misionales de la
IPS permite evidenciar sus objetivos, alcance, responsables, recursos
y una mayor comprension en cada una de las actividades que se
llevan a cabo para dar cumplimiento a dichos procesos, al mismo
tiempo se convierten en punto de partida para la implementacién del
Sistema de Gestion de Calidad.

Es importante tener en cuenta que para que haya un mejor control de
los procesos se debe tenerlos documentados, con el fin de que se
evidencie una mayor comprension de todas las actividades que se
realizan para la prestacion del servicio de salud.

39



RECOMENDACIONES

Es necesario que en la IPS Indigena Julian Carlosama del Municipio
de Taquerres, se implemente un sistema de gestién de la calidad,
puesto que, esta es una de las mejores estrategias que puede
contemplar para lograr satisfacer las necesidades de los usuarios y
cumplir con sus reqguerimientos, pues la institucion se va a enfocar en
brindar un servicio oportuno y con calidad en todos los procesos que
realizan con el fin alcanzar un mejoramiento continuo.

Se recomienda que la alta direccibn se comprometa con la
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad, puesto que de
ella depende el compromiso que pueda generar hacia el personal que
hace parte de la Institucion, para concientizarlos acerca de la
importancia de implementar dicho sistema, ante todo en una
institucion como esta que por ser prestadora de servicios de salud
debe estar altamente comprometida con la calidad de servicio que
prestan a los usuarios.

Es necesario que se realicen capacitaciones dirigidas al personal de la
Institucién, enfocadas en la importancia de la implementacion del
Sistema de Gestion de la Calidad, para que pueden contribuir al
mejoramiento de los procesos que realiza cada uno de ellos en sus
respectivas dependencias.

Se debe documentar todos los procesos y procedimientos que se
llevan a cabo en la Entidad con el fin de tener una nocion exacta de
como se va a realizar una actividad de forma eficiente, efectiva y
eficaz, enfocandose siempre a bridar un mejor servicio a los usuarios
gue hacen parte de las empresas contratantes.

Se deben asignar recursos necesarios con los que se pueda
implementar un Sistema de Gestion de la calidad, dichos recursos son
de infraestructura, financieros, humanos, y tiempo, con los que se
pueda desarrollar, implementar y mantener un SGC efectivo.
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Anexo 1 Lista de Chequeo

LISTA DE CHEQUEO DEL SGC

VALORACION OBSERVACIONES
ELEMENTOS DE NTCGP 1000 2009 PREGUNTAS PRIGLINIENNROE (213
SOPORTE
1 | 2 | 3 | 4 | 5 (1 Minimo, 5 Maximo)
4. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
La Institucién no ha
establecido, no ha
La Direccién ha estructurado su SGC bajo un enfoque de procesos, orientado documentado n ha Mapa de procesos,

implementado un sistema de

hacia la mejora continua de su eficacia, bajo las directrices y requisitos de I1ISO | X ” . Caracterizacion de procesos
) d yreq Gestion de la Calidad lo cual | ~. . p
9001 . . - misionales.
impide mejorar continuamente
su eficiencia, eficacia vy
efectividad.
4.1 Requisitos
generales
a. La identificacion y determinacion de la secuencia de los procesos.
b. El establecimiento de criterios y métodos para la operacién y control de los En la IPS Indigena Julian
procesos. Carlosama del Municipio de . .
c. La asignacion de recursos y la implementacion efectiva del seguimiento y Taquerres, existen procesos Docu_m_ento que evidencie el
) X 1 ’ . seguimiento que se hace a los
control. definidos pero no tienen una
. . N > B procesos.
d. La mejora continua de su eficacia. secuencia ni se les hace un
e. El control sobre los procesos subcontratados o delegados a terceros, dentro debido seguimiento.
del ambito del SGC.
o . . La IPS no cuenta con un
La organizacion dispone de un manual de calidad en el que describe el SGC, su A
- o . ” manual de calidad puesto que
alcance y exclusiones, presenta la politica de calidad, referencia los . - . .
- . ] o, X no tiene implementado ni Manual de Calidad
procedimientos y documentos de soporte, e ilustra la interaccion entre los ;
Procesos documentado el sistema de

4.2 Requisitos
dela
documentacién

gestion de calidad.

Se han implementado de manera efectiva disposiciones (procedimientos), para
el control de los documentos y de los registros.

La entidad no ha establecido
un procedimiento documentado
para definir los controles
necesarios para la
identificacion almacenamiento,
proteccion, recuperacion,
tiempo de retencién, 'y
disposicion de los registros,
pero si permanecen legibles e
identificables.

Procedimiento para control de
registros y documentos
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5. RESPONSABILIDADES DE LA DIRECCION

5.1
Compromiso
dela
direccion

La alta direccion hace evidente su compromiso con el SGC, mediante su
liderazgo y participacion en la formulacion y despliegue de la politica y objetivos
de calidad, en la revision del SGC, al igual que en las comunicaciones a toda la
organizacion en donde destaca la importancia de cumplir con los requisitos.

Al no contar con un Sistema de
Gestién de la Calidad no se
evidencia el compromiso de la
alta direccién con el desarrollo
del mismo, pero se observa
interés por parte de la direccion
para implementar un sistema
que permita eficiencia, eficacia
y efectividad en la prestacion
del servicio.

Documento en el que se
evidencie el compromiso de la
gerente general

5.2 Enfoque
al cliente

La organizacion identifica las necesidades y expectativas de sus clientes de
manera sistematica y regular

La organizacion si  esta
pendiente de manera regular
de las necesidades de los
usuarios y de la importancia de
satisfacer los requisitos de los
mismos, pero no se lleva un
documento en el que se
encuentren  estipulados  los
requisitos del usuario.

Realizar un documento en el
que se encuentren estipulados
los requisitos de los usuarios
para poder cumplir a cabalidad
con las exigencias de los
mismos.

Asegura la organizacién que se han considerado los requisitos legales y
reglamentarios

La IPS cuenta con toda la
reglamentacion legal, se
encuentra habilitada ante todos
los entes interesados en el
tema de salud.

Registro especial de
prestadores de servicios de
salud expedido por el IDSN,

Visto bueno de la
Superintendencia de salud.

Formulario de novedades de
prestadoras de servicios de
salud ante el Ministerio de la
Proteccién Social
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5.3 Politica de la calidad

La organizacion ha establecido y divulgado una politica de
calidad acorde con su naturaleza y caracteristicas.

La IPS si cuenta con una
politica de la calidad, la cual es
adecuada al objeto de Ila
entidad.

Las necesidades y expectativas de los clientes y de otras partes
interesadas son entendidas y consideradas como punto de
referencia para formular la politica de calidad

La politica de calidad de la IPS
Incluye el compromiso de
cumplir con los requisitos y
expectativas de los usuarios.

La politica calidad incluye un compromiso formal con la mejora
continua y con el cumplimiento de los requisitos.

La politica de calidad de la IPS
si esta enfocada a contribuir de
manera positiva al
mejoramiento continuo.

La politca de calidad se revisa y actualiza, segun las
necesidades y dinamica de la organizacion.

La politica de calidad de la IPS
no se revisa ni actualiza,
puesto que esté consignada en
el PAMEC de la Institucion el
cual debe ser realizado para
cumplir con los requisitos de
las entidades interesadas, pero
no porque la Institucién tenga
un SGC

Creacion de la politica de
calidad bajo las condiciones del
sistema de gestion de la
calidad, que se enfoque al
cumplimiento de los requisitos
de los usuarios de la IPS, al
mejoramiento continuo, y que
se realice su debida revision y
actualizacion cada vez que asi
se requiera.

5.4 Planificacion

Con el liderazgo de la alta direccién, se establecen y despliegan
los objetivos de calidad, en las funciones y niveles pertinentes
dentro de la organizacion.

Los objetivos estan alineados con la politica de calidad, y la
traducen en metas medibles.

Los objetivos son desplegados a cada nivel, para asegurar la
contribucién individual para su logro

La IPS no cuenta con objetivos
de calidad, puesto que en la
IPS no se ha implementado, ni
documentado un SGC.

La direccion asegura la disponibilidad de los recursos necesarios
para cumplir los objetivos

La gerencia no asegura la
asignacion de recursos para el
cumplimiento de los objetivos,
puesto que no existe SGC

La planificacién del SGC se ha configurado de tal manera que
permite asegurar tanto el cumplimiento de los requisitos de
calidad, como el de los objetivos y metas establecidos.

En cuanto a la planificacion, la
entidad no cuenta con un
sistema de gestion de la
calidad.

La organizacion ha establecido e implementado de manera
efectiva disposiciones que le permiten asegurar la integridad del
SGC.

La Instituciéon no ha
implementado ningun sistema
de gestion de calidad.

Crear un documento en el que
se estimen los objetivos de
calidad, los cuales estén
enfocados a la politica de
calidad, que sean medibles,
alcanzables y acotados en el
tiempo.
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5.5 Responsabilidad,
autoridad y comunicaciéon

La alta direccion asegura que se establezcan y comuniquen las
responsabilidades al personal de la organizacion.

La gerente de la Institucién si
comunica las
responsabilidades al personal
que labora, si promueve la
toma de conciencia de los
requisitos de los usuarios en
todos los niveles de la entidad.

Se ha designado a un representante de la direccion, del nivel
directivo para retroalimentar a la gerencia acerca del desempefio
del SGC, asegurar la planificacion, implementacién y mejora del
SGC, Yy para promover la toma de conciencia acerca de los
requisitos del cliente.

No hay una persona
responsable de la
implementacién y
mantenimiento de un sistema
de gestion de la calidad, por lo
tanto no se presenta ningun
informe del desempefio del
sistema de gestion de la
calidad

Las comunicaciones hacen énfasis en la retroalimentacion
acerca del cumplimiento de los requisitos, objetivos y logros de
calidad, al igual que en la mejora en el desempefio y eficacia del
SGC.

La alta direcciobn asegura que los procesos de comunicacion
interna son adecuados, y que sus empleados conocen a donde
acudir por informacion sobre la gestion de la calidad en la
organizacion

No existe comunicacién con
énfasis en la retroalimentacion
del SGC ,puesto que este no
se encuentra implementado ni
documentado, por lo tanto no
se les puede brindar ningun
tipo de informacion a los
trabajadores de la institucién.

Soportes que evidencien el
cumplimiento de las responsabilidades
del personal de la entidad.

Asignar un representante que se
encargue del seguimiento del SGC
con el fin de ver su avance vy
funcionamiento en la Institucion

Asignar espacios en los que se pueda
dar a conocer la importancia del SGC,
hacer una retroalimentacion del
mismo y brindar al personal toda la
informacién acerca de la gestion de
calidad en la entidad, para que estos
se encuentren debidamente
informados.
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La alta direccion realiza de manera planificada y sistematica la

revisién del SGC. X
Se dispone de informacion de entrada valida para adelantar la
revision del SGC por parte de la direccion X . i
: La alta direccion no se encarga Tener un documento en el que se
de revisar el sistema de gestion encuentre determinado el rocqeso de
5.6 Revision por ladireccion | Las revisiones del SGC consideran segin se requiera, la X de la calidad porque no cuenta revision del SGC por grte de la
revision y/o cambios de su politica y objetivos de calidad. con la implementacion de dicho Gerencia por p
sistema.
La revision del SGC genera salidas en las que se consideran
decisiones claves para el futuro y proyecciones del SGC, X
asignacion de recursos, y reformulacion de objetivos y metas de
calidad, segun se requiera.
6. GESTION DE LOS RECURSOS
La organizacion asegura que los recursos que son esenciales La alta direccibn no asigna
6.1 Provision de recursos | P& implementar, mantener y mejorar la eficacia del sistema de X recursos para el sistema de | Asignar los recursos necesarios con el
' gestion de calidad y buscar la satisfaccion del cliente, sean gestion de calidad, la entidad | fin de promover la eficacia del SGC
identificados y asignados de manera oportuna y adecuada. no cuenta con S.G.C.
La Entidad si promueve el
La organizacion promueve la participacion y el apoyo de las apoyo de las personas con el
personas para la mejora de la eficacia y eficiencia de la X fin de mejorar la eficiencia,

6.2 Recursos humanos

organizacion.

eficacia y efectividad de la
empresa

La organizacion asegura que el nivel de competencia de cada
individuo es adecuado para las necesidades actuales y proximas

La Institucion cuenta con el
personal capacitado e idéneo
para el cumplimiento de sus
objetivos, y que cumpla con las
expectativas y necesidades de
los usuarios

Documento que estipule los requisitos
con los que debe contar el personal
que labora en la Institucion.

6.3 Infraestructura

Se asegura que la infraestructura (instalaciones fisicas, equipos,
transporte, comunicaciones, hard y soft), es apropiada para la
consecucién de los objetivos de la organizacion y para la
operacion de sus procesos.

La entidad no cuenta con una
infraestructura apropiada para
la prestacion del servicio ya
que no existe el espacio
suficiente para cada
dependencia,

Documento que regule el estado y las
condiciones de infraestructura de la
IPS

6.4 Ambiente de trabajo

La configuracién y condiciones del ambiente de trabajo son
adecuadas y consistentes con los requerimientos y necesidades
de los procesos, con respecto al cumplimiento de los requisitos
del producto.

No se maneja un ambiente

laboral adecuado entre los
diferentes miembros de la
entidad.

Documentar Programas de Bienestar
Social laboral.
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7. REALIZACION DEL PRODUCTO

7.1. Planificacién de la
realizacion del producto.

La planificacion para la realizacién del producto tiene en cuenta:
a. La definicién de las actividades y secuencias requeridas para
el cumplimiento de los requisitos aplicables, de manera

consistente con otros requisitos del SGC.
b. El establecimiento de objetivos y requisitos especificos para el
producto.

c. El establecimiento y documentacién segun se requiera, de
las condiciones de operacion, medicion, seguimiento y control
de las actividades y procesos requeridos.
d. La definicién de los registros que se deben llevar.

La planificacion se realiza
mediante el seguimiento de la
normatividad vigente y
acatando lo establecido por el
Instituto  Departamental de
Salud de Narifio y el Ministerio
Nacional de Salud, pero no en
base a la norma de calidad del
S.G.C

La planificacion se ha documentado en un plan o en un
documento similar en el que se establecen las disposiciones
relativas al hacer y controlar para el producto.

No se encuentra documentado
ningun proceso de planificacion
del sistema de gestion de la
calidad.

Realizar un documento en el que se
encuentre la planificacién que se debe
tener en cuenta para cumplir con los
requisitos de la norma.

7.2 Procesos relacionados
con el cliente

Se han definido e implementado los procesos de interaccién con
los clientes para asegurar la definicién, conocimiento y dominio
de las necesidades, expectativas, y todo tipo de requisitos
aplicables.

Los requisitos definidos son sometidos a revisién para asegurar
la claridad en su definicion, la solucién de discrepancias con el
cliente al respecto, al igual que la capacidad de cumplirlos por
parte de la organizacién. Existen registros al respecto.

La organizacion ha establecido canales y medios de
comunicacion con sus clientes, en lo relacionado con
informacién sobre sus productos, atencién, respuesta y tramite
a solicitudes, requerimientos y/o llamados o cualquier tipo de
retroalimentacién de los clientes.

Para identificar los requisitos
de los usuarios la institucion lo
realiza mediante la aplicacion
de encuestas, ademéas se
cuenta con buzones de
sugerencias para atender los
procesos relacionados con el
usuario 'y determinar una
comunicacion eficaz.

De esta forma la entidad puede
estar informada acerca del
grado de satisfaccion de los
usuarios en cuanto al servicio
que se les presta, y estar
atentos a las inquietudes de los
mismos, para poder darles
solucion, y mejorar
continuamente en cada uno de
los procesos que se llevan a
cabo.

Documentar los requisitos y
requerimientos de los clientes
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7.3 Disefio y desarrollo

La organizacion ha establecido los procesos de disefio y
desarrollo en forma tal que permiten responder a las
necesidades y expectativas de los clientes, cumpliendo de
manera efectiva los requisitos aplicables.

En cuanto al Disefio vy
Desarrollo de la prestacion del
Servicio de Salud esta
delimitado por los requisitos
legales que determinan el
Ministerio de Salud Nacional y
el Instituto Departamental de
Salud de Narifio, lo que permite
cumplir con las principales
necesidades y expectativas de
los usuarios.

Documento que soporte el disefio y
desarrollo de la prestacién del servicio
de salud avalado por las entidades de
interés en este campo.

Cada disefio tiene una planificacion de sus etapas con la
asignacion de tiempos y responsables, que se actualiza segin
se requiera durante su desarrollo.

En la IPS si se realiza una
planificacion de los procesos y
sus responsables, pero no se
encuentra un documento guia,
ni evidencias de que se lleva a
cabo dicho proceso

Formalizar un documento en el que se
especifique la planeacién de los
procesos con  sus  respectivos
responsables.

Estan definidos de manera adecuada los datos de entrada de los
disefios y son cotejados contra los requisitos aplicables. Existen
evidencias acerca de la revision de los datos de entrada

No se manejan registros de la
revision de cualquier cambio ni
de las acciones necesarias
tomadas para el disefio y
desarrollo de la prestacion del
servicio.

Registrar la revision de los datos
entrada de cada disefio.

Los datos de salida de cada disefio son documentados de
manera adecuada con respecto a los datos de entrada y
requisitos aplicables.

En la IPS no se encuentran
documentados los datos de
salida de cada disefio.

Registrar la revision de los datos
salida de cada disefio

Los disefios son objeto de verificacién, validacién y revisién de
manera sistematica y coherente por personal competente y
calificado

La validacién de los disefios considera de manera efectiva la
verificacion bajo condiciones de uso o de funcionamiento.

En la IPS si se realiza una
verificacion y  verificacién
periédica de los disefios de la
prestacion del servicio, por el
personal que la labora en las
entidades intestadas en el
cumplimiento de los procesos
que se realizan para la
prestacion de servicios de
salud.

Llevar documentos que evidencien la
verificacion y validacion del disefio de
los procesos que se llevan a cabo en
la entidad.

Existe un sistema efectivo para la documentacion, divulgacion,
manejo y control de los cambios de disefio, que integra todos los
procesos relacionados.

La entidad no cuenta con
ningun sistema que permita la
documentacion divulgacion ni
manejo de control de cambios
del disefio de los procesos.

Implementar un sistema de
documentacion, divulgacién manejo y
control de cambios.
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7.4 Compras

El proceso de compras se ha definido en forma tal que permite
asegurar que los productos y servicios comprados satisfacen las
necesidades de la organizacion y los requisitos establecidos.

La entidad realiza el proceso
de compras teniendo en cuenta
que los productos que se
adquieren sean de calidad y
cumplan con los requisitos y
exigencias de los usuarios,
pero dicho proceso no se
encuentra documentado.

Documentar el proceso de compras,
que regule la adquisicién de insumos,
en cuanto a calidad, laboratorios,
precios.

Se han establecido disposiciones de seguimiento y control sobre
los proveedores, acordes con la naturaleza y caracteristicas
tanto del producto, como de los términos contractuales y la
situacién del proveedor o contratistas.

Si se establece un control y
seguimiento a los proveedores
que distribuyen los insumos a
la Institucion, pero tampoco se
cuenta con un documento que
compruebe que se realiza
dicho proceso

Se han establecido criterios especificos para determinar los
productos y servicios comprendidos en el SGC

Los datos de compras contienen la informaciéon completa
relacionada con los requisitos de los productos y/o servicios a
comprar, incluyendo requisitos especificos acerca del control, las
competencias, los equipos y el SGC del contratista o proveedor.
Ademas son objeto de revisién y aprobacion

Si  se establecen criterios
especificos para la adquisicion
de los insumos, tales como

marcas, laboratorios,
presentaciones y precios, pero
no se encuentran
documentados.

Si se realiza su debida revisién
y  aprobacién, pero no
basandose en un S.G.C

Documento que garantice
seguimiento a proveedores

Documento que certifiqgue la
Autorizacién y aprobacion de orden de
compra

Se han establecido disposiciones, medios, recursos Yy
competencias para realizar la verificacion de los productos o
servicios comprados, segun se requiera.

En cuanto se realiza la
recepcion de los insumos en la
institucion se procede a su
respectiva inspeccion y
verificacion del tipo de los
productos que se adquirieren a
los diferentes proveedores,
para asegurarse de que estos
sean los que se necesita en la
entidad para su buen
funcionamiento, y para cubrir
con las necesidades de los
usuarios

Formato de recepcion de
medicamentos e  insumos  de
enfermeria, odontologia

Se consideran disposiciones para realizar la verificacion del
producto en las instalaciones del proveedor, de la organizacion,
o del cliente, segun se requiera.

No se realizan inspecciones en
las instalaciones de los
proveedores, ni tampoco de los
usuarios

Documento que garantice la
inspeccion que se realiza a los
proveedores y a los usuarios
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7.5 Produccién y prestacion
del servicio

La planificacion y realizacion de la produccion y/o prestacién del
servicio se realiza bajo condiciones controladas en las que se
tiene en cuenta:
a. La definicion de procesos y la documentacién de los
instructivos o] procedimientos que se requieran
b. La disponibilidad y mantenimiento de los equipos de

operacion y control requeridos
c. Las competencias del personal involucrado en las
operaciones.

d. La disponibilidad del material requerido.

e. La definicion e implementacion efectiva de disposiciones
relativas a la liberacién, entrega y posventa.

La planificacion se realiza
mediante el seguimiento de la
normatividad vigente y
acatando lo establecido por el
Instituto  Departamental de
Salud de Narifio y el Ministerio
Nacional de Salud, contando
con personal capacitado, con
los recursos disponibles
necesarios

Se han identificado los procesos o actividades que requieran
validacion.

No aplica

Se han definido e implementado las disposiciones relativas a la
validacion de los procesos que lo requieren.

No aplica

Se han establecido criterios y disposiciones relativas a la
revalidacion de los procesos que lo requieren.

No aplica

Se han implementado de manera efectiva los mecanismos que
conforman el sistema de identificacién y trazabilidad del
producto.

No aplica

Se tiene certeza de las obligaciones y requisitos legales
aplicables en materia de identificacion y trazabilidad. Se
cumplen estos requisitos.

No aplica

Se han establecido e implementado de manera efectiva
disposiciones para el control y administracion de los elementos
tangibles o de propiedad intelectual del cliente, que siendo
suministrados por el son empleados para la planificacion o
realizacién del producto.

No aplica

Se ha establecido un sistema efectivo para la la identificacion,
manipulacién, embalaje, almacenamiento y proteccion de
materiales productos en proceso, productos terminados o
productos en proceso de despacho, transporte y entrega.

No aplica

Los mecanismos de preservacion de productos son adecuados
tanto en la logistica de suministro, como en la logistica de
distribucién hasta el destino previsto.

No aplica
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7.6 Control de los
dispositivos de seguimiento
y medicién

La organizacién planifica y determina qué mediciones y

La IPS si planifica mediante un cronograma de

o O . . o L 2| Plan de
verificaciones debe realizar y determina tanto los requerimientos actividades las fechas en las cuales se realizara mantenimiento
de mediciéon, como los equipos que dan respuesta a estos la medicién y verificacion de los equipos de hospitalario
requerimientos. computo y equipos biomédicos. P '
La organizacion ha establecido un sistema de aseguramiento Registro de

metrolégico que le permite que sus dispositivos de medicion y
seguimiento sean adecuado, y que la informacion que se esta
obteniendo y usando para la toma de decisiones es confiable.

La IPS si ha establecido un sistema de
aseguramiento metroldgico que le permite que
sus seguimiento sean adecuados.

mantenimiento en
hojas de vida de
equipos.

La gestién metrolégica de la empresa (interna o externa), tiene
en cuenta la verificacion, mantenimiento, identificacion,
calibracion y reclasificacién, segin se requiera, de los
elementos de medicién.

En la IPS si se tiene en cuenta la verificacion el
mantenimiento y la calibracién de los equipos
biomédicos y de los de computo

Plan de
mantenimiento
hospitalario.

Los elementos de medicién y/o calibracion estan trazados contra Si se tiene en cuenta los elementos de medicion

patrones reconocidos. o calibracion de los equipos.
Registro de

Se han establecido disposiciones para evaluar y registrar la
validez de resultados anteriores, cuando se encuentre un equipo
descalibrado

Si se han establecido disposiciones para
registrar la validez de los resultados cuando se
encuentre un equipo descalibrado.

mantenimiento en
hojas de vida de los
equipos
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8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

8.1 Generalidades

La gestion de medicion, retroalimentacién, analisis y mejora es
planificada e implementada bajo la perspectiva de asegurar la
conformidad del producto con los requisitos, del SGC con ISO
9001 y otros requisitos aplicables, al igual que el progreso
continuo de la organizacién en cuanto a su eficacia.

En la IPS se planifica e
implementa los procesos de
seguimiento, medicién analisis
y mejora para verificar si los
requisitos de la prestacion de
servicio de salud se estan
llevando a cabo
adecuadamente, en el caso
contrario se realizan planes de
mejora para dichos hallazgos.

Definir y documentar la manera de
realizar seguimiento, medicion,
andlisis y mejora del S.G.C.

8.2 Seguimiento y medicion

La organizacion ha establecido métodos y disposiciones para
medir la percepcion y satisfaccion del cliente con respecto al
cumplimiento de sus requisitos, al igual que para analizar la
informacién como punto de partida para la mejora continua.

En la Institucibn se realiza
seguimiento de satisfaccion al
usuario, mediante la aplicacion
de encuestas, con sus
respectivos analisis para poder
aplicar acciones de mejora ante
los resultados obtenidos.

Modelos de encuestas para medir la
satisfaccion del usuario

Se ha establecido e implementado de manera efectiva un
procedimiento para la planificacién y realizacion de auditorias
internas de calidad, como mecanismo independiente para X
evaluar el cumplimiento de los requisitos de 1ISO 9001, al igual
que para verificar el mantenimiento eficaz del SGC.

En la entidad se llevan a cabo
auditorias internas las cuales
son realizadas por el Instituto

Departamental de Salud de
Narifio, y las entidades
contratantes tales como

Comfamiliar y Mallamas, pero
no es precisamente para hacer
seguimiento a los requisitos de
la norma de calidad, sino para
evaluar el cumplimiento de
requisitos que son establecidos
por las entidades interesadas,

Documentar el Procedimiento de

auditorias internas

Las auditorias tienen en cuenta la totalidad de procesos del X considerando su estado e
SGC, considerando su estado, importancia y resultados previos. importancia.
La Direccién junto con los
. . R, responsables de cada proceso L
La direccién de la organizacidon o los responsables de cada >Spon o P Documentar el procedimiento de
. o . L si realizan seguimiento a las no S T
proceso realizan un seguimiento al cierre y efectividad de las - revision 'y seguimiento a no
; . . X conformidades encontradas, .
acciones correctivas generadas por las no conformidades . . conformidades  detectadas como
L2 con el fin de aplicar sus L
detectadas en las auditorias. ; . resultado de una auditoria.
respectivas acciones
correctivas.
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Se han establecido e implementado efectivamente disposiciones
y mecanismos de seguimiento y control sobre los procesos, en
cuanto al cumplimiento de objetivos, requisitos, condiciones y
demas reglas de juego previstas.

En cuanto al seguimiento y
medicién de los procesos, la
entidad lo realiza empleando
indicadores de gestion 'y
encuestas para demostrar el
alcance de los resultados
planificados.

Encuestas de satisfacciéon al usuario.

Cuando no se cumplen las disposiciones antes mencionadas se
realiza el tratamiento de las no conformidades y las acciones
correctivas, segun se requiera

Si se realiza el debido
tratamiento a las no
conformidades encontradas
con planes de mejoramiento
que se deben efectuar lo mas
pronto posible.

Planes de mejoramiento

La liberacién del producto y la prestacion del servicio no se llevan
a cabo hasta completar satisfactoriamente las disposiciones
planificadas.

Existen registros que indican la(s) persona(s) que autoriza(n) la
liberacién del producto

No se ha implementado
mecanismos de seguimiento y
control sobre el servicio

Formato de seguimiento a no
conformidades

Existe un procedimiento implementado de manera efectiva para
realizar el control de no conformidades de procesos y productos?

Se realiza el control de no
conformidades encontradas,
pero no se encuentra
documentado dicho proceso

Documentar este procedimiento de
control de no conformidades.

8.3 Control del producto no
conforme

El tratamiento de las no conformidades incluye la re inspeccion o
reevaluaciéon en los casos que lo requieran, al igual que la
interrelacién con las acciones correctivas, segun criterios
establecidos.

Se realiza reevaluacion o re
inspeccion si  se  sigue
presentando la no conformidad
de manera continua

Documentar el proceso para el
tratamiento de no conformidades

La organizacion analiza de manera integral la informacién
relacionada con: la satisfaccién del cliente, el comportamiento y
no conformidades del producto, el comportamiento y no
conformidades del procesos, los resultados de auditorias de
calidad, el desempefio del sistema en cuanto al cumplimiento de
los objetivos de calidad, al igual que el desempefio de los
proveedores, como punto de partida para la planificacién y
desarrollo de acciones de mejora.

La institucion realiza el analisis
para  obtener  informacion
relacionada con la satisfaccion
del usuario, la conformidad con
los requisitos del servicio, asi
como también para la seleccién
de proveedores, con el fin de
establecer planes de mejora

Documento de procedimiento del
analisis de datos
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8.4 Andlisis de datos

La organizacion planifica e integra la mejora en los ejes producto,
proceso, sistema, de tal manera que puede hacer evidente la
mejora en la eficacia del SGC.

La organizaciéon si planifica e
integra la mejora en los
procesos que realiza para la
atencibon a los usuarios,
enfocandose en los requisitos
de establecidos por las normas
legales vigentes.

Documentar el procedimiento de
andlisis de datos y mejora continua

8.5 Mejora

Se ha establecido e implementado de manera efectiva un
procedimiento para la planificacién y realizacion de acciones
correctivas y preventivas

Se realiza planes de mejora
teniendo en cuenta los
resultados obtenidos en las
auditorias internas, ya que se
toman las medidas pertinentes,
es decir acciones correctivas o
preventivas para lograr mayor
eficiencia, eficacia y efectividad
en cada uno de los procesos
que se llevan a cabo en la IPS.

Documentar el Procedimiento de
acciones correctivas, preventivas y de
mejora.
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Anexo 2 Ficha de caracterizacion de procesos: Consulta Externa

IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA

CARACTERIZACION DEL PROCESO DE CONSULTA EXTERNA

VERSION: 1
CODIGO: PR-M-CE-01

OBJETIVO:

Brindar una atencidn oportuna y con calidad a los usuarios que demandan el servicio médico y odontoldgico en la IPS INDIGENA JULIAN

CARLOSAMA del Municipio de Tdguerres.

ALCANCE DEL PROCESO:

Todas las especialidades

Comfamiliar

Admisidn de un paciente
con su
respectiva verificacion
de derechos.

orientado

Paciente con
Procedimiento
Realizado

TIPO: Proceso Misional
LIDER: Profesionales en medicina y odontologia, auxiliares de enfermeria y odontologia
PROVEEDOR ENTRADA ACTIVIDADES DE TRANSFORMACION SALIDA CLIENTES
Programacion de turnos
o actividades de los Agenda de citas
profesionales. médicas
y odontolégicas
Consultorio Habilitado y
Usuarios usuario orientado Consultorio Habilitado Usuarios
Mallamas para atencion yusuario Mallamas

Comfamiliar

PLANEAR

HACER

Programarla atencién al usuario.

Programar mensualmente utilizacién de los consultorios o sala con fecha, hora, N2 de
pacientes y profesional asignado segun programacién de turnos

Organizar consultorio antes ydespues de la atencidon en salud, disponerlas
historias segun RIPS de consulta y recepcionaral usuario.

Recibiral usuario, efectiar atencion en salud.

VERIFICAR

ACTUAR

Verificaciéon de cumplimiento de la programacion
Lista de chequeo de consultorio, Verificacién de RIPS/HC.

Registro de RIPS

Registro en historia clinica

Revisidn del paciente.
Generacion de remisiones a servicios especializados
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INDICADORES PROCEDIMIENTOS RECURSOS
% Variacion De = _N°total de consultas electivas del periodo actual
ConsultaExterna N° total de consultas electivas del periodo anterior. . ., Lo
Generacion de agenda Personal capacitado en atencion especializada en
% Cumplimiento de = N°total de consultas registradas senicios de odontologia y medicina.
Programacién de N° total de consultas programadas Atencion en enfermeria u odontologia Infraestructura y consultorios debidamente
Consulta adecuados para la prestacidn del servicio
Atenciodn clinica en consulta externa Insumos de enfermeria y odontologia.
DOCUMENTOS FORMATOS Y REGISTROS REQUISITOS LEGALES Y DE LA NORMA NTCGP 1000 : 2009
LEGALES:
Historia clinica Ley 100 de 1953
RIPS de Consulta Ley 23 de 1981
L . L Resolucion 1995 de 1999
Manual de procesos y procedimientos Hojas de remisidn

NTCGP 1000: 2009:

4.1, 4.2.3, 4.2.4,5.4,5.4.2,5523, 6.1,6.2.2,6.3,7.1,7.2.1,7.2.2,7.2.3, 7.5.1,
8,2,1,8.2.4,

Hojas de evolucidn
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Anexo 3 Ficha de caracterizacion de procedimientos: Generacion de Agenda

IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA
CARACTERIZACION DE PROCEDIMIENTOS

VERSION: 1
CODIGO: PT-M-GA-01

TIPO:

NOMBRE DEL PROCESO

PROCEDIMIENTO

PROCESO MISIONAL

CONSULTA EXTERNA

GENERACION DE AGENDA

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

N°

QUE DEBE HACER

FLUJO O RUTA

QUIEN LO DEBE
HACER

COMO LO DEBE HACER

CUANDO LO
DEBE HACER

Establecer
necesidad de consulta por
especialidad.

Establezcala necesidad
de consulta

Coordinador de
consulta externa

Establecerla especialidad

Diariamente

Verificar la disponibilidad
horaria yde los
especialistas

Verifique la disponibilidad
de los horarios

Coordinador de
consulta externa

Recepcione disponibilidad de horas de
programacion
en consulta de todos las especialidades.

Diariamente

Verificar Capacidad
Instalada.

Revise condiciones de
infraestructuraydotacion

Coordinador de
consulta externa

Revise condiciones de infraestructura y dotacion
para la realizacion de la consulta.
Establezca el nimero de consultorios disponibles,
Verifique el recurso humano (Auxiliares de
consultorio) disponible para consulta.

Diariamente

Realizar Programacion segun
capacidad instaladay
necesidades de la poblacion.

Programe consulta segun
capacidadinstaladay
necesidades de la poblacién

Coordinador de
consulta externa

Establezca por consultorio la
programacion de la consulta.
Verifique la disponibilidad horaria yde
los especialistas yasigne consulta segun
programacion.

Registre dicha informacion en el sistema
de asignacion de citas

Diariamente

Recepcionary verificar

Verifique programacion

Coordinador de

Recepcionaryremitiral drea de atencién

consultorios asignados.

5 . . Diariamente
programacion consulta externa al usuario
. Revise recurso humano disponible y
Programar auxiliares de . o
i Reviserecurso humanoy distribuya
enfermeria , lefe de talento i L, Lo
6 , » programe segun consulta segun programacion de consulta. Diariamente
segun programacién de humano L .
Informe a auxiliar de enfermeria
consulta.
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Anexo 4 Ficha de caracterizacion de procedimientos: Atencion en enfermeria u odontologia

IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA VERSION:1
CARACTERIZACION DE PROCEDIMIENTOS CcODIGO: PT-M-AEO-02
TIPO: NOMBRE DEL PROCESO PROCEDIMIENTO
PROCESO MISIONAL CONSULTA EXTERNA ATENCION EN ENFERMERIA U ODONTOLOGIA
DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
FLUJO O RUTA UIEN LO DEBE CUANDO LO
N° QUE DEBE HACER Q COMO LO DEBE HACER
HACER DEBE HACER
Verificar el Aseo del Verifique aseode Auxiliar de Revise condiciones de aseo, limpieza, L
1 . . . . L, . Diariamente
Consultorio. consultorio Enfermeria organizacién del consultorio
Dotar el consultorio de insumos Auxiliar de Aliste equipos e insumos necesarios o
2 ; Aliste equipos e insumos ; ; ; Diariamente
necesarios. quip Enfermeria para el tipo de consulta a realizar.
Revisar historia clinica del paciente Revise historia clinica en - . .
Auxiliar de Solicite documentos al paciente para o
3 en el el programasalud IPS ) L, ] . L Diariamente
. Enfermeria revision de historia clinica
sistema salud IPS
En caso de no existir Historia e
o ) éExiste No Abra HC . Verifique si el paciente a atender
Clinica en el sistema, reporte HC? Auxiliar de . . . L. L
4 . o, . tiene historia clinica, Diariamente
a la coordinacidn de consulta Enfermeria . .
caso contrario se debe abrir HC
externa.
si
Oriente paraatenddnen
Recepcionaral usuario, oriente consulta -
X Auxiliar de . . -
5 yllame a consulta segln ) Oriente para atencidon en consulta. Diariamente
o Enfermeria
programacion.
A
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Verifique factura

Previo a la atencién, verifigue Nombre
del Paciente, N2 de Historia Clinica,

previo alaconsulta Auxiliar de -
Enf . Fecha de la Atencidn, contra datos
. nfermeria .
6 Verificar el derecho a la consulta, reflejados en Factura. Diari ¢
. iariamente
confronte factura contra RIPS Auxili En caso de falta de factura, informe al
! ) uxiliar . L. .
iExiste No Oriente al usuario para o . usuario del trdmite a realizar para
factura realizar el tramite de Administrativo . .
facturacion facturacién de consulta del dia.
si
Ingresarel usuario al consultorio ) Oriente al usuario al ingreso al
yeste dispuesta para Ingrese usuarioyapoye Auxiliar de consultorio L
7 . . atencion , i -, Diariamente
cualquiersolicitud por parte del Enfermeria yapoye al profesional en la atencion,
profesional. si éste la requiere.
Diligenciar historia clinica del Auxiliar de Diligencie la historia clinica del
8 paciente de acuerdo al Diligendie HCdel enfermeria paciente dependiendo del —_ ;
. . i . ) iariamente
procedimiento que se le realice al paciente procedimiento que se le realice sea
paciente Personal Médico médico u odontoldgico
Recogerel instrumental y Recoja instrumentaly Auxiliar d Finalizada la consulta, recoja el
o uxiliarde . o
9 elementos utilizados en la - B instrumental Diariamente
elementos utilizados Enfermeria - .
consulta. y elementos utilizados en la misma.
9 Llevarel instrumental a la Lleve instrumental para Auxiliar de Esterilice el instrumental que se Diari ¢
S , e iariamente
a proceso de esterilizacion. esterilizadén Enfermeria utilizé
Ubique a funcionaria de Servicios
Solicitar que le realicen aseo T Auxiliar de Generales y L
10 ) Solicite limpieza de i o . . Diariamente
al consultorio. Enfermeria solicite el favor de realizarlimpieza y

consultorio

aseo al consultorio.

61




Anexo 5 Ficha de caracterizacion de procedimientos: Atencidn clinica en Consulta externa

IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA
CARACTERIZACION DE PROCEDIMIENTOS

VERSION: 1

cODIGO: PT-M-ACCE-03

TIPO:

NOMBRE DEL PROCESO

PROCEDIMIENTO

PROCESO MISIONAL

CONSULTA EXTERNA

ATENCION CLINICA EN CONSULTA EXTERNA

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

QUIEN LO DEBE COMO LO DEBE CUANDO LO
N° UE DEBE HACER FLUJO O RUTA
a HACER HACER DEBE HACER
Saludar al paciente ; Reciba amablemente al
1 P Saludealpadente Profesional ) ) Diariamente
paciente ysaltudelo
. Realice el interrogatorio
Indagar al paciente para i | ent
. . i . respectivo al paciente para o
2 determinar el motivo de la Indagueal paciente Profesional P . P p Diariamente
poder determinar el motivo de
consulta
consulta
) Revisar antecedentes en la historia
3 | Revisarantecedentes en HC Revise antecedentesde Profesional clinica para saber que Diariamente
HC enfermedades tiene el paciente
val | " | Realice una Valoracién del
alorarel aspecto genera ié i
4 p‘ & Valoradéndel padente Profesional aspecto del paciente, Diariamente
del paciente
observandolo
Realice exdmen fisico completo
Realizar exdmen fisico al . . - . del paciente, revisando todas L
5 i Realice exdmenfisico Profesional P ’ Diariamente
paciente. las partes del cuerpo del
mismo.
Analice la situ§ciénactual Realizarun andlisis completo
Analisis de como se del paciente . de como se encuentra el L
6 . Profesional . . Diariamente
encuentra el paciente paciente, para determinar que
A paso va a seguir

62




Diligenciar historia

Diligencie la historia clinica

lini Profesional del paciente en el sistema a Diariamente
clinica .
Diligende dela HC través de Salud IPS
E . li Determinarsi es necesario la
S necesario reallzar Es necesario . . . ., . A
, . exdmen de si Realiceremisiona Profesional realizacion de examenes de Diariamente
exdmenes de laboratorio laboratorio )
’ laboratorio
NO
Es necesario remitir
Es necesario remitir al al paciente a st Realice remision a Determinarsi es necesario
. servicos Servicios especializados . . . L. L.
paciente a especializados ? Profesional remitiral paciente a servicios Diariamente
servicos especializados ? especializados
NO
¢El paciente . . .
El paciente requiere s6lo requiere sdlo Formule medicamentos Determinarsi el paciente
. . tratamiento a los pacientes Profesional requiere solo tratamiento Diariamente
tratamiento ambulatorio ambulatorio ? A
sl ambulatorio
Informe al usuarioel estado De informacion detallada al
Exol | fent de saludyde Profesi | acerca de la enfermedad del Diari ¢
xplicaral paciente : rofesiona ) ] iariamente
recomendaciones paciente, ydel tratamiento que
debe seguir
Codifique el diagndstico del paciente.
Diligencie el RIPS de ) Registre en plarl1,|IIaRIPS de consulta, o
Profesional datos de la atencién en caso de consulta Diariamente

consulta

Diligencie el RIPS de consulta

odontoldgicarealice el registro diario de
tratamiento odontol6gico

63




Anexo 6 Ficha de caracterizacion Proceso Promocion y prevencion de Salud

IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA

CARACTERIZACION DEL PROCESO DE PROMOCION Y PREVENCION

DE LA SALUD

VERSION : 01
PR-M-PYP-02

Establecer mecanismos asistenciales en la prestacion de servicios de promocion y prevencion para el desarrollo de acciones de

Gestion juridica.
Gestion humana.
Ministerio de proteccidn
social.
Usuarios.

Entes de control.
Secretaria de salud
municipal.
Aseguradoras.
Gestion de suministros.
Personal asistencial.
Control interno.

Personal asistencial
capacitado.
Requerimientos de los
usuarios.

Normas y leyes.

Base de datos de los
afiliados.

Documentos personales
(carnet).

Reporte de facturacidn.
Registro de visitas.
Formatos e instructivos.
Programas de auditoria.

Personal asistencial coordinado.

Documentacion del
proceso realizado.
Demanda inducida.
Asignacion de turno.
Atencidn al usuario.
Facturacidn del servicio.
Informe de gestion.
Calidad de los registros
generados.

Acciones correctivas y
preventivas.

OBJETIVO: proteccion especifica, deteccidn temprana yatencion de enfermedades de interés en salud publica.
ALCANCE DEL PROCESO: Todos los programas de promocion y prevencion de la salud.
TIPO: PROCESO MISIONAL
LIDER: Personal asistencial.
PROVEEDOR ENTRADA SALIDAS CLIENTES
Contrato de prestacion Estrategias de atencidn para los
de servicios. diferentes programas.

Responsables de
cada
procedimiento de P
YP.
Usuarios.
Entes de control.
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PLANEAR

HACER

Establecer estrategias de cumplimiento de metas para los programas
de promocién y prevencién de la salud.

Coordina al personal necesario e idoneo para la realizacién de los
procedimientos que se desarrollan en los programas de PyP.
Disefiarla documentacidn necesaria para cada programa.

Realizarla demanda inducida para usuarios que pertenecen a los programas

de PyP.

Asignarel turno al usuario de acuerdo al programa que requieren.

Aplicar la atencién asistencial al usuario de acuerdo al programa que requiera.
Facturarel servicio de acuerdo al programa al que accede el usuario.

Realizarlos respectivos informes de cada programa requeridos porlos entes de
control.

Realizarla remisién del usuario a nivel de mayor complejidad de acuerdo al caso

VERIFICAR

ACTUAR

La capacidad logistica y operativa de la IPS para cumplir con las actividades
establecidas en la prestaciéon del servicio de programas de Py P.

La eficiencia en la facturacién de los programas de Py P.

La calidad de los registros generados en cada proceso de PY P.

El nivel de satisfaccion de los usuarios frente a la prestacion del servicio.

Documentary aplicaracciones preventivas y correctivas para mejorar la capacidad
logistica, operativa yde atencion de la IPS con el fin de dar cumplimiento a las
actividades planeadas en cada programa de PyP.

Aplicar planes de mejora para prestar un mejorservicio.

INDICADORES

PROCEDIMIENTOS RECURSOS

No de Procedimientos de PyP atendidos
No de procedimientos de Py P reportados

Cumplimiento =
de metas

No de contratos atendidos
No total de contratos

Cumplimiento =
de contratos

No de Usuarios satisfechos
No total de usuarios

% de usuarios =
satisfechos

Atencidén de vacunacion.
Atencion de planificacion familiar.
Deteccién temprana del cérvix.

Personal asistencial: Médicos, enfermeras jefe,
higienistas orales, auxiliares de enfermeria.

Atencidn al joven.
Infraestructura.

Equipos biomédicos yde computo.

DOCUMENTOS

FORMATOS Y REGISTROS

REQUISITOS LEGALES Y DE LA NORMA NTCGP 1000:2009

Manual de procesos y procedimientos.
PAMEC.
Informes de auditoria.

RIPS.

Hoja de evolucidn.

Carné de Citas.
Hojas de remisiodn.
Registro de egreso e ingreso de H.C.

LEGALES:

Ley 100 de 1993

Decreto 1011 de 2006.

Numeral 11 del articulo 189 de la constitucidn.
Resolucién 1995 de 1999.

NORMA NTCGP 1000:2009

4.1,4.2.3, 4.2.4,5.4,54.2,553,5.6.2, 6.1,6.2.2,6.3,7.1,
7.21,7.2.2,7.2.3,7.5.1,8.2.1,8.2.2,8.2.3,8.2.4,84, 8.5.1,
8.5.2, 8.5.3.
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ANEXO 7. Ficha de caracterizacion de procedimientos: Atencidn al Joven

CARACTERIZACION DE PROCEDIMIENTOS ~ VERSION: 1
IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA olelielen [ G
TIPO: PROCESO: PROCEDIMIENTO:
PROCESO MISIONAL PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD ATENCION JOVEN SANO.
DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
No QUE DEBE HACER FLUJO/RUTA QUIEN LO DEBE HACER COMO LO DEBE HACER CUANDO LO DEBE HACER
INICIO
. o Solicitando cita para que se |En el momento que el joven
Realizar consulta individual ) .
1. Usuario. valore su estado de salud. necesita ayuda
Realizacién de consulta profesional.
individua.
Informaryorientaral usuario .
. Hablando con el usuario
sobre: La prevenciéon de
. ] para darle a conocer los . .
5 riesgos en la juventud y el o . Auxiliar de enfermeria Heseos que puede llegar a Cuando se le asigna la cita
’ autocuidado durante esta Capaut?cmn al joyen sobre ' g0s que p . & al joven..
los diferentes riesgos. padecerylos cuidados que
etapa.
debe tener.
= T Registrando toda la
Elaborarla historia familiary Elaboracwr:n de historia . , informacién suministrada |Antes de que el joven entre
3. L familiary médica personal. Auxiliar de enfermeria. .
médica personal. HE v M por el usuario. a consulta.
Fy
4, . . Realizacion de examen L Valorando el estado de En el momento en que el
Realizar examen fisico. . Médico general de Py P. . o
fisico. salud del joven. usuario ingresa a consulta.
Registrando los hallazgos de
Diligenciar la historia clinica Diligenciamiento de la H.C & L, & Después de haberrevisado
. R L la valoraciéon del estado de .
5. del usuario. del usuario. Médico general. ) al usuario.
H.C salud del usuario.
A
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Explicarla forma correcta de
realizar el autoexamen de
senos ytesticulos, con el fin
de detectar cancer
tempranamente.

A

Capacitacion de autoexamen
de senos y testiculos.

Médico general o
enfermera jefe de PyP.

Dando charlas para informar
a los usuarios la manera
adecuada de realizarel

autoexamen.

Después de diligenciarla
H.C.

Ordenar examenes segun la
edad, el género yel riesgo

Ordenamiento de
examenes segun la edad,
el género y el riesgo.

Médico general.

De acuerdo al diagndstico
del usuario se ordena los
exdmenes pertinentes segun
el caso.

Cuando el usuario presenta
alguna alteraciéon en su
estado de salud.

Realizar plan de intervenciéon
dirigido a os factores de
riesgo, estableciendo los
tratamientos necesarios y
remisiones pertinentes.

Realizacion de
tratamiento y
diligenciamiento de
remisiones pertinentes.

Médico general.

Suministrando
medicamentos y realizando
la remisidn si se presenta

complejidad.

Una vez se hayan realizado
los exdmenes pertinentes.

Direccionara PyPsegun
necesidad del usuario
entregando orden de servicio
correspondiente al servicio
remitido.

Generacion y entrega de
orden de servicio.

FIN

Médico general.

Generando la orden de
servicio para que el paciente
asista al programa de PyP
que requiere.

Una vez se haya analizado
los resultados de los
examenes del usuario.
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ANEXO 8. Ficha de caracterizacién de procedimientos: Vacunacion

CARACTERIZACION DE PROCEDIMIENTOS ~ VERSION : 01
IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA CODIGO: PT-M-VA-02
TIPO: PROCESO: PROCEDIMIENTO:
PROCESO MISIONAL PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD VACUNACION
DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
No QUE DEBE HACER FLUJO/RUTA QUIEN LO DEBE HACER COMO LO DEBE HACER CUANDO LO DEBE HACER
INICIO
L Presentado carné de i
Ingresarysolicitar . Segun el esquema de
. . vacunacién para accederal o,
1. el servicio. . Usuario. . vacunacion
Ingreso y solicitud del servicio.
servicio
Verificar el esquema Py,
) g Verificacion del esquema de . ) segun las guias ylos Al momento que ingresa
2. de vacunacion en el vacunacion Auxiliar de enfermeria. - ) -
, protocolos de vacunacion. el usuario al servicio
carné de vacunas.
Y - . . Mirando los documentos
Verifi los d h Auxiliaradministrativo les del )
5 er 'Cae: Ol‘;nedreec 0s Verificacién de derechos y o perSOf,‘adeSfl e USlIJarkl)OV En el momento que ingresa
‘ yerp o plan de beneficios Auxiliar de enfermeria comparandolos con fa base el usuario al servicio
beneficios. de datos.
4 Emitir factura, hacer Facturacion Digitando la informacién del Al momento en que el
’ firmaral usuarioy Cajero. usuario segun el programa al usuario va ha
cajero. factura que asista. recibirel servicio.
Ingresarla
informacién del Ingreso de informacion a Digitando la informacién del | Una vez se haya realizado
5. usuario al programa POISOFT Cajero. usuario en POISOFT la facturacion
POISOFT
A
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Aplicar biolégico

Sensibilizando al paciente

Al momento de aplicare

segun N . , para la .
6. Aplicacién de Auxiliar de enfermeria. o L bioldgico.
esquema L aplicacion de bioldgico
bioldgico.
. . . Registro y ) . . o
Registrarydiligenciar - . . . , Registrando el suministro del |Después de la aplicacién del
7. | ‘ g - diligenciamiento de carné Auxiliar de enfermeria. biolégi | biol g
el carné de vacunacién de vacunacion iolégico en el carne. ioldgico.
carné
. . i Una vez registrado el
. . L. Asignando la cita segun el e
. - . Asignacion de préxima . , L suministro
8. Asignar préxima cita. . Auxiliar de enfermeria. protocolo de vacunacion o,
cita del bioldgico.
Darrecomendaciones
L Dando a conocer al
yeducacién a la ..
Recomendacion y responsable
madre o al ) . ) . Una vez se haya prestado
9. educacion del responsable Auxiliar de enfermeria. del menorlos cuidados que .
responsable del el servicio.
del menor debe tener.
menor.
. Después de darlas
Registrando manualmente P .
Dili iami los datos del usuario en el recomendaciones
10. Diligenciar RIPS thigenciamiento Auxiliar de enfermeria. yeducacidn al responsable
de RIPS formato.
del menor.
s Realizando encuestas de
Evaluaryhacer Evaluaciény . ) . -
1 mient seguimiento personal especializado satisfaccion yhacer Una vezfinalizado el
. seguimiento. . . . -
& coordinador IPS seguimiento a cada actividad procedimiento de Py P
programada.
FIN
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ANEXO 9. Ficha de caracterizacion de procedimientos: Planificacion Familiar

VERSION: 01
CODIGO: PT-M-PF-03

CARACTERIZACION DE PROCEDIMIENTOS

IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA

TIPO: PROCESO: PROCEDIMIENTO:

PROCESO MISIONAL PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD PLANIFICACION FAMILIAR

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

No QUE DEBE HACER

FLUJO/RUTA

QUIEN LO DEBE HACER

COMO LO DEBE HACER

CUANDO LO DEBE HACER

Dara conocer los
1. diferentes métodos de
planificacion familiar.

INICIO

Programacion de charlas sobre
métodos de planificacion familiar al
usuario (hombre o mujer)

Promotor de salud o
Auxiliar de enfermeria.

Realizando conferencias de
planificaciéon familiar.

en el momento de darla
charla.

Realizaranamnesis
completa haciendo
2. énfasis en salud sexual
y reproductiva.

Realizacion de anamnesis
completa en salud sexual y
reproductiva

Enfermera jefe encargada
de coordinar el
procedimiento de PyP.

Revisando minuciosamente
al paciente yhablandole de
los métodos de
planificacion.

Una vez el usuario entra al
consultorio.

Realizar examen fisico

Realizacion de examen
general fisico y genital

Médico general de PyP.

Valorando el estado de
salud del usuario.

En el momento que accede
el usuario al servicio

Induccion sobre la
provision del método

Auxiliar de enfermeria.

Dando a conocerlos
requisitos pertinentes para
acceder al método.

Al momento en que el
usuario va ha
recibir el servicio

3. .
general ygenital.
4. Informar sobre la
provisién del método.
5 Elegir el método

adecuado.

¢El usuario
elige ligadura

tuberia o
vasectomia?

Si No

Usuario.

decidiendo el método
adecuado.

Cuando conoce los riesgos y
beneficios de cada método..
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5.1.

Programar cita para
realizar el
procedimiento.

\ .
Programacion de cita
para la realizacion del

procedimiento.

Personal de atencidn al
usuario

Revisarla agenda médica
para asignarla cita yaplicar
el procedimiento..

Una vez el usuario haya
elegido el método de
planificacion.

5.2

Incluirenla H.Cel
consentimiento
informado.

Registro de
consentimiento en la
H.C.

Médico general de PyP.

Registrar el consentimiento
informado del
procedimiento elegido en la

H.C.

Una vez el usuario haya
elegido el método de
planificacion.

5.3.

Suministrarinformacién
al usuario del método
elegido yde los
cuidados adicionales.

s
Suministro de
informacion del
método y los
cuidados del mismo.

Enfermera jefe

Médico general de PyP.

Dando a conocer al usuario
el uso del método y
advirtiendo los cuidados
que debe tener

una vez el usuario haya
elegido el método de
planificacién.

DiligenciarH.Ce
informar sobre los
controles a los que debe
asistir.

Diligenciamiento de
H.Cy asignacion de
controles

Auxiliar de enfermeria.

Anotando en la H.Cel
método elegido yestablecer
el seguimiento oportuno al
estado de salud del usuario.

Una vez se haya
suministrado
el método de planificacién
al usuario

Recibiral usuario para
control del método

Realizacion de
control del método

Enfermera Jefe.

Valorando el estado de
salud del usuario.

El dia que el usuario asiste
al control.

Verificar el uso correcto
del método

Verificacion del uso
correcto del método

Enfermera Jefe.

Valorando el estado de
salud del usuario para
verificarsi estd haciendo
uso adecuado del método
suministrado.

Una vez se haya valorado el
estado de salud del usuario

Realizaranamnesis
sobre situacidn,
molestias y efectos.

Realizacion de anamnesis
sobre situacion, molestias
y efectos.

Enfermera Jefe.

Revisando minuciosamente
el estado de salud del
usuario.

Cuando el método
suministrado no
es el adecuado.
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10.

Realizar examen fisico
general ygenital.

Realizacién de examen
general fisico y genital

Médico general de PyP.

valorando el estado de
salud del usuario.

En el momento en que el
usuario asiste a consulta.

11.

Definirel grado de
complejidad.

éPresenta
molestias o efectos
colaterales ?

Si No

Médico general de PyP.

valorando el estado de
salud del usuario.

En el momento en que el
usuario asiste a consulta.

11.1.

Cambiarel método de
planificacion.

Realizacion de
' cambio de método

Médico general de Py P.

valorando el estado de
salud del usuario.

En el momento que el
usuario manifiesta alguna

inconformidad con el método

aplicado

Reforzarindicaciones de
uso del método.

Reforzamiento de indicaciones
de uso del método

Auxiliar de enfermeria.

Capacitando permanentes
sobre el uso del método
elegido.

Una vez se verifique la
efectividad del método.

12.

Educar al usuario sobre
el método utilizado, los
cuidados adicidneles vy
recomendarel uso del
conddén como proteccidon
adicional.

Capacitacion sobre el uso del
método de parificacion familiary
otros métodos de proteccion

Enfermera jefe encargada
de coordinar el
procedimiento de PyP.

Auxiliar de enfermeria.

Mediante la utilizacion de
videos y folletos.

Cada mes

13.

DiligenciarH.Ce
informar sobre los
controles a los que debe
asistir.

Diligenciamiento de H.Cy
asignacion de carné de

controles
Carné

FIN

Médico general de PyP.

Anotando en la H.Cel
método elegido y
entregando carné de
controles a los que debe
asistirel usuario.

Una vez se haya
suministrado el método de
planificacion.
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ANEXO 10. Ficha de caracterizacion de procedimientos: Deteccién Temprana del Cérvix

CARACTERIZACION DE PROCEDIMIENTOS ~ VERSION: 01
IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA SolblEel D
TIPO: PROCESO: PROCEDIMIENTO:
PROCESO MISIONAL PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD DETECCION TEMPRANA DEL CERVIX.
DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
No QUE DEBE HACER FLUJO/RUTA QUIEN LO DEBE HACER COMO LO DEBE HACER CUANDO LO DEBE HACER
INICIO
En el momento en que
Tomar muestra para . Tomando la muestra para . .
1. . , Enfermera jefe. . , la paciente ingresa al
citologia. Toma de muestra para citologia ;
. . consultorio
citologia
. Enfermera jefe - Auxiliar
Remitirla muestra a de enfermeria Se toma la muestra yse
laboratorio de Remisién de muestra . | . ¥ Una vez se ha tomado
2. ) laboratorio certificada envia a laboratorio para
patologia a - ) ) la muestra
. porla secretaria de salud que sea analizada
debidamente marcada .
municipal.
Realizarlectura de i Realizando el analisis de
3. Realizar lectura de Bacteridlogo Una vez recibe la muestra.
muestras. muestras. la muestra
Generarreporte .. Diligenciando los
R P Generacion de . & Una vez se haya realizado
4, individual por s Personal del laboratorio. resultados .
reporte individual por | s i el anédlisis de la muestra.
muestra. muestra. del andlisis realizado
Enviarresultado a la Realizacion d .
izacion nvi
IPS en un registro de eatizacion de envio . Enviando por medio Una vez haya realizado el
5. - de resultados. Personal del laboratorio. L ) .
relacion. magnético el resultado. registro de relacion
En medio magnético. "
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Recibir el resultado y
actualizarla
informacion

del usuario en la base

de datos.

A

Recibimiento de
resultados y
actualizacion de datos.

Coordinadorde
programas
de PyP.

Revisando los emails
ydigitando en el sistema
la informacidn del
usuario para actualizarla
base de datos.

En el momento en que
Ilega la informacidon
del laboratorio.

Registraren la base

de datos el resultado

de la citologia segun
el formato.

Realizacién de registro de
resultado en la base de
datos segun formato.

Auxiliar de enfermeria.

Diligenciando el formato
en el sistema con la
informacién del
resultado.

En el momento en que
mira el resultado
de la muestra.

Clasificarlos
resultados en: Normal,
Flujos, Inflamacién o

NIC, LEI, ASCUS.

Clasificacion de
resultados.

Auxiliar de enfermeria.

Segun el resultado
obtenido.

En el momento en que
mira el resultado de la
muestra.

Entregarresultado del
examen
al usuario

Realizacion de entrega
de resultado.

Enfermera jefe.

Citando al usuario para
dar a conocer el resultado

Al mes de habertomado la
muestra.

10.

Mirar los resultados.

élos resultados
son normales?

SI

NO

Usuario.

Segln el resultado toma
la decision

En el momento que recibe
el resultado

10.1

Educara la afiliada y
ensefara realizar
autoexamen de seno

Capacitacion a la
afiliada.

Enfermera jefe.

Brindando informacién
del programa de Py P
a la afiliada.

En el momento en
que la afiliada asiste
a la capacitacién

10.2.

Contactar
telefénicamente
a la afiliada para

concretar cita.

Comunicacién con la
afiliada para la
programacion de cita.

Personal de atencidon
al usuario.

Realizando Ilamadas
a la afiliada para asignar
la cita.

En el momento en que el
medico da la orden.
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11.

Mirar el tipo de
resultado

éLos resultados de la
citologia son: NIC,
LEl, ASCUS, CA?

Sl

NO

La paciente.

Segun el resultado
concreta la cita

En el momento quesabe el
tipo de resultado

11.2.

Concertar cita con el
médico general.

Concertacion de cita
para médico general

La paciente.

Dirigiéndose al area
de atencién al usuario
ysolicitando la cita.

Después de saberel
resultado.

11.1.

Concertar cita con el
ginecdlogo.

Concertacion de cita
para ginecologia

La paciente.

Dirigiéndose al area
de atencidn al usuario
ysolicitando la cita.

Después de saberel
resultado.

11.3.

Realizarorden de
biopsia
y colposcopia

Realizacion de orden de

biopsia y colposcopia

Médico general.

Teniendo en cuenta
el resultado se genera
la orden segun el caso.

Una vez se haya concertado
la cita

12.

Analizarlos resultados

élosresultados
son normales?

Sl
NO

Enfermera jefe.

Efectuando la remision
segun el caso

Una vez haya mirado los
resultados

13.

Analizarel tipo de
secrecion

épresenta
secrecion
anormal?

Sl

NO

Enfermera jefe.

Interrogando a la afiliada.

En el momento que detecta
la alteracidén

13.1.

Remitira la paciente a
médico general

Remision a
médico general

Enfermera jefe

Enviando a la paciente
para que sea valorada
por el médico.

Una vez la paciente presente
secreciéon normal.
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Remitira la paciente

Enviando a la paciente

a ginecologia si hay Remision a . Una vez la paciente presente
13.2. . . ) Enfermera jefe para que sea valorada
presencia de masa ginecologia ) ) masas sospechosas..
porel ginecdlogo.
sospechosa
Realizar examen L,
i Realizacion de examen En el momento en que la
segun . . Tomando la muestra 'y . .
14. o de seno y definicién de Médico general. . paciente asiste a la consulta
hallazgos y definir el . analizando el resultado L
. tratamiento médica
tratamiento
) . Lo Efectuando la remision Una vez haya mirado los
15. [Analizarlos resultados élos resultados Médico general. i
son normales? segun el caso resultados
Sl NO
Ensefara la afiliada Dando instrucciones
a realizarel TP - , claras sobre la manera Cuando la paciente es
15.1. Capacitacion de Auxiliar de enfermeria i i
autoexamen autoexamen de seno de realizarel remitida
de seno autoexamen
s . . valorando el estado de
o Remision a ginecologia )
Hacerla remision al Lo salud de la paciente Cuando los resultados
15.2. Médico general.

ginecdlogo

FIN

se efectla la remisidn
segun los hallazgos

no son normales.
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ANEXO 11. Ficha de caracterizacion Proceso: Atencién al Usuario

IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA
CARACTERIZACION DEL PROCESO DE ATENCION AL USUARIO

VERSION: 1
CcODIGO: PR-M-AU-03

OBJETIVO: Brindara nuestros usuarios un servicio de calidad para satisfacer sus necesidades
ALCANCE DEL PROCESO: Desde la prestacién del servicio, hasta la medicion de la satisfaccién del usuario con respuesta a solicitudes y PQRS
TIPO: Proceso Misional
LIDER: Coordinador de atencion al usuario, Auxiliares administrativos
PROVEEDOR ENTRADA ACTIVIDADES DE TRANSFORMACION SALIDA CLIENTES
Respuesta a PQRS para
USUARIOS Usuarios , PQRS, necesidad usuarios, resultados de USUARIOS
COMFAMILIAR de conocer el grado de satisfaccién del usuario, COMFAMILIAR
MALLAMAS satisfaccion de los usuarios asignacion de citas MALLAMAS

PLANEAR

HACER

Analizar e implementar estrategias para la atencién a los usuarios
Determinar mecanismos para identificar necesidades yespectativas de los usuarios

Preveer el recurso humano, presupuestal, tecnolégico, e infraestructura necesarios
en la prestacidn del servicio.

Realizar capacitaciones de personal de manera continua en temas de atencién al
usuario.

Gestién de quejas yreclamos de los usuarios
Aplicacién de mecanismos de escucha ymedicidn de la satisfacciéon de los usuarios

Asignacion de citas

VERIFICAR

ACTUAR

Verificarla validez de las PQRS de los usuarios
Verificar que las PQRS se resuelven yse responden a los usuarios
Verificar los mecanismos de escucha y medicién de la satisfaccion del usuario

Toma de acciones preventivas y/o correctivas necesarias.

Mejoramiento continuo.
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INDICADORES

PROCEDIMIENTOS

RECURSOS

Inconformidad del usuario = N° de guejas recibidas

Total de clientes atendidos

N° Clientes satisfechos
Total clientes

Nivel de satisfaccion del =
cliente

Tramite de peticiones de quejas
reclamos, y sugerencias.

Medicion de la satisfaccion del
Usuario

Asignacidn de citas.

Personal capacitado en atencion al usuario
Infraestructura adecuada, Internet, equipos de cdmputo,
papeleria, muebles archivadores.

DOCUMENTOS

FORMATOS Y REGISTROS

REQUISITOS LEGALES Y DE LA NORMA NTCGP 1000 : 2009

Manual de procesos y procedimientos, guia de atencion
al usuario

Formato de encuestas de satisfaccion

Formato de quejas yreclamos

LEGALES: Ley 100 de 1993

NTCGP 1000: 2009: 4.1, 4.2.3,4.2.4,5.5.3,6.2.1,6.3,8.1,8.2.1, 8.5.1, 8.5.2, 8.5.3
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ANEXO 12. Ficha de caracterizacion de procedimientos: Tramite de peticiones quejas y reclamos

VERSION: 1
IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA CODIGO: PT-M-PQRS-01
CARACTERIZACION DE PROCEDIMIENTOS
TIPO: NOMBRE DEL PROCESO PROCEDIMIENTO
PROCESO MISIONAL ATENCION AL USUARIO TRAMITE DE PETICIONES QUEJAS RECLAMOS Y SUGERENCIAS
DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
o QUIEN LO DEBE COMO LO DEBE CUANDO LO
N QUE DEBE HACER FLUJO O RUTA
HACER HACER DEBE HACER
. L, . Realizando un documento en el que
Enviarcitacion de reunién a -
los Envie citaddna Auxiliar se especifique la fecha, hora ylugar
1 enla que e llevard a cabo, la Mensualmente
representantes de la representantes | pocymente Administrativo qu v , Y
o, . citacion apertura del buzén
asociacidn de usuarios.
Registrando en el formato de
. Tome listade . asistencia
Llamarlista de los . Auxiliar
2 . los asistentes . . los datos de las personas que Mensualmente
asistentes Administrativo ) . L
asisten a dicha reunion.
3 Apertura del buzén de Reali’celaapertura fjel Auxiliar p':ee:e”;:ir;ddoelToasprzrpt:er:eii;:ltj;izz?a Mensualmente
sugerencias buzdn de sugerencias Administrativo o i
asociacion de usuarios
. Realizando conteo de cuantos
Cuantificar los formatos lice | del formatos
4 depositados en el buzén Rea |lce aapertura . € Auxliar . . Mensualmente
. buzdén de sugerencias . . de PQRS estan diligenciados por
de sugerencias administrativo g
los usuarios
Clasifique segin prioridad Clasificando las PQRS segln el
Clasificarlas PQRS seguin su Auxiliar grado de
5 L . ) . ) ) Mensualmente
prioridad Administrativo |importancia yrapidez con que estas
A deban seratendidas
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Elaborarun informe de las
PQRS encontradas en el

Elaborar un documento en el que se
detallen las PQRS que se encontraron en
el buzdn, con el fin de poneren

, . Auxiliar
6 buzdén para enviarlo a la Administrati conocimiento de la gerenteyla Mensualmente
. . . i ministrativo ]
direcciéon yal coordinador Elaboreinforme coordinadora de AU los resultados que se
de Atencidn al usuario. obtuvieron de los formatos que son
diligenciados por los usuarios.
. Buscar posibles soluciones ante las
L. . Coordinador de . .
Empezarcon el trdmite de Tramite las respuestas a . quejas yreclamos emitidas porlos
7 Atencidn al . Mensualmente
respuesta a las PQRS las PQRS . usuarios.
Usuario
Enviarrespuesta al usuario . Realice las gestiones necesarias
i Coordinador de
dentro de los plazos Envie respuesta alos L, para
8 . - Atencidn al . Mensualmente
establecidos porlaleyola usuarios U . poderdarrespuesta ysolucion a las
i suario . o -
autoridad competente . guejas emitidas porlos usuarios
Realizarseguimiento a los . .
Coordinadorde |Verifique que las PQRS presentadas
casos
9 imi Atencién al por los Mensualmente
presentados ya los Haga seguimiento . .
Usuario usuarios se les a dado
resultados.
L. L Coordinador de
Evaluacion yseguimiento al o ., . .,
10 Haga seguimiento Atencién al Realizaruna evaluacion permanente Mensualmente
proceso. .
Usuario
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ANEXO 13. Ficha de caracterizacion de procedimientos: Medicién de La satisfaccion

; . VERSION: 1
IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA a
A CODIGO: PT-M-MS-02
CARACTERIZACION DE PROCEDIMIENTOS
TIPO: NOMBRE DEL PROCESO PROCEDIMIENTO
PROCESO MISIONAL ATENCION AL USUARIO MEDICION DE LA SATISFACCION
DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
QUIEN LO DEBE COMO LO DEBE CUANDO LO
N° UE DEBE HACER FLUJO O RUTA
Q HACER HACER DEBE HACER
Disefiar el isntrumento de
. . Coordinadora de Realizarel formato de
medicién del nivel de Disefielaencuestade L. . . .
1 . . . ) o, Atenciodn al encuestas de satisfaccion Trimestralmente
satisfaccion del usuario de los satisfaccion paralalPS . S .
. . Usuario dirigida a los usuarios de la IPS
servicios ofrecidos porla IPS
] . Coordinadora de | Revisando si el formato que se
5 Revisar, ajustaryaprobar el Revise elinstrumento Atencién al |va a aplicares el adecuado para Trimestralmente
i
instrumento de medicidn. paralalPs Usuario --- la medicién de la satisfaccion
Gerente IPS del usuario.
Aplicar el instrumento de Realice la aplicacion de las
3 medicién de la satisfaccion de Aplique lasencuestasde Auxiliar encuestas a los Trimestralmente
los usuarios en la IPS de forma satisfaccionalos usuarios Administrativo usuarios, segun la muestra
aleatoria definida con anterioridad
. . . . Hacerllegara la coordinadora
Consolidarinformaciéon yenviar A -
Envie informaddnal Auxili de
a . uxiliar
4 o -, coordinadorde AU o ) atencién al usuario la Trimestralmente
coordinacion de atencion al Administrativo . o,
. informacidn que se recolecto
usuario .
en las encuestas realizadas
Analice lainformacién
. . o, Coordinadorde | Realizarun anadlisis segun los
Analizarla informacidon B . .
5 Atencidn al datos que arrojen Trimestralmente
presentada. . .
A Usuario las encuestas realizadas

81




Presentarinforme de los
resultados
yanalisis obtenido a la
Direccién de la IPS

Presenteinformeala
direccion de la IPS

Coordinadorde
Atencion al
Usuario

Dara conocer a la direccion los
resultados
obtenidos a partir de las
encuestas que se
aplican a los usuarios

Trimestralmente

Anadlisis de la informacidény
toma
de acciones de mejoramiento
para
los servicios de salud ofertados
en la IPS

Analice informacién para
toma de acciones de
mejoramiento

Directora de IPS

Realizarun andlisis de la
informacién obtenida
con el fin de tomaracciones
correctivas y preventivas.

Trimestralmente

Evaluacidon yseguimiento a las
acciones de mejoramiento
tomadas
para la IPS

Evalue yhaga seguimiento
a lasaccionesde mejora

Coordinadora de
Atencion al
Usuario

Hacerun seguimiento a las
acciones de
mejora que fueron aplicadas a
raiz de los
resultados obtenidos de las
encuestas de satisfaccion

Trimestralmente
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ANEXO 14. Ficha de caracterizacion de procedimientos: Asignacion de citas

IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA
CARACTERIZACION DE PROCEDIMIENTOS

VERSION: 1
CcODIGO: PT-M-AC-03

TIPO:

NOMBRE DEL PROCESO

PROCEDIMIENTO

PROCESO MISIONAL

ATENCION AL USUARIO

ASIGNACION DE CITAS

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

para verficarsi el ususrio
se encuentra activo

Oriente alusuario Administrativo

para quesepaa
donde debedirijirse

¢El usuario NO
esta activo?

SI

UIEN LO DEBE COMO LO DEBE CUANDO LO

N° QUE DEBE HACER FLUJO O RUTA Q

HACER HACER DEBE HACER
Reciba al paciente Auxiliar Recibiral usuario de manera
1 Recibir al paciente . . atenta Diariamente
Administrativo .
para poderorientarlo
. . Solicite al usuario el documento
Solicitaral usuario el . . .
Solicite al usuario el Auxiliar para L.

2 documento de L . . , Diariamente
) T documento Administrativo |proseguircon la biqueda de en el
identificacion. .

sistema
Introduciendo en el sistema el
numero
de documento del usuario con el
Verifiqueel estadode fin de verificar si se este
afiliacion del usuario encuentra activo en bases de
datos de mallamas
Buscaren las bases de o comfamiliary posteriormente
datos de las empresas Auxili verficaren Fosyga.
uxiliar
3 contratantes yen FOSYGA Diariamente

En caso de que el usuario no se
encuentre vinculado con ninguna
de las empresas contratantes
oriente al paciente para que sepa
hacia que entidad debe dirijirse
para recibir el servicio.
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Ingrese al sistema para
darinicio a la asignacidn
de la cita

Ingrese al sistema

Auxiliar
Administrativo

Preguntaral usuario que tipo de
servicio
va a solicitar (médico u
odontolégico) para asignarle la
cita

Diariamente

Informe al paciente de la
disponibilidad de agenda

Informe al paciente la
disponibilidadde agenda

Auxiliar
Administrativo

Informar al paciente la
disponibilidad de
la agenda para que pueda
escoger el
horario, el profesional porel que
quiere ser atendido, yla fecha

Diariamente

Agendarla cita médica u
odontolégica al paciente

Informe al pacientela
disponibilidad de agenda

Auxiliar
Administrativo

Registraren salud IPS la cita del
usuario

Diariamente

84




ANEXO 15. Programa de Auditoria

IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA VERSION : 01
PROGRAMA DE AUDITORIA PR-E-PG-01

OBJETIVO DEL PROGRAMA: Determinar si en los procesos misionales se llevan a cabo los diferentes procedimientos de
acuerdo a los lineamientos establecidos porlas entidades contratantes asi como también porel IDSN yla Secretaria de
Salud Municipal, para poder prestar los servicios de salud yverificarsi se han tomado las medidas necesarias con el fin
de darsolucidn a las no conformidades encontradas, satisfaciendo de la mejor manera los requerimientos de los
usuarios.

ALCANCE DEL PROGRAMA: Desde la identificacion de la necesidad de un programa de auditoria para los procesos
misionales de la entidad prestadora de servicios de salud hasta la revision y mejora de los mismo.

RECURSOS:

Recursos humanos: personal administrativo, personal de apoyo asistencia de primer nivel, personal de apoyo externo y
equipo auditor.

Recursos financieros: convenios con otras entidades y ministerio nacional de salud.

Recursos fisicos: infraestructura, equipos biomédicos y de computo.

FECHA DE ACTUALIZACION: DOCUMENTOS DE REFERENCIA:

1S0 9001:2008
NTCGP 1000:2009

LEY 100 DE 1993

18 de marzo 2013.
DECRETO NUMERO 1011 DEL 2006

1SO 31000
OSHA
PROCESOS FECHA CRONOGRAMA RESPONSABLE
CONSULTA EXTERNA 22 DE ABRIL 2013 EQUIPO AUDITOR
PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD 23DE ABRIL 2013 EQUIPO AUDITOR
ATENCION AL USUARIO 24 DE MAYO 2013 EQUIPO AUDITOR

OBSERVACIONES: ASEGURARSE DE QUE LOS RECURSOS SE DISTRIBUYAN DE TAL MANERA QUE SE PUEDA EJECUTAR UNA
AUDITORIA EFECTIVA, ASI COMO TAMBIEN TENER DISPONIBLE LA DOCUMENTACION NECESARIA PARA LLEVAR A CABO ESTE
PROCESO, ATENDER AL EQUIPO AUDITOR EN EL HORARIO ESTABLECIDO Y ATENDER LAS INQUIETUDES DEL EQUIPO AUDITOR.

APROBADO: ALTA DIRECCION. ELABORADO POR: EQUIPO AUDITOR.
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ANEXO 16. Plan de Auditoria

IPS INDIGENA JULIAN CARLOSAMA VERSION: 01

PLAN DE AUDITORIA
PR-E-PLA-01

TIPO DE AUDITORIA:

DE CALIDAD [] DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

PROCESO A AUDITAR:

Procesos Misionales consulta externa, promocion y prevencion de la salud y atencién al usuario.

Determinar si en los procesos misionales se llevan a cabo los diferentes procedimientos de acuerdo a los lineamientos
establecidos por las entidades contratantes, asi como también por el IDSN y la Secretaria Salud Municipal, para poder

OBJETIVO: . s . . . . ..
prestar los servicios de salud y verificar si se han tomado las medidas necesarias con el fin de dar soluciéon a las no
conformidades encontradas para satisfacer de la mejor manera los requerimientos de los usuarios.

ALCANCE: Desde la identificacion de la necesidad de un programa de auditoria para los procesos misionales de la entidad

prestadora de servicios de salud hasta la revision y mejora de los mismo.

DOCUMENTOS DE
REFERENCIA:

ISO 9001:2008, NTCGP 1000:2009, LEY 100 DE 1993, DECRETO NUMERO 1011 DEL 2006, ISO 31000, OSHA

LUGAR DE REALIZACION

Cada una de las dependencias.

SOPORTE:

DOCUMENTOS DE

Manual de procesos y procedimientos de cada dependencia, plan de mantenimiento hospitalario, protocolos de atencion al
usuario, protocolos y guias de manejo, PAMEC, Planes de Mejoramiento, Analisis de Indicadores, Hojas de Vida.

AUDITOR LIDER:

EQUIPO AUDITOR:

FECHA DE AVISO:

REUNION DE APERTURA: 22 de Abril de 2013, 08:00 AM

20/03/2013

MEDIO DE COMUNICACION:

REUNION DE CIERRE: 24 de Abril de 2013, 05:00 PM

Comunicado Oficial

FECHA HORA INICIO] HORA FIN | PROCESO/ACTIVIDAD OBSERVACIONES AUDITADO AUDITOR
22/04/2013 8:00 AM 8:30 AM Reunién de Apertura Inicio puntual N/A N/A
22/04/2013 8:30 AM 12:00 PM. Consulta} ,externa: Dispgsicién de la informacién coo.rfiinador de. Equipo auditor
Generacion de agenda relacionada con el proceso. atencioén al usuario
Consulta externa: Disposicion de la informacion|Auxiliar de enfermeria u
22/04/2013 2:00 PM 4:00 PM Atencién en enfermeria u p_ B Equipo auditor
odontologia relacionada con el proceso. odontologia
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22/04/2013 4:00 PM 6:00 PM Cons_u,lta o externa: Dlsp(_)su:lon de la informacidon profes’lonal meédico u Equipo auditor
Atencion clinica relacionada con el proceso. odontdlogo
Médico general,
Promocién y prevencion Disposicién de la informacion enfermera jefe, auxiliar
23/04/2013 8:00 AM 10:00 AM |de la salud: atencion al p_ de enfermeria, Equipo auditor
. relacionada con el proceso. .
joven sano. coordinador de
procesos de P Y P.
Auxiliar de enfermeria
P i6 ion|Di icio la inf i6 fi jef . .
23/04/2013| 10:00 AM 12:00 PM romocién y prevenmon |sp93|C|on de la informaciéon|en ermera jefe y Equipo auditor
de la salud: vacunaciéon. |relacionada con el proceso. coordinador de
procesos de P Y P.
Médico general,
Promocién y prevenciéon Disposicién de la informacion enfermera jefe, auxiliar
23/04/2013 2:00 PM 3:40 PM de la salud: planificacion p_ de enfermeria, Equipo auditor
L relacionada con el proceso. .
familiar. coordinador de
procesos de P Y P.
Médico general,
Promocién y prevenciéon Disposicion de la informacién enfermera jefe, auxiliar
23/04/2013 3:40 PM 6:00 PM de la salud: Detecciéon p_ de enfermeria, Equipo auditor
L relacionada con el proceso. .
temprana del cérvix. coordinador de
procesos de P Y P.
24/04/2013 8:00 AM 9:30 AM Ate.m:lor! . al . usuarno: DISp(')SICIOI’I de la informacion Auxiliar administrativo Equipo auditor
Asignacion de citas relacionada con el proceso.
Atencién al usuario:
24/04/2013 9:30 AM 12:00 PM Trarplte de peticiones, D|Sp93|0|on de la informaciéon COO.I’EZiInadOI’ de. Equipo auditor
quejas, reclamos y|relacionada con el proceso. atencion al usuario
sugerencias.
Atenci6n al usuario: Disposicion de la informacion coordinador de
24/04/2013 2:30 PM 5:00 PM Medicién de la p' L, . Equipo auditor
. L . relacionada con el proceso. atencion al usuario
satisfaccion del usuario.
24/04/2013 5:00 PM 5:30 PM Reunién de Cierre Inicio puntual N/A N/A

OBSERVACIONES

La auditoria se realizara a los responsables de cada dependencia de la institucion prestadora de servicios de salud, en el proceso de auditoria se
llevara a cabo una observacién minuciosa de cada proceso, y si esta es reiterativa en varios procesos se declarara como NO CONFORMIDAD yse

levantaran acciones correctivas para la entidad.

Elaboré

Aprobo

Nombre:

Nombre:

Equipo Auditor

Cargo: Gerente

Fechas: 19 de Marzo 2013

Fecha: 20 de Marzo de 2013

Firma:

Firma:
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