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RESUMEN

La Salud ante todo se convierte en un indicador de desarrollo humano, social y
economico del municipio de San Juan de Pasto, por lo anterior la Empresa Social
del Estado Pasto Salud E.S.E, debe constituirse en una institucion lider en la pres-
tacion de los servicios de salud en el sur occidente colombiano aliada de los pro-
pdsitos y propuestas de desarrollo local y regional.

El municipio de Pasto, tiene a su cargo entre otras competencias el cumplimiento
de dirigir y organizar el sistema local de salud, el cual se presta en forma directa a
través de los centros y puestos de salud de Pasto Salud ESE. ubicados en el sec-
tor urbano y rural del municipio quienes cumplen las funciones establecidas por la
ley 100 de 1993, y ley 715 de 2001 para garantizar y vigilar la prestacion de los
servicios de salud del primer nivel de atencién a los beneficiados del regimenes
subsidiado.

Por lo anterior, es necesario implementar una herramienta de gestion integral y
transparente en la empresa Pasto Salud ESE que permita dirigir y evaluar el des-
empenfo institucional en el marco de la norma técnica de calidad en la gestién pu-
blica NTCGP 1000: 2004. Adoptada mediante decreto 4110 de 2004; en la cual se
determinan las generalidades y los requisitos para establecer, documentar, imple-
mentar y mantener un sistema de gestién de calidad conforme al articulo 2° de la
ley 872 de 2003; el cual debe implementarse hasta el dia 8 de diciembre de 2008;
en todas las instituciones del Estado.

El diagnostico, la planeacion, el disefio, la implementacién y la evaluacién son
elementos que deben orientar en el que hacer en el corto, mediano y largo plazo,
para lograr, fundamentalmente, el objetivo del “6ptimo de Calidad”: para el logro
de sus objetivos institucionales y la contribucién de estos a los fines esenciales del
Estado, dentro de un proyecto viable de financiacion teniendo en cuenta el balan-
ce entre beneficios, riesgos y costos con el propdsito de logar la satisfaccion de
los usuarios.

Por su puesto, el sistema de atencion en salud, como todo sistema vivo, esta en
continuo proceso de cambio, en un proceso de reforma continua y requerira nue-
vos instrumentos de gestion para cada circunstancia y nuevas soluciones para
cada problema. Lo importante es saber mantener una actitud abierta al cambio y
mejoramiento continuo con una visién y mision positiva para mejorar continuamen-
te en el corto plazo.



ABSTRACT

The health is the most important indicator in the human development, social and
economic of municipio of Pasto’s, previous the enterprise social of state Pasto
Salud ESE. Should to be in a leader institute in the leading of health services in the
south west Colombia associated with the purposes and proposals of development
social and regional.

The Pasto Municipio, has in your hands among of hers capacities the compliment
of Conduct and arrange the local health’s system the witch lend in a direct way
through of puestos and health’s centers of the net location in the urban and rural
place of municipio whom comply with function established by the law 100 of de
1993, For guarantied and watch the lend of services’ first health’s of level of
attention to the benefited of government subsidies, poor people not affiliated,
population expanded or replayed with subsidies to the demand.

In other way, it is necessary use a tool of administration integral and transparent in
the enterprise Pasto Salud ESE. That allow conduct an evaluate the perform
institutional in the frame of technical standard of quality in the public administration
NTCGP 1000: 2004 Adopted by decretory 4110 of 2004; in olich in establish
generalities and requirements for establishing, documenting assign and
maintaining an administrations system of quality with the article 2° of the law 872 of
2003; it should to use until 8 of December, 2008 in and institutions of the state.

The diagnostic, the plan, the design, the use and the evaluation are elements that
the social enterprise of the municipio should for guide in the correct way in the
short, medium, and large installment, for obtaining, basically the objective of the “
best of quality” that is the ideal of system that direct the development of the
enterprise Pasto salud ESE. At the accomplishment of the institutional objectives
and the contribution of these to the essentials ends of the state, in a possible
project of financiation having in account the balance between benefits, Risks, and
castes with the purpose of achieve the satisfactions of users.

Of course, the system of attentions in health as all alive system is in continuous
process of change is a process of continuous reformation and new solutions for
every trouble the important is know maintain an open attitude to the change and
continuous improvement with a positive vision an mission for improving in the short
installment.
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INTRODUCCION

En Colombia el sistema general de seguridad social en salud, es uno de los mas
complejos y dinamicos; por el conjunto de normas, instituciones, requisitos,
mecanismos, procesos y subprocesos que se desarrollan al interior el sector de la
salud. El cual debe alcanzar un 6ptimo de calidad en las caracteristicas de
accesibilidad, continuidad, oportunidad, seguridad y pertinencia en la atencién en
salud y el respeto por la dignidad humana.

Este informe denominado. “SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE
CALIDAD. EN LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO. PASTO SALUD ESE., Es el
resultado activo, vivencial y colectivo de los funcionarios publicos vinculados a la
empresa, quienes participaron con sus experiencias, elementos conceptuales y
aportes de nuevas ideas, para ser claros en los consensos, precisos en los
conceptos y compromisos posteriores; asi como en la autodisciplina para cumplir
con los acuerdos.

A partir de la expedicion de la norma técnica de calidad NTC I1SO 9000 en 1987;
las empresas privadas comenzaron a utilizar este modelo para disponer de
metodologias que le permitieran mejorar continuamente sus productos y servicios
en el marco a la satisfaccion de los clientes o usuarios.

En diciembre de 2003; el Congreso de la Republica expidio la ley 872. Por el cual
se crea el Sistema de Gestién de la Calidad en la Rama Ejecutiva del Poder
Publico. ElI Departamento de la Funcion Publica expidié el decreto 4110 del 10 de
diciembre de 2004. Por el cual se reglamenta la ley 872 y se adopta la Norma
Técnica de Calidad en la Gestion Publica (NTCGP 1000:2004). La cual determina
las generalidades y los requisitos minimos para establecer, documentar,
implementar y mantener el SGC., en las Empresas del Estado y dos afos mas
tarde el Ministerio de la Proteccion Social expide el decreto 1011 del 3 de abril
2006. Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
atencion de Salud; que en forma explicita hace referencia a las Empresas Sociales
del Estado e Instituciones Prestadoras de los Servicios de Salud.

La aplicacion y desarrollo del Sistema de Gestién de Calidad en las y empresas
publicas anteriormente relacionadas, es responsabilidad del gerente, jefes de cada
area y directores asi como de todos los funcionarios publicos adscriptos a la
empresa.

La aplicacion de los lineamientos basicos de la norma técnica de calidad permitira
que los servidores publicos, usuario y autoridades de control sean los
responsables de que dia a dia la atencién en salud sea con los mejores
estandares de calidad en beneficio de los usuarios.
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El diagnédstico corresponde a una evaluacién interna del estado de la empresa
respecto a los requisitos de la norma NTCGP1000:2004; es la fase inicial del
proyecto la cual se convierte en la radiografia de la entidad respecto al grado de
aplicacion de la norma y corresponde a una serie de actividades de informacion
sobre la entidad acerca del estado actual de su Sistema de Gestion de la Calidad
y se convierte a su vez en el insumo clave para realizar la planeacion de la
implementacion.

En la planeacion se determinan las actividades a efectuar para subsanar las
diferencias entre lo que tiene la entidad y lo que debe tener segun la norma
NTCGP1000:2004. El producto resultante de la misma es un plan detallado de
actividades que identifica entradas actividades especificas y salidas de un
producto conforme a la norma.

En la fase de disefio se cumple con los requisitos establecidos en la norma
NTCGP1000:2004. En esta fase se realiza la identificacién y definicién del mapa
de procesos, la interaccion entre estos, elaboracion del soporte documental
(planes de mejoramiento, formatos, entre otros) requeridos de la norma.

En la implementacién se socializa y aplica de todo el soporte documental
aprobado por el comité de coordinador de calidad y elaborado en la fase de
disefo. Es importante que los funcionarios conozcan y participen activamente en
la implementacion del SOGCS; para esto se realizaron jornadas de capacitacion y
sensibilizacién a través del desarrollo de actividades ludicas a todos los servidores
publicos de la Entidad.

Por su puesto, el sistema de atencion en salud, como todo sistema vivo, esta en
continuo proceso de cambio, en un proceso de reforma continua y requerira
nuevos instrumentos de gestidén para cada circunstancia y nuevas soluciones para
cada problema. Lo importante es saber mantener una actitud abierta al cambio y
mejoramiento continuo con una visién y mision positiva para mejorar en el corto
plazo.

Desde el nivel de la ciudadania, la empresa Pasto salud ESE., entiende que la
participacién proactiva y estructurada de los usuarios es una herramienta
fundamental para evaluar la calidad, dado que su papel no sélo es el de receptor
de los beneficios, sino el de regulador del sistema. Su eleccién debe fomentar la
competencia y promover la calidad en atencién en el primer nivel de atencién en el
sector urbano y rural del municipio de Pasto.
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1.MARCO GENERAL DE LA INVESTIGACION

1.1 TEMA

La calidad, orientada al mejoramiento continto de los procesos y subprocesos en
la Empresa Social de Estado, Pasto Salud ESE.

1.2 TITULO

Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad. En la Empresa Social del Estado,
Pasto Salud ESE.
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1.3 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

1.3.1 Antecedentes. Después de Quince (15) afos de estar en vigencia el actual
sistema de seguridad social en salud en Colombia con la ley 100 de 1993, se
observa que el panorama de la salud publica se ha deteriorado y enfermedades de
impacto social como la tuberculosis, la hipertensién arterial, la lepra, las de
transmisién sexual, el paludismo, la rabia entre otras que se tenian controladas, en
otrora han vuelto a emerger, convirtiéndose en las primeras causas de consulta y
muerte, especialmente en la poblacion con mayores indices de necesidades
basicas insatisfechas’.

Tres (3) Instituciones Prestadoras del Servicio de Salud (IPSS), le negaron
atencion medico sanitarias a un nifio de once (11) anos el cual fue victima del
“paseo de la muerte” Lo que comenzé como una simple fiebre, una semana antes,
termino en tragedia.

La madre cuenta que los médicos del centro de salud mas cercano donde llego
con su nifio en brazos no lograron encontrar la causa de la fiebre. “Me dijeron que
era una fiebre comun y pasajera, el nifio empezé a delirar y en el centro de salud,
solo me recetaron antibioticos y calmantes y nos regresaron a la casa. Cuando la
salud de mi hijo nuevamente se quebranto lo llevé de urgencias a otra clinica que
me exigié un deposito de cinco millones de pesos (5'000.000); para internarlo en
una unidad de cuidados intensivos, Como no tenia esa cantidad de dinero, el nifio
fue remitido a otra institucién de la red publica que no tenian habilitado el servicio”
El drama se agravé cuando la Empresa Promotora de Salud a la que su madre
estaba afiliada no autorizo el traslado a una clinica privada donde le prestarian el
servicio”. La madre desesperada amenazaba con demandar a las tres (3)
instituciones e interponer una accién de tutela para que el nifo fuera atendido de
manara urgente en una clinica privada del sector, sin lograr mayor reaccién de los
médicos de turno.”

No lo mato en primera instancia la fiebre mal diagnosticada por los médicos de
turno de la IPS, sino la indolencia de la red de urgencias y EPS que no lo atendié y
lo estabilizo de manera oportuna para su traslado a otras IPSS de la disminuida
red de salud publica del municipio.®.

El boom de las teorias de la calidad en la administracién de los servicios de salud
y hospitalarios en Colombia fue utilizado como una tabla de salvacién, ante la glo-

'INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO. Conformacién de la red de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud Publica. San Juan de Pasto: IDSN., 2004. p. 13.
2 SANTOS SALAS, Mauricio. El paseo de la muerte. En: Periddico el tiempo, Cali (04, Mar., 2006); p. 12B
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balizacion de la economia y libre mercado y no una accién voluntaria y constante
del sector salud.

El sistema general de seguridad social en salud en el primer nivel de atencién del
municipio de Pasto muestra grandes dificultades en materia de accesibilidad, con-
tinuidad, oportunidad, pertinencia y seguridad en la atencién basica en salud. Con
estas “modas administrativas” solo se han logrado cambios puntuales y no
estructurales que de por si no se sostienen en el tiempo, ni profundizan sobre los
verdaderos aspectos de la calidad en la atencién en salud. Convirtiéndose en
intentos parciales y desintegrados que obedecen mas a satisfacer el ego gerencial
de unos, que a una positiva transformacién del actual sistema de salud®.

Las politicas neoliberales generaron cambios fundamentales debido a la pérdida
de vista de la mision en marcada en la ley 100 de 1993 que surgid, entre otras
razones, por la necesidad de integrar las diferentes clinicas y hospitales como
(IPS); y las aseguradoras como (EPS), bajo un mismo marco legal y con
parametros de competencia, para ampliar la cobertura y mejorar la calidad de los
servicios de salud, de manera que los usuarios pudieran acudir a cualquiera de
aquellas, en busca de su salud, de acuerdo con los principios de cobertura
familiar, libre escogencia, oportunidad y continuidad, que entre otros ha
consagrado la legislacién Colombiana en materia de seguridad social en salud.

La demanda de los servicios que dia a dia requiere la poblacién exige
inevitablemente, el un gigantesco flujo de millonarios recursos econémicos que
nutren el sistema general en salud, lo cual representa un enorme atractivo para
cada uno de los actores que intervienen en el sistema, quienes de una u otra
manera intentan permanentemente, quedarse con la mayor parte de los recursos.
El Estado por una parte, procura no gastar mucho buscando excedentes para la
atencion de poblacion pobre segun el art. 157 de la ley 100.

Las EPS tanto de régimen contributivo como subsidiado, pretenden lucrase con el
mayor de las “utilidades” obtenidas de la accidén parcial de sus obligaciones. Las
IPS, restringen sus servicios y atenciones, mediante maniobras de seleccién, en
busca de la mayor rentabilidad econémica en beneficio propio. Esta conducta
persecutora de los dineros destinado a la salud de los Colombianos, ha permitido
que los usuarios, los mas importantes actores del sistema SGSS resulten
afectados, porque no obstante la existencia del plan obligatorio de salud (POS) y
el plan de Atencion Basica (PAB); no acceden plenamente a ellos, debido a la
mezquindad de los demas actores del sistema general de seguridad social.*

1.3.2 Situacion actual. La Salud ante todo se convierte en un indicador de desarro-
llo humano, social y econdmico del municipio de San Juan de Pasto, por lo ante-

3 NADAL, Maria Luisa. Manual de Administracién Sanitaria. Gestién de la Calidad. Madrid: Dias de Santos,
1998. p 401.
* Ibid., p.402
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rior la Empresa Social del Estado Pasto Salud E.S.E, debe constituirse en una ins-
titucion lider y aliada de los propésitos y propuestas del desarrollo regional y local.

Mediante Acuerdo 04 del 13 de Febrero de 2006, emanado por el honorable Con-
cejo Municipal de Pasto, Se crea la Empresa Social del Estado PASTO SALUD
ESE. cuyo objeto social es la prestacion del servicio publico de salud, como parte
del Sistema de Seguridad Social en Salud, en el primer nivel de complejidad, sin
perjuicio que pueda prestar otros servicios de salud de mayor complejidad, que
contribuyan a su desarrollo y financiacion conforme a las disposiciones y
competencias constitucionales, legales y reglamentarias vigentes, o que
contribuyan al mejoramiento del estado de salud de la poblacién en su area de
influencia, acorde con las necesidades determinadas en el perfil epidemiologico
con sujecion a los planes de desarrollo nacional, departamental, municipal y a los
criterios operacionales de la red de servicios del departamento de Narifio®

PASTO SALUD ESE. tiene su domicilio principal en el municipio de San Juan
Pasto e inicia su operatividad a partir del 16 de agosto de 2006. Presta sus
servicios en todo el Municipio a través de la red de prestadores de servicios. Sin
embargo, podra prestar sus servicios en otros municipios del departamento, previo
cumplimiento de los requisitos legales®.

La red de IPSS de PASTO SALUD E.S.E, presta los siguientes servicios de salud:
Medicina General, Odontologia General, Higiene oral, Enfermeria, Urgencias Baja
Complejidad, Atencion de Partos, Cirugia Ambulatoria, Promocién y Prevencion,
Vacunaciéon, Servicio Farmacéutico, Laboratorio Clinico, Traslado Basico
Asistencial, Imaginologia.

Con el fin de garantizar mayor oportunidad, accesibilidad y comodidad a los
usuarios, la Empresa, pretende realizar obras de mejoramiento en la
infraestructura fisica institucional, especialmente en los servicios de Urgencias,
Salas de Partos, Hospitalizacion, y Consulta Externa, inversion que se pretende
realiz7ar durante el periodo de administracion del Doctor Edison Benavides 2008-
2011°.

> EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO PASTO SALUD E.S.E Plan de Gestién Institucional 2008-2011. San
Juan de Pasto: s.n. 2008. p. 7.

® Ibid., p.10.

" Ibid., p 18.
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1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢La red de centro y puestos de salud de la Empresa Social del Estado Pasto Sa-
lud ESE., del municipio de San Juan Pasto, presenta problemas en materia de
calidad, deshumanizacién, accesibilidad, continuidad, oportunidad, pertinencia y
seguridad en la atencion béasica en salud?

1. ¢Cuadl es el avance en la implementacion de la Norma Técnica de Calidad de
Gestion Puablica (NTCGP 1000: 2004) y Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la atencién en Salud (Decreto 1011 del 3 abril 2006).En la Empresa
Social del Estado. Pasto Salud ESE?

2. ¢ Cual es la estructura documental para la implementacion de la Norma Técnica
de Calidad de Gestién Publica (NTCGP 1000: 2004) y Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la atencion en Salud (Decreto 1011 del 3 abril 2006). En la
Empresa Social del Estado. Pasto Salud ESE?

3. ¢Cual es la metodologia para implementar el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la atencién en Salud. (Decreto 1011 del 3 abril 2006). En la
Empresa Social del Estado. Pasto Salud ESE., y Norma Técnica de Calidad de
Gestiéon Pablica (NTCGP 1000: 2004)?

4. ;Cual es el grado de ejecucion de todo lo planeado, documentado y aprobado
por el comité de calidad de la Empresa Social del Estado. Pasto Salud ESE. Con
el fin de evaluar los resultados y efectuar acciones de retroalimentacién de
cumplan con la Norma Técnica de Calidad de Gestion Publica (NTCGP 1000:
2004) y (Decreto 1011 del 3 abril 2006) cumplan con la SOGCS?
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1.5 JUSTIFICACION

En la reciente creacion de la Empresa Social del Estado Pasto Salud E.S.E como
una empresa publica descentralizada del orden local con personeria juridica,
patrimonio propio y autonomia administrativa adscrita a la Direccion Municipal de
salud de conformidad con las leyes 100 de 1993 y 715 de 2001, que la
reglamentan.

En la participacion, directa como colaborador en la oficina asesora de planeacion
de la Empresa Social del Estado Pasto Salud E.S.E; para avanzar y consolidar, los
conocimientos teoricos y practicos en la formacion integral del profesional
egresado del programa de Economia. Segun convenio de cooperaciéon académica
entre la Universidad de Narifio y la empresa.

En la necesidad de implementar una herramienta de gestién sistémica y
transparente que permita dirigir y evaluar el desempefio institucional en el marco
de la norma técnica de calidad en la gestién publica NTCGP 1000: 2004.
Adoptada mediante decreto 4110 de 2004; en el cual se determinan las
generalidades y los requisitos minimos para establecer, documentar, implementar
y mantener un sistema de gestién de calidad en las empresa publicas obligadas
conforme al articulo 2° de la ley 872 de 2003; el cual debe implementarse hasta el
dia 8 de diciembre de 2008; en todas las instituciones del Estado.

En el entendimiento, de que la planeacién, la accién, el control, la estrategia, la
gestién y la evaluacién en las empresa del Estado se debe orientar en el que
hacer en el corto, mediano y largo plazo, para lograr, fundamentalmente, el
objetivo del “6ptimo de Calidad”: que no es mas, que el ideal del sistema que
oriente el desarrollo de la Empresa Social del Estado Pasto Salud ESE. Hacia el
logro de sus objetivos institucionales y la contribucion de estos a los fines
esenciales del Estado, dentro de un proyecto viable de financiacién teniendo en
cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos con el propdsito de logar
afecto la satisfaccion de los usuarios.

En la creacién, de un documento para la recopilacién y andlisis la informacién de
campo a partir de la utilizacion de métodos cuantitativos y cualitativos los cuales
estan enmarcados en el plan de gestién institucional que hace parte integral de
este documento, enfocado al mejoramiento continuo de la institucion en el marco
de la Ley 872 de 2003, decreto 4110 de 2004; Norma Técnica de Calidad de
Gestion Publica NTCGP 1000: 2004 y Decreto 1011 de 2006 Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad en Salud.
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General. Documentar la implementacion del sistema obligatorio de
garantia de calidad de la atencién de salud, en la Empresa Social del Estado.
Pasto Salud ESE., del municipio de Pasto. En el marco ley 872 de 2003; decreto
4110 de 2004; por el cual se adopta la Norma Técnica de Calidad de Gestién
Publica (NTCGP 1000: 2004) y Decreto 1011 del 3 abril 2006; por el cual se
adopta el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud. (SOGCS)

1.5.2 Objetivo Especificos.

1. Realizar un diagnostico para establecer el grado de cumplimiento y avance en
la implementacion del sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencién de
salud, en la Empresa Social del Estado. Pasto Salud ESE. En el marco ley 872 de
2003; decreto 4110 de 2004; por el cual se adopta la NTCGP 1000:2004 y Decreto
1011 del 3 abril 2006; por el cual se adopta el SOGCS.

2. |ldentificar y analizar las debilidades, fortalezas, oportunidades y amenazas de la
Empresa Social del Estado Pasto Salud ESE., para cumplimiento lo dispuesto, ley
872 de 2003; decreto 4110 de 2004. (NTCGP 1000: 2004) y Decreto 1011 de
2006. (SOGCS).

3. Establecer el plan de accion que contenga, basicamente unas entradas, unas
actividades y unas salidas, de tal manera que se permita visualizar en forma
didactica y objetiva lo que se documento y pretende implementar segun lo
dispuesto, ley 872 de 2003; decreto 4110 de 2004. (NTCGP 1000: 2004) y Decreto
1011 de 2006. (SOGCS).

4. Apoyar la implementacion del sistema obligatorio de garantia de calidad, en la
Empresa Social del Estado. Pasto Salud ESE. En el marco de la ley 872 de 2003;
decreto 4110 de 2004; (NTCGP 1000: 2004) y Decreto 1011 del 3 abril 2006
(SOGCS).

5. Publicar un informe orientado al mejoramiento continuo de procesos y
subprocesos. Con sus respectivas conclusiones y recomendaciones en el marco
de la Ley 872 de 2003, decreto 4110 de 2004; (NTCGP 1000: 2004) y Decreto
1011 del 3 abril 2006. (SOGCS).
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1.6 DELIMITACION DEL PROBLEMA

1.6.1 Universo del estudio. Todos los Funcionarios publicos de planta y
contratistas que prestan sus servicios a la Empresa Social del Estado Pasto Salud
ESE. y que fueron reportados segun planilla de pago del mes de abril de 2008;
donde se registro una poblacion total de 784 servidores publicos.

1.6.2 Espacio Geogréfico. La sede Administrativa de la Empresa Social del Estado
Pasto Salud. ESE. Esta ubicada en la Carrera 20 No. 19B - 22 centro y tiene los
siguientes puntos de atencién en el sector urbano y rural del municipio de Pasto.

Red Norte:

Hospital Local Civil Carrera 24 con Calle 27 esquina. Teléfonos: 7213912
Centro de Salud Primero De Mayo Barrio Aranda - Teléfono: 7230026

Centro de Salud Pandiaco Calle 19 con Carrera 44 esquina. - Teléfono: 7313040
Puesto de Salud Morasurco Morasurco Centro Rural.

Puesto de Salud Buesaquillo Vereda Alianza - Buesaquillo Rural.

Red Sur:

Centro Hospital La Rosa Diagonal 122 No 32 - 19 B/ La Rosa

Teléfonos: 7201564 - 7215942 - 7201416 FAX 110

Unidad Mévil equipada para la promocién y prevencién y de visita en los barrios.
Centro de Salud El Progreso Carrera 7B No. 14b-08. Teléfonos: 7 21 59 42
Centro de Salud Catambuco Corregimiento Catambuco. Rural.

Centro de Salud Santa Barbara Corregimiento Santa Barbara. Rural.

Centro de Salud Gualmatan Vereda Gualmatén - centro Rural.

Puesto de Salud Las Iglesias Vereda Las Iglesias Rural

Red Oriente:

Centro de Salud Lorenzo Calle 18 con Carrera 3 esquina. - Teléfonos: 7321765
Puesto de Salud El Rosario Barrio El Rosario - Teléfono: 7325742

Centro de Salud El Encano Corregimiento El Encano - Centro Rural.
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Puesto de Salud La Laguna La Laguna Rural
Centro. Centro de Salud Cabrera Vereda Cabrera Rural

Puesto de Salud Oral Mis Kikes Barrio Arnulfo Guerrero

Red Occidente:

Centro de Salud Tamasagra Calle 8S No. 22b-95 - Teléfonos: 7223463-7230959
Centro de Salud San Vicente Calle 5 con Carrera 35. Teléfonos: 7230132.
Puesto de Salud Obonuco Vereda Obonuco - Centro - Teléfono: 7334295
Puesto de Salud Mapachico Vereda Mapachico - Centro - Teléfono: 7232126
Puesto de Salud Villamaria Vereda Villamaria

Centro de Salud Genoy Corregimiento Genoy - Centro - Teléfono: 7232125

1.6.3 Espacio Temporal. Este estudio académico y de andlisis, abarca dos (2)
anos de la creacién de la Empresa Social del Estado Pasto Salud ESE y se
realizara en diez (10) meses de la administracion del Doctor Tomas Edison
Benavides Gonzales. Actual gerente de la Empresa Social del Estado Pasto salud
ESE elegido para el periodo 2008- 2011.
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2. MARCO DE REFERNCIA

2.1 MARCO TEORICO

La documentacién para la calidad surgié primero en el campo de la industria y
posteriormente se extendidé al campo de los servicios. Pero los servicios de salud
tienen ciertas caracteristicas que los diferencian del resto de los servicios.

En primer lugar, el usuario de los servicios de salud no es exactamente como un
cliente de la industria que compra un electrodoméstico y decide su marca color y
modelo, en consecuencia, cuanto esta dispuesto a pagar y si lo hace a plazos o de
contado, dénde quiere comprar y en qué momento, si antes de compra el carro o
después de comprar su televisor.

El usuario de los servicios de salud, no tiene opcion a elegir, tampoco puede
opinar sobre su recuperacion y desde luego, tampoco puede elegir donde o quien
le puede operar, no puede escoger entre un presupuesto u otro, incluso cuando se
paga con antelacién o no pague nunca y desde luego tampoco puede elegir qué
tener antes la apendicitis o la Ulcera.

Cuando una empresa suministra un producto defectuoso, puede ordenar no seguir
la distribucion y recoger los que se encuentren en el mercado. Si un juez emite un
fallo con el que no estamos de acuerdo se puede apelar. Los servicios de salud en
cambio se producen simultdneamente a su consumo y es muy dificil retornar a su
sitio un apéndice errbneamente extirpado.

Finalmente, en el mundo de la industria se tiene muy claro que quien la sostiene
es el cliente y por tanto hay que emprender acciones y estrategias dirigidas a
atraerlo, no sélo desde el punto de vista de convertirlo en cliente de un determina-
do producto a quien no lo es sino también desde el punto de vista de que la per-
sona se haga cliente de una empresa y no de la competencia, dado que la super-
vivencia depende del niumero de clientes que tiene cada producto. En los servicios
de salud, el numero de usuarios esta dada globalmente; con el sistema publico en
salud incluso puede sobrepasar la propia capacidad instalada y ademas, de tener
el mismo nivel de exigencia el usuario acatarrado y aquel que necesita un trans-
plante hepatico. Uno de los objetivos de los sistemas de salud debe ser que el
usuario deje de serlo, es decir que no enferme.®

¥ LAMATA COTANDO, Fernando et al. La Administracién y Gestién Sanitaria. 2 ed. Espafia: Dias de San-
tos, 1998. p 402.
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El concepto de Calidad se ha desarrollado de manera paralela a diferentes enfo-
ques gerenciales. De ahi que se pueda concluir que la calidad demanda forzosa-
mente un estilo gerencial participativo y que tenga como uno de sus principales
valores al trabajo en equipo

En Estados Unidos, los principales autores y precursores de los conceptos
modernos de calidad total son: Armand V. Feigenbaum, Edwards W. Deming,
Philip B. Crosby, Joseph M. Juran. Y en el Japon encontramos a: Kaoru Ishikawa,
Shegeru Mizuno.

En 1945, Armand V Feigebaum publica su articulo “la calidad como gestiéon”,
donde describe la aplicacién del concepto de calidad en diferentes areas de las
General Electric'®.

En 1950, Edward Deming, quien habia participado dos afos antes en un estudio
sobre el Japdn encargado por el gobierno estadounidense, dicta su primera
conferencia a industriales de ese pais, destacando la aplicacion de métodos
estadisticos en el control de la calidad’".

En 1961, Philip Crosby lanza el concepto de cero defectos, enfatizando la
participacién del recurso humano, dado que se considera que las fallas vienen de
errores del ser humano. Sin embargo, en los Estados Unidos, la importancia de
calidad como un elemento clave de la competitividad no logra captarse por
completo hasta finales de los anos setenta (70s) cuando empieza a ser manifiesta
la exitosa presencia japonesa en el mercado norteamericano'.

Esto ha implicado entender que el concepto de calidad va mas alld del simple
cumplimiento de ciertas normas o especificaciones del producto o servicio, pues
esto no asegura que el cliente o usuario este satisfecho. Un producto o un servicio
sera de calidad cuando logre satisfacer las necesidades, expectativas o
requerimientos del consumidor; por ende, sera él quien establezca los parametros
y alcances de una optima calidad en el servicio o producto. A su vez, la calidad no
debe concebirse como un status. Si no como un proceso de cambio de actitud
para el mejoramiento continuo.

La calidad total como estrategia de competitividad, ha evolucionado a través de
cuatro eras: la primera de inspeccién (siglo XIX) que se caracterizd por la detec-
cion y solucién de los problemas por la falta de uniformidad del producto; la se-
gunda era es la del control estadistico del proceso (década de los treinta), enfoca-

9 ROJAS RAMOS, Daniel. Teorias de Calidad. [correo electrénico] danielrora@todito.com Disponible en
internet: http//www.gestiopolis.con/ [ Octubre 2003], p 4.

10 Ibid.; p 6

"' bid., p 8

" Ibid., p 10

29



da al control de los procesos y subprocesos con aplicacion de métodos estadisti-
cos para el mismo fin y para la reduccion de los niveles de inspeccion. La tercera
era es la del aseguramiento de la calidad (década de los cincuenta), que es cuan-
do surge la obligatoriedad y la necesidad de involucrar a todos los departamentos
de la organizacién en disefo, planeacion y ejecucion de politicas de calidad; y la
cuarta la era de la administracidén estratégica por calidad total (década de los no-
venta), donde se hace hincapié en el mercado y en las necesidades del consumi-
dor, reconociendo el efecto estratégico de la calidad en el proceso de competitivi-
dad del producto o servicio.'.

El concepto de administracion por calidad total (T Q C por sus siglas en inglés) se
ha convertido en el pilar fundamental de las empresas para enfrentar el reto de
cambio en el libre mercado y globalizaciéon de la economia.

Todo este proceso de constantes cambios empez6 a tomar importancia al término
de la Segunda Guerra Mundial y, en forma curiosa, son los paises mas
directamente involucrados en ese conflicto quienes hoy entablan una férrea lucha
por dominar los mercados mundiales, ademas de que han generado el
conocimiento mas importante del que se dispone para la administracion y
operacion de organizaciones altamente competitivas con calidad.

La teoria de la calidad total no es un concepto completamente original en el campo
de la administracién de negocios, ya que tiene sus raices en otros campos de esta
area como: el desarrollo organizacional, las teorias de la motivacion vy
comportamiento humano, la teoria del liderazgo, la administraciéon cientifica, la
cultura corporativa, el involucramiento de los empleados en la toma de decisiones,
el trabajo en equipo, la organizacion matricial y muchos otros. Sin embargo, los
principales autores en calidad total han tomado algunos de estos conceptos y los
han integrado a otros aportados por ellos para crear lo que podriamos llamar la
teorfa de la calidad total™.

Los conceptos de calidad'.

1. Basado en el valor:

“Calidad significa lo mejor para ciertas condiciones del cliente. Estas condiciones
son:

a) El uso actual y b) el precio de venta del producto”.

Armand V. Feigenbaum

¥ ROJAS RAMOS, Daniel. Teorfas de Calidad. Op. Cit., p. 10
“Ibid., p. 11.
" 1bid , p. 12.
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2. Basadas en la fabricacion:

“Calidad (significa) conformidad con los requisitos”
Philip B. Crosby.

3. Basadas en el cliente interno y externo.

“Calidad es aptitud para el uso”
Joseph .M Juran.

Durante la Segunda Guerra Mundial, Deming enserio a los técnicos e ingenieros
americanos estadisticas que pudieran mejorar la calidad de los materiales de
guerra. Fue este trabajo el que atrajo la atencion de los japoneses. En Julio de
1950, Deming se reunid con los japoneses quienes lo presentaron con los
administradores principales de las companias japonesas. Durante los proximos
treinta anos, Deming dedicaria su tiempo y esfuerzo a la ensefianza de los
Japoneses y “transformo su reputacion en la produccion de un motivo de risa a un

motivo de admiracién y elogio”'®.

¢,Por que fue Deming un éxito en Japoén y desconocido en América? Deming fue
invitado a Japdén cuando su industria y economia se encontraba en crisis. Ellos
escucharon. Ellos cambiaron su forma de pensar, su estilo de administrar, su trato
a los empleados y tomaron su tiempo. Al seguir la filosofia de Deming, los
japoneses giraron su economia y productividad por completo para convertirse en
los lideres del mercado mundial. Tan impresionados por este cambio, el
Emperador Horohito condecoré a Deming con la Medalla del Tesoro Sagrado de
Japoén en su Segundo Grado. La mencién decia “El pueblo de Japdn atribuyen el
renacimiento de la industria Japonesa y su éxito mundial a Deming”'’.

No fue sino hasta la transmisién de un documental por NBC en Junio de 1980,
detallando el éxito industrial de Japon que las corporaciones Americanas
prestaron atencién. Los presidentes de las corporaciones comenzaron a consultar
con Deming acerca de negocios y encontraron que las soluciones rapidas y faciles
tipicas de las corporaciones Americanas no funcionaron ni funcionarian en
tiempos se crisis'®.

Los principios de Deming establecian que mediante el uso de mediciones
estadisticas, una compafia en particular lograria desarrollar diferentes maneras
para mejorar un sistema y estarian en posicion de mantenerse a la par con los
constantes cambios del entorno econémico mundial.

' ROJAS RAMOS, Daniel. Teorfas de Calidad. Op. cit..p 11.
" bid,; p 13.
" Ibid.; p 14.
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Edwards W. Deming revolucioné la gestion en las empresas de fabricacion y de
servicios al insistir en que la alta direccién es responsable de la mejora continua
de la calidad; conocido internacionalmente como consultor, cuyos trabajos introdu-
jeron en la industria japonesa los nuevos principios de la gestion, revolucionaron
su calidad y productividad. En agradecimiento a su contribucién a la economia
japonesa, la Unién de Ciencia e Ingenieria Japonesa (JUSE) instituyé el Premio
Anual Deming para las aportaciones a la calidad y fiabilidad de los productos.

Sus aportaciones revolucionaron el estilo de direccibn americano y su
participacién en un programa de televisiéon que se llamé “Si Japdn puede, porque
nosotros no”. Y sus seminarios atrajeron la atencion de todos los directivos.

Los catorce puntos para la gestion de la calidad, tanto en las pequefas
organizaciones como en las mas grandes, en las empresas de servicios y en las
dedicadas a la fabricacion, sirven para un departamento o para toda la
compafiia'®.

1. Crear constancia en el propésito de mejorar el producto o el servicio.

2. Adoptar la nueva filosofia de Calidad (actitud al mejoramiento continuo)

El mercado globalizado actual no tolerar que los productos tengan niveles
corrientes; aceptando errores, defectos, materiales no adecuados y personal que
no esta comprometido con adoptar la nueva filosofia de calidad.

3. Dejar de depender de la inspeccion en masa para lograr calidad.

Cuando la inspeccion o supervision rutinaria es del 100%, es porque se esta
aceptando la posibilidad de que sigan los errores, esta es costosa e ineficiente. La
calidad no se hace con la supervision final. ya que la identificacién, el andlisis y el
control de los riesgos disminuyen las acciones criticas en la falta de calidad.

4. La practica de hacer negocios sobre la base del precio solamente. en vez de
ello minimizar los costos totales trabajando con un proveedor del producto o
servicio.

La nueva tarea del departamento de compras es ahora conocer a sus
proveedores, sus productos y calidades, es necesario no s6lo que los materiales y
componentes sean excelentes cada uno por separado y en el momento de estar
juntos, en el proceso de produccién para obtener un producto final con calidad
optima, es necesario el seguimiento del material en todo el proceso aun hasta el
cliente. Por que no basta con que los materiales se cifan a las especificaciones y
requisiciones exactas para el producto o servicio.?.

' ROJAS RAMOS, Daniel. Teorias de Calidad. Op. cit.,p 15.
2 Ibed., p.14.
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5. Mejorar constante y continuamente todos los procesos y subprocesos
estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacién del servicio o producto.

Cada producto deberia ser considerado como si fuese el Unico; sélo hay una
oportunidad de lograr el éxito. La calidad debe incorporarse desde la identificacion
de las necesidades.

6. Implantar la formacion en el trabajo.

La alta direccién necesita formacién para aprender todo lo relacionado con la
compania, desde los materiales en recepcidn hasta el cliente final y satisfecho.

7. Adoptar e implantar el liderazgo.

La labor de la direccibn no consiste en supervisar, sino en el liderazgo. La
direccion debe trabajar en las fuentes de mejora continua, la idea de calidad del
producto y del servicio, en la traduccién desde la idea al disefo y al producto real.

8 Desechar el miedo.

Nadie puede dar lo mejor de si; a menos que se sienta seguro. Seguro significa
sin miedo, no tener miedo de expresar las ideas, no tener miedo de hacer
preguntas, no tener miedo al nuevo conocimiento; porque existe una resistencia
generalizada al saber. Todas las tecnologias nuevas y avances crean un temor y
una resistencia en las personas, es un miedo a lo desconocido.

9. Derribar las barreras entre las areas de la empresa.

Al derribar las barreras se consigue un trabajo en equipo, el cual es necesario en
todas las compafnias.

10. Eliminar los slogans, exhortaciones.

La mayoria de estos avisos no estan dirigidos a las personas adecuadas, se
desvia el mensaje y puede crear reaccion en las personas a quien no va dirigido.
No deben ser sélo para los operarios de produccion, ya que para lograr “cero
defectos” depende de todo el sistema, es decir de todo el personal de la
organizacion.

El efecto inmediato de una campana de carteles, exhortaciones y promesas puede
ser una mejora efimera de la calidad y productividad, debido al efecto de eliminar
algunas causas especiales obvias. Con el tiempo, la mejora se detiene o incluso
se invierte. Al final, se reconoce que la campana ha sido un engafno. La alta
direccién tiene que aprender y conocer que la responsabilidad de mejorar el
sistema es suya, en cada proceso y/o momento.
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11. Eliminar los cupos numéricos para la mano de obra y los objetivos
cuantitativos para la alta direccion.

El trabajo a destajo son manifestaciones de la incapacidad de comprender y pro-
porcionar una supervisién adecuada del producto o servicio

Eliminar los objetivos cuantitativos para los altos directivos. Los objetivos internos
establecidos en la direccion de una compainia, sin un método, son burlescos. Si se
tiene un sistema estable, no tiene sentido especificar un objetivo. Se obtiene lo
que el sistema dé. No se puede alcanzar un objetivo que esté por encima de la
capacidad del sistema.

12. Eliminar las barreras que privan a las personas de sentirse orgullosas de su
trabajo.

La rotacién de personal aumenta al aumentar el nimero de articulos defectuosos y
la rotacion disminuye cuando los empleados tienen claro que la direccion esta me-
jorando los procesos y subprocesos de la empresa.?’.

13. Estimular la educacion y la auto mejora de todo el personal.

En las organizaciones no so6lo necesitan gente buena; sino gente que se prepare y
actualice permanentemente. Hay un miedo extendido al saber, pero la competitivi-
dad esta en el saber. La direccion tiene que aprender, las personas necesitan
oportunidades cada vez mayores para afadir y aportar algo ya sea material o espi-
ritual a la sociedad.

14. Poner a trabajar a todo el personal de la empresa para conseguir la transfor-
macion.

La direccién debe estar de acuerdo en sacar adelante la nueva filosofia para la
Calidad, y romper con los antiguos esquemas y deben explicar por medio de se-
minarios, capacitaciones a todo el personal por qué es necesario el cambio y su
papel o funcién dentro de este.

Toda actividad, todo trabajo, hace parte del proceso y/o subprocesos de la empre-
sa y debe comenzarse lo mas pronto posible. Ademas todo el mundo puede for-
mar parte de un equipo, el objetivo del equipo es mejorar las entradas y salidas de
cualquier etapa, puede conformarse con personas de diferentes areas de la em-
presa.

* ROJAS RAMOS, Daniel. Teorfas de Calidad. Op. cit..p16
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Joseph M. Juran. Nacié en Estados Unidos, publico su primer libro en 1951, el
manual de Control de Calidad. Total como Deming fue invitado a Jap6n para dar
seminarios y conferencias a altos ejecutivos®.

Sus conferencias tienen un fuerte contenido administrativo, y se enfocan a la pla-
neacion, organizacién y responsabilidades de la administracién en la calidad, y en
la necesidad que tienen de establecer metas y objetivos para la mejora. Enfatizé
que el control de la calidad debe realizarse como una parte integral del control
administrativo.

Algunos de sus principios son su definicion de la calidad de un producto como
“adecuacion al uso”; su “trilogia de la calidad”, consistente en planeacion de la ca-
lidad, control de calidad y mejora de la calidad; el concepto de “autocontrol” y la
“secuencia universal de mejoramiento”.

La relacién que se da es constructiva sélo cuando se respeta las necesidades de
precio, de fecha de entrega y adecuacion al uso. Sélo cuando se han cumplido las
necesidades y expectativas del cliente se dice que el producto o servicio tiene
adecuacion para el uso®.

La adecuacion al uso implica todas las caracteristicas de un producto que el usua-
rio reconoce que lo van a beneficiar. Esta adecuacion siempre sera determinada
por el usuario y nunca por el prestador o proveedor.

La calidad de disefio nos asegura que el producto va a satisfacer las necesidades
del usuario y que su disefio contempla el uso que le va a dar. Para poder hacer
esto, primero se tiene que llevar a cabo una completa investigacion del mercado,
para definir las caracteristicas del producto y las necesidades del cliente.

La calidad de conformidades, tiene que ver con el grado en que el producto o ser-
vicio se apegue a las caracteristicas planeadas y que se cumplan las especifica-
ciones del proceso y de disefo. Para poder lograr esto, debe contar con la tecno-
logia, administracion y cantidad de mano de obra éptima capacitada y calificada.

La disponibilidad, es otro factor de la adecuacién de la calidad al uso, este se defi-
ne durante la atencién y tiene que ver con el desempefo que tenga y su vida util.
Si demandamos el servicio y falla entonces este no sera disponible aunque hubie-
ra sido la mejor opcion en el momento de la solicitud del servicio debe servir de
manera continua al usuario.

22 ROJAS RAMOS, Daniel. Teorias de Calidad. Op. cit.,p 17
* Ibed., p 19.
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El Talento humano de la compariia, debe estar totalmente capacitado y actuar de
manera inmediata para poder causar al cliente la sensacién de que esta en bue-
nas manos®*.

El mejoramiento de la calidad se compone de tres tipos de acciones, segun Juran:

e Control de calidad.
e Mejora de nivel o cambio significativo.
e Planeacion de la calidad.

Cuando ya existe un proceso se empieza con acciones de control; para mejorar un
proceso o0 subproceso necesitamos primero tenerlo bajo control

Cuando el proceso es nuevo, se inicia con acciones de planeacion.

Las acciones de planeacién de calidad: Aqui se trabaja para integrar todos los
cambios y nuevos disefios de forma permanente a la operaciéon que normalmente
llevamos del proceso, pero siempre buscando asegurar no perder lo ganado. Es-
tos cambios pueden ser para satisfacer los nuevos requerimientos que haga el
mercado®.

Planeacion de la calidad

Hay que identificar quien es el cliente.

Determinar sus necesidades (de los clientes).

El mapa de la planeacién de la calidad

Traducir las necesidades al lenguaje de la empresa.

Desarrollar un producto que pueda responder a esas necesidades.

Optimizar el producto, de manera que cumpla con la empresa y con el cliente.
Desarrollar un proceso que pueda producir el producto.

Optimizar dicho proceso.

Probar que el proceso puede producir el producto en condiciones normales de
operacion.

e Transferir el proceso a operacion.

Deming y Juran sostiene que el 85 % de los problemas de una empresa son culpa
y responsabilidad de la alta direccidén y no de sus trabajadores, por que son ellos
quienes no han podido organizar el trabajo para que los empleados tengan un sis-
tema de autocontrol.

* ROJAS RAMOS, Daniel. Teorias de Calidad. Op. cit.,p 21
» Ibed., p 22.
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Kaoru Ishikawa: nacié en Japén en 1915, y es graduado de la Universidad de To-
kio La teoria de Ishikawa era manufacturar a bajo costo. Dentro de su filosofia de
calidad el dice que la calidad debe ser una revolucién gerencial.?®

Al igual que los dos anteriores, Ishikawa puso especial atencion a los métodos
estadisticos y practicos para la industria. Practicamente su trabajo se basa en la
recopilacién de datos. Una valiosa aportacién de Ishikawa es el diagrama causa-
efecto que lleva también su nombre (o de pescado). El diagrama causa-efecto es
utilizado como una herramienta que sirve para encontrar, seleccionar y documen-
tarse sobre las causas de variacién de calidad en la produccion.?’

De acuerdo con Ishikawa el control de calidad en Japdn, tiene una caracteristica
muy peculiar, que es la participacion de todos, desde los mas altos directivos has-
ta los empleados de mas bajo nivel jerarquico, expuso que el movimiento de cali-
dad debia de imponerse y mostrarse ante todas las areas de la empresa:

La Norma ISO; se aplica cuando el objetivo es lograr de forma coherente la satis-
faccion del cliente con los productos o servicios de la organizacion.

La importancia adquirida por las normas ISO, hasta el punto de ser adoptadas
como normas internacionales en mas de 100 paises; se debe a que aplican a todo
tipo de productos: materiales, procesados, servicios, hardware y software, y mane-
jan el tema de sistemas de gestion utilizados por organizaciones en el disefio, pro-
duccién, entrega y soporte de sus productos; brindando parametros sobre las ca-
racteristicas que debe poseer un sistema de gestion de calidad, mas no su aplica-
cion; dando de esta manera una caracteristica de flexibilidad en su implementa-
cion.

Las normas ISO, son elaboradas y actualizadas por el Comité Técnico de la Orga-
nizacion Internacional de Normalizacién (ISO), las series iniciales de ISO 9000; se
publicaron en 1987. Para el ano 1.994 la familia de normas ISO 9000 estaba com-
puesta por tres normas, que representaban un modelo de aseguramiento de la
calidad con tres formas distintas de requisitos para demostrar y evaluar la capaci-
dad de un proveedor.

En el ano 2.000, se realizé una revision, dando como resultado la integraciéon de
las normas ISO 9001/1.994, ISO 9002/1.994 e ISO 9003/1.994, en la I1SO
9001/2.000. Con esta integracién, la norma ISO 9001 pas6 de tener (20) elemen-
tos a tener ocho (8) elementos, lo que implica que esta contiene procedimientos
implicitos. Con esta revision se le dio mayor importancia al compromiso de la alta
direccién, en el desarrollo y mejora del Sistema de Gestién de la Calidad, y en la
consideracion de requisitos reglamentarios y medibles en los niveles notables de
la organizacion.

% ROJAS RAMOS, Daniel. Teorias de Calidad. Op. cit., p 23
7 Ibid., p 24.
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En consecuencia la familia de normas ISO se redujo un grupo de normas disena-
das para complementarse entre si, con estructura y secuencia similares para per-
mitir una facil transicion entre ellas, y a la vez un uso individual de las mismas;
cuyo fin es promover la mejora continua y obtener la satisfaccion del cliente, por
medzig de la relacién entre la gestion de la calidad con los procesos de la organiza-
cién

Se necesita manifestar la capacidad para demostrar la conformidad con los requi-
sitos del usuario, los requisitos reglamentarios aplicables y mejoramiento continuo.
Las organizaciones buscan el reconocimiento de su Sistema de Gestion de la Ca-
lidad, en un “enfoque basado en procesos®.”

Los ocho (8) principios basicos de la norma ISO 9001 y de gestién de la calidad:

Estos sencillos principios, se consideran basicos en cualquier empresa que quiera
perdurar en el mercado.

1. Organizacion enfocada a los clientes: Las organizaciones dependen de sus
clientes y por lo tanto deben comprender sus necesidades presentes y futuras,
cumplir con sus requisitos y esforzarse en exceder sus expectativas.

2. Liderazgo: Los lideres establecen la unidad de propdésitos y direccién de la or-
ganizacion. Deben crear y mantener un ambiente, en el cual el personal pueda
llegar a involucrarse totalmente para lograr los objetivos de la organizacion.

3. Compromiso: Todo el personal independiente del nivel jerarquico de la organi-
zacion en el que se encuentre, es la esencial en la organizacion y su total im-
plicacion posibilita que sus capacidades sean usadas para el beneficio de la
misma.

4. Enfoque a procesos: Los resultados deseados se alcanzan mas eficientemente
cuando los recursos y las actividades relacionadas se gestionan como un pro-
ceso.

5. Enfoque del sistema hacia la gestién: Identificar, entender y gestionar un sis-
tema de procesos interrelacionados para un objeto dado, mejora la eficiencia y
la eficacia de una organizacién.

6. La mejora continua: debe ser el objetivo permanente de la organizacion.

# INSTITUTO URUGUAYO DE NORMAS TECNICAS. Montevideo, 2004. Disponible en: http:/
/www.unit.org.uy / ISO9000/actualizacién mayo 10 de 2008.

* MORENO-LUZON, PERIS y GONZALEZ. Gestién de la Calidad y Disefio de las Organizaciones. Ma-
drid. Op. Cit., p.10
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7. Enfoque hacia la toma de decisiones: Las decisiones efectivas se basan en el
anadlisis de datos y en la informacion disponible.

8. Relaciones mutuamente beneficiosas con los proveedores: Una organizacion y
sus proveedores son independientes y una relacion mutuamente benéfica in-
tensifica la capacidad de ambos para crear valor y riqueza.

El establecimiento de un Sistema de Gestion de la Calidad consiste en la implan-
tacion de un conjunto de acciones planificadas y sistematicas necesarias para
proporcionar a los clientes la confianza de que un producto o servicio satisface
determinados requisitos de calidad®

El SGC, parte del hecho que las necesidades del cliente pueden ser expresadas
en especificaciones técnicas para prestar el servicio. Partiendo de estas especifi-
caciones se elaboran las normas de calidad cuyo cumplimiento asegura que los
productos y servicios de la empresa cumplen con los requerimientos del mercado
y de los procedimientos establecidos.

Los objetivos que se persiguen con la implantacion de las normas son los siguien-
tes:

1. Proporcionarle a la organizacion elementos que le permitan lograr la calidad en
los productos y/o servicios, manteniéndola en el tiempo, brindandole perma-
nente satisfaccion a los clientes y usuarios.

2. Establecer directrices que permitan a la organizacién trabajar de forma siste-
matica de acuerdo a las normas.

3. Garantizarle a la alta direccion que se esta logrando la conformidad con la
norma.

4. Ofrecer a clientes y usuarios la seguridad que los productos y servicios se ajus-
tan a unos niveles de calidad establecidos en las normas.

5. Mejorar el desempenio y la productividad al interior de la organizacion.

6. Ofrecerle a la empresa una serie de estandares que permitan conocer el des-
empefo de cada uno de los procesos de la empresa.

Para conseguir el objetivo, la norma ISO 9001; se ha planteado una serie de fases
que garantizan el correcto funcionamiento del Sistema de Calidad: diagnéstico,
planificacién, documentacién del Sistema, implantacién y control y mantenimiento.

% MORENO-LUZON, PERIS y GONZALEZ. Gesti6n de la Calidad y Disefio de Organizaciones. Madrid: . Op. Cit.,
p-16
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Simultaneo a estas actividades, se debe realizar la capacitacion del personal afec-
tado por el sistema, el correcto desarrollo de cada una de las fases, redunda en el
logro de una certificacion®'.

Diagnéstico: implica el andlisis profundo de la situacién de la empresa en todas
sus areas, detallando los procesos, actividades, recursos, documentos existentes,
etc. El objetivo de esta fase es determinar la distancia existente entre el funciona-
miento de la empresa y lo propuesto por la norma.

Las grandes actividades de diagndstico son las siguientes:

1. Recopilacion de la informacion necesaria, externa e interna para conocer en
detalle la actividad de la empresa.

2. Analisis de la informacion recopilada para determinar el nivel de cumplimiento
con la norma.

3. Planteamiento del plan de accién a seguir durante la implantacion.

4. Planificacién: en esta fase se coordina la planeacion de la implantacién del
SGC, indicando funciones concretas, cronogramas y requerimientos de recur-
sos humanos y financieros. Es necesario, que este plan tenga definidos los ob-
jetivos, las responsabilidades, disponibilidad de recursos y los procesos de au-
ditorias y certificacion.

La sensibilizacion en el tema de calidad y en los principios de la norma, para
afianzar la cultura de la calidad entre los funcionarios, procurando evitar resisten-
cias hacia esta norma, es conveniente comenzar con una sensibilizacién general
frente a la filosofia, propésitos, importancia, ventajas, mejoras que se obtienen en
la realizacion de los procesos, cambios en la cultura y clima organizacional y el
compromiso que deben tener todos para alcanzar el éxito en la implementacion y
puesta en marcha del Sistema de Gestidén de la Calidad

La documentacion del SGC “Un sistema de aseguramiento de calidad eficaz es
aquel que recoge por escrito la forma en que funciona la empresa, por lo tanto el
desarrollo del sistema documental es un paso critico que determinara el éxito de
todo el proceso.”

El principal documento que se elabora como constancia escrita del sistema es el
Manual de Calidad, que tiene como objetivo describir adecuadamente el SGC, sir-
viendo de referencia permanente durante la aplicacién y mantenimiento del siste-
ma.

' ROJAS RAMOS, Daniel. Teorfas de Calidad. Op. cit., p 27
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Puede decirse que el Manual es el documento que contiene la politica general de
la empresa y los procedimientos que inciden sobre la misma. El contenido general
del Manual de Calidad es: politica de calidad, distribucion de responsabilidades y
de poder, relaciones entre los miembros de la organizacién, procedimientos € ins-
trucciones del SGC y las politicas de revisidon y actualizacion del mismo.

La estructura documental del SGC, consta de tres niveles: Manual de Calidad,
Manual de procesos y los instructivos de trabajo:

1. Implementacion o puesta en marcha del sistema: una vez se ha logrado termi-
nar la fase de documentacién, se puede poner en funcionamiento el Sistema
de Gestion de Calidad. Puede hacerse gradualmente, en donde los procesos
se disefian y documentan segun su nivel de importancia para la empresa.

2. Control y mantenimiento del sistema: una vez el sistema es establecido debe
ser revisado periédicamente para garantizar su correcto funcionamiento o por
el contrario determinar modificaciones. El control se realiza en dos vias: a tra-
vés del anadlisis de la documentacion antes y después de la implantacién, iden-
tificando oportunidades de mejora, 6, por medio de auditorias internas, encar-
gadas de detectar falencias en el sistema, reportarlas y tomar las medidas ne-
cesarias.

3. Las actividades de formacion, que son realizadas en paralelo con las fases de
implantacién del sistema, constan de varias etapas, relacionadas con las de
implantacién del sistema. La primera de ellas, concientizacion a los alto directi-
vos en la necesidad de aplicar sistemas de calidad, acompafnado con la debida
explicacion de la normatividad, los pasos a seguir, tiempos requeridos. A conti-
nuacién de esto, es necesario ofrecer a todo el personal la formacion para lo-
grar la correcta implantacion del sistema. Otra etapa, incluye la formacion es-
pecifica que recibiran los miembros del equipo responsable de las auditorias in-
ternas.

Finalmente, es necesario revisar de forma periddica la experiencia y habilidades
de todos los miembros de la organizacién que tienen tareas que pudieran afectar
la calidad, el organismo realiza de forma periddica auditorias de seguimiento re-
portsazndo las posibles no conformidades encontradas y el plazo para ser corregi-
das™.

Plantear la estrategia es lograr combinar los puntos fuertes de la compania con las
necesidades identificadas del mercado. Sin embargo, esta combinacién es relati-
va, la competencia puede estar en capacidad de lograr una mejor combinacion,
haciendo que la empresa con el tiempo esté en desventaja. Es por eso, que una

32 MORENO-LUZON, PERIS y GONZALEZ. Gestién de la Calidad y Disefio de Organizaciones. Madri:
Prenti-Hall, 2001. p. 81-83
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estrategia eficaz es la que asegura que la combinacion entre las fortalezas de la
compania y las necesidades de los clientes sean mas soélidas que la ofrecida por
la competencia.

Dado que ningun mercado permanece homogéneo, cada grupo de clientes tiene
comportamientos distintos. Por tal razén, una compania no puede llegar a todos
los clientes con la misma efectividad, es necesario hacer una distincion entre los
clientes de facil acceso y aquellos que no lo son.

Para establecer una diferenciacién con la competencia, se debera segmentar el
mercado identificando una o mas series de clientes dentro de él, concentrando sus
esfuerzos en la satisfaccion de necesidades de cada uno de ellos®.

La segmentacion del mercado: por objetivos y por cobertura de clientes. La prime-
ra es una segmentacion basada en los usos que le dan los clientes al producto; la
segunda por su parte, estd dada por las mismas restricciones de la empresa para
poder atender a un vasto grupo de personas con gustos similares; recursos limita-
dos, con clientes altamente dependientes del precio y sensibles a los productos
sustitutos, son ejemplos de restricciones que obligan a segmentar por cobertura
de clientes.

Una estrategia basada en la corporacién, es apalancarse en las fortalezas de la
misma, en relacion con la competencia, en las areas funcionales criticas. Estos
puntos funcionales criticos, varian ampliamente entre industrias y es necesario
tenerlos plenamente identificados para buscar explotarlos en la consecucién de
participaciéon de mercado. Una empresa que analice a sus clientes y competidores
pero no logra reforzar las funciones que le resultan criticas perdera posicién y for-
taleza en el mercado.

La implementacion de un Sistema de Gestién de la Calidad en una entidad se
plantea como un proyecto, porque se puede dimensionar la real importancia, sus
costos, sus beneficios y a su vez establecer controles que permitan evaluar el gra-
do de avance del propdsito.

Es conveniente diferenciar el proyecto para implementar el Sistema de Gestion de
la Calidad del Sistema mismo; esto debido a que en muchas ocasiones se pueden
confundir algunas actividades propias del Proyecto con algunas actividades pro-
pias del Sistema.

Diferencias entre el proyecto y el sistema de gestién de la calidad.

La maxima autoridad de cada entidad tendra la responsabilidad de desarrollar,
mantener, revisar y perfeccionar el Sistema de Gestion de la Calidad, por lo tanto,

33 KENICHI Ohmae, La Mente del Estratega. Estrategias basadas en el cliente. Madri:Prentice-Hall, 2000. p.
18
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el compromiso de la alta direccidén sera fundamental para lograr el éxito en la im-
plementacion del Sistema en armonia con los preceptos legales.

Es importante precisar que el incumplimiento del representante legal en la imple-
mentacion del Sistema de Gestion de Calidad, la Ley 872 de 2003 lo tipifica como
causal de mala conducta.

El representante legal de la entidad designara, mediante acto administrativo inter-
no, a un funcionario del nivel directivo, distinto del Jefe de la Oficina de Control
Interno o quien haga sus veces, como representante de la Direccion para que ade-
lante el disefio e implementacidon del Sistema de Gestion de la Calidad en la enti-
dad.

Conformacion del equipo de calidad: El representante legal mediante acto admi-
nistrativo interno conformara el equipo de calidad, el cual lo integraran en lo posi-
ble funcionarios de diferentes disciplinas académicas y de la mayor cantidad de
areas de la organizacion.

Este equipo estara bajo la coordinacion del representante de la direccion y seré el
dinamizador y colaborador en la implementacion del Sistema de Gestion de la Ca-
lidad.

Capacitacién en el tema de calidad: De acuerdo al tipo de Entidad (complejidad y
tamano), se debe buscar el fortalecimiento de los conocimientos en las normas y
en temas de gestién de calidad al personal involucrado en el montaje, implemen-
tacion y mejoramiento del Sistema de Gestién de la Calidad como lo son: la direc-
cién, el equipo de calidad, los funcionarios de la Oficina de Control Interno y aque-
llos que considere la alta direccion que pueden cumplir con el rol de gestores y
auditores internos de calidad; de tal forma que este equipo humano béasico se con-
solide como multiplicadores al interior de la entidad en la transmisién del conoci-
miento a los demas servidores de la entidad.

Elaboracién del plan de comunicaciones para el proyecto: La implantacién del Sis-
tema de Gestion de la Calidad es, fundamentalmente un proceso de comunica-
cion, pues a través de él se pretende homologar las mejores préacticas de la Enti-
dad, ponerlas en comun entre quienes las deben aplicar y recibir de ellos las pro-
puestas de mejoramiento que permitan que el proyecto de implementaciéon no solo
sea exitoso sino participativo.

En ese orden de ideas, el establecimiento de un plan de comunicaciones es una
herramienta necesaria para que el sistema se construya con la participacién activa
de todos los funcionarios y para que la direccién pueda hacer manifiesto su com-
promiso con la calidad.
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Este plan debe ademas servir de plataforma para que, una vez implementado el
sistema, se garantice una comunicacion interna que contribuya al mantenimiento y
mejoramiento del sistema.

Generalmente el plan de comunicaciones se estructura bajo el modelo: Mensaje-
Emisor- Medio-Frecuencia-Perceptor-Respuesta, que describe la secuencia basica
de cualquier proceso de comunicacion.

Determinacion de recursos: La alta direccidn debera prever y proveer los recursos
humanos, tecnoldgicos, fisicos, econdémicos y de infraestructura necesarios para la
puesta en marcha e implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en la
entidad.

En la planeacion del disefio e implementacion del Sistema de Gestion de la Cali-
dad deberéa preverse la complementariedad y articulacién de éste con otros siste-
mas, como son: Sistema de Desarrollo Administrativo, Sistema de Control Interno
(Modelo Estandar de Control Interno), Sistema de Informacién Financiera, Sistema
de Carrera Administrativa y demdas que hagan parte de la organizacién; de tal for-
ma que se logren optimizar los recursos y lograr le eficiencia, eficacia y efectividad
en la administracién de los mismos.

En un proyecto de implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad se identi-
fican varias fases basicas que se deben desarrollar de manera secuencial y siste-
matica para lograr el propésito:

El Diagnéstico: Corresponde a una evaluacion inicial del estado de la Entidad res-
pecto a los requisitos de las normas.

Planeacion: En esta fase se determinan las actividades a efectuar para subsanar
las diferencias entre lo que tiene la entidad y lo que debe tener segun las normas.
El producto resultante de la misma es un plan detallado de entradas actividades y
salidas con sus responsables, tiempos de ejecucién y plazos.

Disefo: Corresponde a la definicidon de soluciones para cumplir con los requisitos
establecidos en las normas. En esta fase se realiza la identificacidon y definicién del
mapa de procesos, la interaccidén entre estos, elaboracién del soporte documental
(manual del sistema de gestion de la calidad, planes de calidad, procedimientos,
instructivos, formatos, entre otros) requeridos para dar cumplimiento a dichos re-
quisitos.

Implementacién: Se realiza la divulgacion y aplicacion del soporte documental ela-
borado en la fase de disefo.
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Verificacion: El objetivo de ésta fase es evaluar si el SGC ha sido implementado
de manera eficaz y cumple los propositos para el cual fue disefado. Esto se reali-
za a través de la auditoria interna de calidad y las demas auditorias externas que
la entidad establezca de manera voluntaria, por ejemplo una pre-auditoria a través
de una firma externa especializada.

Es conveniente considerar en el proyecto, otros elementos tales como la capacita-
cién del talento humano involucrado directamente en el proceso y subprocesos
facilitando la participacion.

Gestion del Proyecto: El propdsito es realizar el seguimiento administrativo al de-
sarrollo del proyecto, tanto en su avance técnico como econémico. Corresponde
normalmente a la Alta Direccion realizar las actividades de seguimiento al proyecto
y en caso de presentarse dificultades en su ejecucion, tomar las medidas necesa-
rias para lograr los objetivos que la Entidad espera alcanzar con el desarrollo del
proyecto.

Los recursos mas relevantes para la implementacion del Sistema de Gestion de la
Calidad:

Recursos Humanos: Es necesario prever el tiempo del personal designado para la
implementacion del Sistema de Gestidn de la Calidad. Las personas a entrevistar
deben ser funcionarios de diferentes areas, claves, conocedores de la entidad,
lideres para gestionar los procesos. Este tiempo se debe considerar como parte
de los recursos y costos del proyecto.

Recursos Fisicos: Es necesario prever el espacio fisico y los recursos tecnolégicos
y de logistica necesarios para la implementacion del proyecto. Para las entidades
que lo requieran identificar necesidades de equipos de inspeccién y ensayo, con-
trol del proceso, o aseguramiento metroldgico para cumplir los requisitos de la nor-
ma.

Recursos tecnolégicos: Considerar la posibilidad de contar al interior de la entidad
con el disefio de un aplicativo que administre la documentacion, las auditorias y el
mejoramiento del sistema.

Es importante dimensionar dentro del proyecto el tiempo de inicio y de finalizacién,
el cual dependera para su cumplimiento de los recursos humanos que se le asig-
nen, de la complejidad de los procesos de la organizacién y de los resultados del
diagnostico.

El diagndstico mide cualitativamente qué tan lejos esta la organizacién de alcanzar
los requisitos exigidos por la norma, evaluando tanto su nivel de documentacién
como de implementacion y mejoramiento. Esta etapa corresponde a la realizacion
de la agenda programada del diagnéstico y a la recoleccion de la informacion a
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través de la aplicacion de la encuesta de diagnostico del Sistema de Gestion de la
Calidad.

Como parte de este diagnéstico se deben definir ciertos aspectos claves del pro-
yecto:

» Actividad que desarrolla la Organizacion.

* Mision, visién, objetivos.

* Lineas de produccion o de prestacion de servicios.
* Ubicacion de las diferentes sedes de la Entidad.

» Marco legal aplicable.

* Estructura administrativa y planta de cargos.

La planificacién del diagnéstico incluye la definicion del objeto, alcance, programa
0 agenda (personas a entrevistar, entrevistadores, fechas, horarios, lugares, etc.),
listas de verificacion (cuestionario de afirmaciones sobre las normas y la definicién
de los recursos necesarios para el diagndstico que permita identificar de manera
cualitativa o cuantitativa, el estado actual de la entidad respecto a los requisitos de
la norma. Consideraciones previas a la fase de Diagnostico: Antes de realizar el
diagnostico es conveniente socializar a todo el personal de la entidad sobre el sis-
tema de gestién de la calidad, explicar la metodologia y las fases como se va a
desarrollar el proyecto.

Se sugiere como una estrategia de sensibilizacién del personal, conocer casos
exitosos de entidades que han implementado las normas o referentes similares
como el de la norma NTC PG 1000:2004 con el propdsito de lograr un mayor
compromiso.

Segun el grado de madurez del Sistema de Gestion de la Calidad el tiempo esti-
mado para la implementacion esta entre 12 y 18 meses. Es conveniente elaborar
un cronograma de actividades en el que se consideren aspectos tales como:

e El estado inicial de la Entidad frente al cumplimiento de los requisitos de las
normas.

e Los recursos disponibles para la implementaciéon del proyecto (Tecnoldgicos,
de Recurso Humano, fisicos, logisticos, econémicos, etc).

e La participacion activa de todos los involucrados.

e La complejidad de los procesos, la tecnologia empleada, la competencia del
personal y la normatividad aplicada.
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El diagnéstico del sistema de gestidn de la calidad es la fase inicial del proyecto la
cual se convierte en la radiografia de la entidad respecto al grado de aplicacion de
la norma NTCGP1000:2004. Corresponde a una serie de actividades de recolec-
cion de informacién sobre la entidad acerca del estado actual de su Sistema de
Gestion de la Calidad.

Esto se realiza a través de entrevistas y reuniones entre las personas asignadas
para realizar el diagnostico y los responsables de las actividades en la entidad. Es
conveniente aplicar esta fase, por que permite reconocer las diferencias existentes
entre lo que tiene la entidad y lo que deberia tener frente a los requisitos de las
Normas. Se convierte a su vez en el insumo clave para realizar la planeacion de la
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad.

La fase de diagndstico hace una valoracién cuantitativa y cualitativa para definir
claramente la metodologia (criterios, escalas y férmulas de célculo)

e Planificar la realizacién del diagnéstico

e Ejecutar el diagnéstico

e Validar el informe de diagnéstico

Validar el informe de diagndstico: Corresponde a la socializacion del informe pre-
liminar de diagnéstico ante el comité de calidad responsable de las actividades
descritas en dicho documento, con el fin de precisar detalles o aclarar inquietudes.
Se realizan los cambios y ajustes pertinentes al documento y se hace entrega del
informe de diagnostico validado.

La encuesta se constituye en una guia orientadora para las entidades, permitién-

doles conocer como se encuentra la organizacién y se constituye en un referente
general frente a los requisitos de las normas.
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2.2 MARCO CONCEPTUAL

Accion Correctiva: Conjunto de acciones tomadas para eliminar la (s) causas (s)
de una no conformidad u otra situacién indeseable.

Acciones Preventiva: Conjunto de acciones tomadas para eliminar la (s) causas (s)
de una no conformidad potencial u otra situacion potencialmente indeseable.

Ambiente de Trabajo: Conjunto de condiciones bajo las cuales se realiza el traba-
jo. incluyen todas aquellas que puedan tener una influencia significativa sobre el
producto o servicio, Algunos ejemplos son: la ergonomia, instalaciones para el
personal en la empresa, calor, humedad, luz, flujo de aire, higiene, limpieza, ruido,
vibraciones y contaminacion.

Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién de salud: es el meca-
nismo sistematico y contindo de evaluacién y mejoramiento de la calidad observa-
da respecto de la calidad esperada de la atencién que reciben los usuarios.

Auditoria Interna: Proceso sistematico independiente y documentado para obtener
evidencia que al evaluarse de manera objetiva, permiten determinar la extension
en que se cumple los procesos y subprocesos definidos para la auditoria interna.

Calidad: Es una categoria de la filosofia que refleja un cambio de la realidad obje-
tiva. El mundo no consta de cosas preparadas y acabadas, sino que constituye un
conjunto de procesos en los cuales se modifican, surgen y se destruyen. La cali-
dad es la determinacion esencial del objeto, gracias a la cual el objeto es el objeto
dado y no otro..®*

Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones reque-
ridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en el co-
nocimiento cientifico.

Disefio y desarrollo: Conjunto de procesos que transforma los requisitos de una
politica, programa, proyecto o cliente en caracteristicas especificadas o en la es-
pecificacién de un proceso o sistema, producto y/o servicio.

El Sistema de Gestion de la Calidad: Es una herramienta util para el logro de los
objetivos en términos de satisfaccion de los usuarios, es por esto que, para su im-
plementacion, se debe comenzar por saber la situacién actual de la empresa fren-
te al cumplimiento de lo dispuesto en la norma técnica de calidad. Desde ésta

3 M. M. ROSENTAL y P. F. TUDIN Diccionario Filos6fico Bogoté: ediciones nacionales 1994, p.55.
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perspectiva, es necesario disefiar un es quema sistematico de diagnéstico, con el
fin de que sirva como referente valido para la implementacién del SGC.*.

En definitiva y sin pretender establecer una definicion, diriamos que una asistencia
de calidad es aquella que tiene a aproximarse a un modelo ideal tedrico, teniendo
en cuenta el objetivo de los cuidados, los recursos disponibles y el estado de la
ciencia, que satisface al usuario (cumple sus expectativas) y se presta sin compli-
caciones, errores, retrasos ni sobre costos que pongan en riesgo la vida de los
ciudadanos y del sistema®.

Gestion documental: Conjunto de actividades y técnicas tendientes a la planifica-
cién, manejo y organizacion de la documentacion producida y recibida por las em-
presa, desde su origen hasta su destino final, con el objetivo de facilitar su utiliza-
cién y conservacion

La salud: Segun definicién de la Organizacion Mundial de la Salud, es el estado
optimo de bienestar fisico, metal y social y no simplemente la ausencia de enfer-
medad; se asume de esta forma, que la salud es también un fenémeno colectivo,
vale decir, se concibe como un proceso social. Las causas de salud- enfermedad
colectiva se relaciona igualmente con la manera como la sociedad entra en con-
tracto con la naturaleza y cémo la transforma.

La salud: Es un equilibrio entre diversos factores personales y sociales. Este equi-
librio es inestable, porque tanto la vida de la persona como la de la sociedad son,
por su propia naturaleza, dinamicas, y en sus cambios pueden generar desequili-
brios. Es ademas un equilibrio relativo, no son iguales los conceptos de normali-
dad en todas las épocas ni en todos los lugares, por o que un hombre equilibrado
(sano) aqui puede no serlo en otro lugar o en otro momento histérico.*’.

Plan Obligatorio de Salud (POS): Es el conjunto de servicios de salud al que tie-
nen derecho los afiliados al Régimen Subsidiado de Salud. Las EPS del Régimen
Subsidiado de Salud deben garantizar el acceso con calidad a los servicios del
POSS a través de la red de Instituciones Prestadores de Salud IPS, que tengan
contratadas. Incluye actividades, procedimientos e intervenciones, servicios, insu-
mos, medicamentos y tecnologia

Planificacion de la calidad: Parte de la gestion de la calidad enfocada al estableci-
miento de los objetivos de la calidad y a la especificacién de los procesos operati-
VoS necesarios y de los recursos relacionados para cumplir los objetivos de la cali-
dad.

35 DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA Y RED UNIVERSITARIA DE EXTENSION
EN CALIDAD. Manual de Calidad. Bogotd. Disponible http://www.dafp.gov.co/ Actualizacién Junio 30 de 2008/
3% LAMATA CONTANDA, Fernando, Administracion Sector Sanitario. Madrid: Diaz de Santos. 1998 p. 402.
37
Ibed., p 6.
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Proceso: Conjunto de actividades relacionadas mutuamente o que interactian pa-
ra generar valor y las cuales transforman elementos de entrada en resultados. Los
elementos de entrada para un proceso son generalmente salidas de otros proce-
S0S.

Cada empresa define los tipos de procesos con los que cuenta, tipicamente pue-
den existir, segun sea aplicable los siguientes: Procesos estratégicos: incluyen
procesos relativos al establecimiento de politicas y estratégicas, fijacion de objeti-
VoS, provision de comunicacion, aseguramiento de la disponibilidad de recursos
necesarios y revisiones por la direccion. Procesos misionales: incluyen todos los
procesos que proporcionan el resultado previsto por la empresa en el cumplimien-
to de su objetivo social o razén de ser. Procesos de apoyo: Incluyen aquellos pro-
cesos necesarios para medir y recopilar datos destinados a realizar el analisis del
desempeno y la mejora de la eficacia y la eficiencia. Incluyen procesos de medi-
cién, seguimiento y auditoria interna, acciones correctivas y preventivas.

Trazabilidad: Capacidad para seguir la historia, la aplicaciéon o la localizaciéon de
todo aquello que esta bajo consideracion. Al considerar un producto o servicio, la
trazabilidad puede estar relacionada con el origen de los materiales y las partes.

Un sistema Es un conjunto de elementos relacionados entre si, que constituyen
una determinada formacion integral. El analisis de un sistema o de los objetos de
un sistema forma una de las particularidades caracteristicas de las disciplinas
cientificas. El objeto de un sistema no puede descomponerse en elementos diver-
sos ni en relaciones entre ellos; no es posible entrar en conocimiento del sistema,
si s6lo se delimita una determinada conexién de las posibles que se dan: Lo espe-
cifico de tal objeto estriba en la presencia de una interdependencia de conexiones:
la investigacién de esta interdependencia constituye un importante objetivo tanto
del analisis tedrico cognoscitivo (I6gico — metodoldgico)e.

El merito de haber formulado rigurosamente cuales son los objetivos de la investi-
gacién en el marco de un sistema, pertenece a la filosofia del materialismo dialéc-
tico. Marx y Engels realizaron un profundo andlisis de un complicadisimo objeto en
desarrollo — El sistema de las relaciones econdmicas de la sociedad capitalista y
expusieron los principios fundamentales de la metodologia propia de las investiga-
ciones de este género®’.

¥ ROSENTA, M.M. y IUDIN P.F. Diccionario Filoséfico: Bogota. ediciones nacionales, 1994.p.426.
¥ Ibed., p. 300.

50



2.3 MARCO LEGAL

La ley 10 del 1990; reorganiza el sistema nacional de salud descentralizando la
administracion de los servicios y responsabilizando a los municipios la direccion y
prestacion de servicios del primer nivel de atencidén. Se ordena ademas la crea-
cién de un organismo de direccién del sistema local de salud.

La constitucion politica de Colombia de 1991; armoniza los conceptos de descen-
tralizacion y en su articulo 48 establece que “la seguridad social es un servicio pu-
blico de caracter obligatorio que se prestara bajo la direccion, coordinacién y con-
trol del Estado, en sujecion a los principios de eficiencia, universalidad y solidari-
dad, en los términos que establezca la ley y se garantiza a todos los habitantes el
derecho irrenunciable a la seguridad social.

Por su parte, el articulo 49 de la Constitucién de 1991; dice “los servicios de salud
que presten en forma directa las empresa territoriales se hara a través de Empre-
sas Sociales del Estado, categoria especial de empresa publica descentralizada,
con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa.

El decreto 1879 del 13 de agosto de 1994; reglamenta la organizacién y funciona-
miento de las Empresa Social del Estado para asumir el liderazgo en los aspectos
que permitan complementar el Sistema de Seguridad en Salud.

En el marco de la ley 715 de 2001; corresponde a los departamentos la prestacion
de los servicios de salud de manera oportuna y con calidad a la poblacién pobre
en lo no cubierto con subsidios a la demanda, que resida en su jurisdiccion.

El paragrafo primero del articulo 44 de la ley 715 de 2001; determina que los mu-
nicipios que hayan asumido la prestacion de servicios de salud, podran continuar
haciéndolo, si cumplen con la reglamentacién que se establece la ley dentro del
ano siguiente de la expedicion de la presente ley. Ningin municipio podra asumir
directamente servicios de salud ni ampliar los existentes y estan obligados a arti-
cularse a la red departamental en salud.

Circular 079 del primero de octubre de 2004, emitida por el Ministerio de la Protec-
cion Social. Establecié las directrices generales sobre la creacion y funcionamiento
de las Empresas Sociales del Estado, en su numeral 5 determina que en materia
de conformacion de redes de servicios de salud y de prestacion de servicios de
salud, las entidades territoriales no pueden mantener la doble caracteristica de ser
prestadoras y administradoras del servicios de salud en su jurisdiccion, por esta
razén la prestacién de servicios de salud, por parte de las dependencias que per-
manezcan a municipios, departamentos o direcciones de salud de acuerdo con lo
que defina el departamento en la conformacion de la red de servicios y siempre
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que se articulen a la red departamental podra ser en forma directa mediante su
transformacién por parte de la autoridad competente en Empresa Social del Esta-
do.

El articulo segundo de Decreto 3003 de 30 de agosto de 2005; por el cual se re-
glamenta el paragrafo del articulo 44 de la ley 715 de 2001. Establece los parame-
tros que demuestran capacidad de gestién y que deben cumplir los municipios pa-
ra continuar asumiendo la prestacién de servicios de salud y en su articulo sexto
establece que los municipios que no demuestren esta capacidad, de acuerdo con
la metodologia expedida por el ministerio de la proteccidén social no podran conti-
nuar asumiendo la competencia de los servicios de salud a la poblacién pobre en
lo no cubierto con subsidios a la demanda y en consecuencia sera el respectivo
departamento quien asuma la responsabilidad de gestionar y administrar los re-
cursos para la atencion en salud de esa poblacion.

Tanto la Ley 872 de 2003 como el Decreto 4110 de 2004 son coherentes con el
Plan Nacional de Desarrollo del Gobierno Nacional, el cual tiene entre sus objeti-
vos fundamentales la Renovacién de la Administracion Publica, cuyo propédsito
esencial es la construccion de un Estado comunitario, basado entre otros aspec-
tos, en una nueva cultura de gestiéon de lo publico. En este sentido el Departamen-
to Administrativo de la Funcion Publica y la Red Universitaria de extensién en Ca-
lidad realizaron un convenio inter- administrativo y de cooperacién académica para
el desarrollo académico-administrativo.

La metodologia documental debe entenderse como una guia de adopcién volunta-
ria, por parte de las empresas obligadas por la Ley 872 de 2003, para implementar
y aplicar los requisitos establecidos en la norma NTCGP1000:2004. La implemen-
tacion de un Sistema de Gestion de la Calidad en una empresa se plantea como
un proyecto, porque se puede dimensionar la real importancia, sus costos, sus
beneficios y a su vez establecer controles que permitan evaluar el grado de avan-
cey el logro del propésito.

Es conveniente diferenciar el proyecto para implementar el SGC del Sistema mis-
mo; esto debido a que en muchas ocasiones se pueden confundir algunas activi-
dades propias del Proyecto con algunas actividades propias del Sistema.

El compromiso y respaldo de la alta direccion conforme lo establece la Ley 872 de
2003 y el Decreto 4110 de 2004 (la maxima autoridad de cada empresa publica)
tendra la responsabilidad de desarrollar, mantener, revisar y perfeccionar el SGC.
Por lo tanto, el compromiso de la alta direccion serd fundamental para lograr el
éxito en la implementacion del Sistema en armonia con los preceptos legales.
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3. DISENO Y PROCEDIMIENTOS METODOLOGICOS

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Teniendo en cuenta el marco general de la investigacion y el planteamiento del
problema este documento se caracteriza por ser un estudio explicativo y de anali-
sis para el mejoramiento contindo de la entidad en cada uno de sus procesos.

Una vez revisada la literatura es necesario hacer uso de elementos exploratorios
con el objeto de familiarizarse con el tema de la implementacion del sistema de
obligatoria de garantia de calidad de la atencion de salud en la Empresa Social del
Estado Pasto Salud ESE., del municipio de San Juan de Pasto. Luego es necesa-
rio también hacer uso de los elementos descriptivos para analizar como se mani-
fiesta este fendmeno y sus componentes.

La adopcion de un enfoque de operaciéon basado en procesos nos permitira identi-
ficar cdmo se relacionan numerosas actividades entre si. De esta forma el sistema
busca controlar cada una de las partes que lo integra y describe sus caracteristi-
cas, componentes y elementos singulares necesarios para el funcionamiento del
mismo.

El estudio determina y analiza los datos apropiados para demostrar realmente la
implementacion del sistema obligatorio de la garantia de calidad de la atencién de
salud como una herramienta de gestién sistémica y transparente que permita diri-
gir y evaluar el desempeno enfocado al mejoramiento continuo de la institucién en
le marco de la norma técnica de calidad de gestion publica NTCGP 1000: 2004.

Finalmente y de manera creativa es proponer la aplicacién y desarrollo de las dis-
pocisiones en el marco de la Ley 872 de 2003; decreto 4110 de 2004; Norma Téc-
nica de Calidad de gestion Puablica NTCGP 100: 2004 y decreto 1011 de abril 3 de
2006. SOGCS.
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3.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién universo son todos los funcionarios publicos reportados en la némina
de pago del personal de planta y contratista del mes de abril de 2008; donde se
verifica una poblacion total de 784 servidores publicos.

La aplicacién de la tabla de numeros aleatorios es garantizar que todos los servi-
dores publicos tengan la misma oportunidad de ser encuestados. La muestra apli-
ca criterios estadisticos en el ambito de la investigacion social con un nivel de con-
fianza 95% y con un margen de error 5%

La metodologia para establecer la muestra poblacional resulta de aplicar la tabla
de numeros aleatorios, propuesta por el Departamento Administrativo de la Fun-
cion Pdublica. Guia de diagnostico implementacion del sistema de gestion de la
calidad NTCGP 1000:2004.

Por lo anterior se aplicaran 260 encuestas divididas de la siguiente manera:

En la sede administrativa con 88 funcionarios y contratistas reportados en planilla
y nomina del mes de abril, se aplicaran 30 encuestas.

En la red norte con 191; funcionarios y contratistas reportados en planilla y nomina
del mes de abril, se aplicaran 63 encuestas.

En la red Occidente con 186; funcionarios y contratistas reportados en planilla y
nomina del mes de abril, se aplicaran 56 encuestas.

En la red Oriente con 199; funcionarios y contratistas reportados en planilla y no-
mina del mes de abril, se aplicaran 66 encuestas.

En la red sur con 135; funcionarios y contratistas reportados en planilla y nomina
del mes de abril, se aplicaran 45 encuestas.

Para la lectura de la TABLA, No. 1. se utilizan las siguientes convenciones:

PO, significa poblacién, es decir, el nimero total de servidores publicos de la em-
presa; MU, significa muestra, es decir, el nimero de personas que deberan dili-
genciar la encuesta.
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Tabla 1.

Numeros aleatorios para determinar la muestra.

PO/ MU|PO|MU|[PO MU | PO MU|PO MU PO MU PO |MU
10 |10 |41 |38 |72 |61 | 103 |82 | 134|100 | 165|116 196 | 131
11 |11 |42 |38 |73 |62 | 104 |83 | 135|101 | 166 | 117|197 | 132
12 |12 143 |39 |74 |63 | 105|833 | 136|101 | 167|117 198 | 133
13 |13 |44 |40 |75 |63 | 106 |84 | 137|102 | 168 | 118 | 199 | 134
14 |14 145 |41 |76 |64 | 10784 138|102 | 169 | 119 | 200 140
15 |15 |46 |42 |77 |65 | 108 |85 | 139|103 | 170 | 119|225
16 |16 |47 |42 |78 |65 | 109 |86 | 140|103 | 171 | 120 | 226 150
17 |17 |48 |43 |79 |66 | 11086 | 141|104 | 172|120 | 250
18 |18 |49 |44 |80 |67 | 11187 142104 | 173|121 | 251 160
19 |19 |50 |45 |81 |68 | 11287 | 143|105 | 174|121 | 275
20 |20 |51 |46 |82 |68 |113 |88 | 144 105|175 121|276 170
21 |20 |52 |46 |83 |69 |114 89 | 145|106 | 176 | 122 | 300
22 |21 |53 |47 |84 |70 (11589 |146 107 177|122 | 301 180
23 |22 |54 |48 |85 |70 |116 /90 |147 107|178 123|325
24 |23 |55 |49 |86 |71 [117 /90 [148 108 179|123 | 326 190
25 |24 |56 |49 |87 |72 |118 |91 [149 108|180 | 124 | 350
26 |25 |57 |50 |88 |72 [119/92 [150 | 109 | 181 | 124 | 351 500
27 |26 |58 |51 |89 |73 [120 /92 |[151 109|182 125|375
28 |27 |59 |52 |90 |74 12193 [152 | 110|183 | 125|376 510
29 |28 |60 |53 |91 |74 |[122 |93 [ 153 | 110|184 | 126 | 400
30 |28 |61 |53 |92 |75 [123 /94 [ 154 | 110|185 | 126 | 401 518
31 |29 [62 |54 |93 |76 |[124 194 | 155|111 186 | 127 | 500
32 |30 [63 |55 |94 |76 (125|195 |[156 | 111 | 187 | 127 | 501 535
33 |31 |64 |55 |95 |77 [126 |96 |157 112|188 | 128 | 600
34 |32 |65 |56 |96 |77 (12796 | 158 | 112|189 | 128 | 601 549
35 |33 |66 |58 |97 |78 [128 |97 [ 159|113 190128 | 700
36 |33 [67 |58 |98 |79 (12997 |[160 | 113 191|129 | 701 560
37 |34 |68 |58 |99 |79 [130 /98 |161 | 114|192 | 129 | 800
38 |35 [69 |59 | 100 |80 |[131/98 |[162 | 114 | 193 | 130 | 801 570
39 |36 |70 |60 | 101 |81 [132 /99 | 163 | 115|194 | 130 | 900
40 |37 |71 |61 | 10282 | 133 |99 |164 | 115|195 | 131 ?880 278

Fuente: Departamento Administrativo de la Funcion Publica. Guia de diagnostico.
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3.3 PROCEDIMIENTOS Y METODOS
Los procedimientos metodoldgicos a utilizar son los siguientes:

Las fuentes documentales secundarias que se necesitan son: Plan de gestion ge-
rencial periodo 2008-2011, plataforma estratégica de la empresa, manual de pro-
cedimientos, manual calidad, Resoluciones, circulares, indicadores de gestion de
calidad, contratos, codigo de ética, cédigo del buen gobierno, rendicion publica de
cuentas, decretos nacionales, sentencias, ordenanzas departamentales, acuerdos
municipales, revistas especializadas, periddicos y libros trabajos de grado.

Para la recoleccion de la informacién primaria, se recurrira a la encuesta, observa-
cion directa, al didlogo con el duefio del proceso y jefes de dependencia.

La divulgacion “masiva” del SOGCS como estrategia para comprometer a todos
los servidores publicos. Es importante que los funcionarios conozcan los términos,
definiciones y participen activamente; para esto se realizaran jornadas de sensibi-
lizacién a través de actividades de capacitacion ludicas a todos los servidores pu-
blicos de la empresa quienes deben interiorizar las ventajas de trabajar bajo es-
quemas de calidad, como un componente intrinseco para la optimizacién de recur-
sos y esfuerzos.

La gestion documental en la implementacién del SOGCS se caracteriza por que
todos y cada uno de los servidores publicos de la Empresa conocen, aplican y de-
jan evidencia real de lo descrito en los procesos y disposiciones definidas en el
manual de procesos Esta actividad involucra aspectos relacionados con la comu-
nicacion, indicadores de gestidén, competencias, adquisicion de bienes y servicios,
administracion del riesgos, control de documentos, medicion y analisis.

Responsabilidad de la alta direccion de ejercer un liderazgo importante a través de
la aplicacion de principios gerenciales y la fijacion de lineamientos, que impulsen
una verdadera cultura de “hacer cada vez mejor las cosas”, lo que redundara en
una gestion eficaz y eficiente que le permita cumplir con su misién, vision y objeti-
vos estratégicos de la empresa.

En la prestacion de los servicios de salud es posible hacer uso de otras metodolo-

gias que enriquezcan los procesos y subprocesos que estan orientados a satisfa-
cer las necesidades expectativas de los usuarios internos y externos.
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4. PROYECTO SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD. EN LA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO PASTO SALUD ESE.

4.1 DIAGNOSTICO DE AVANCE EN LA IMPLEMENTACION SOGCS.

EL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE ATENCION EN
SALUD DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -
SOGCS. SGSS-. Es el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos,
procesos y subprocesos deliberados y sistematicos que desarrolla el sector salud
para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en todo el
pais.

Con el apoyo de la oficina de control interno y gestion de la calidad de la Empresa
Social del Estado Pasto Salud ESE. Se hace la socializacién de los resultados de
la encuesta aplicada a los funcionario y contratistas de las diferentes IPSS. Con el
objetivo de establecer el grado de avance en la implementacién del sistema de
gestién de calidad.

Las caracteristicas del SOGCS. Se orientaran a la mejora continua de los resulta-
dos en la atencién en salud, centrados en el usuario, que van mas alla de la verifi-
cacion de la existencia de la infraestructura hospitalaria o de la documentacién de
los procesos y subprocesos los cuales solo constituyen prerrequisito para alcanzar
los mejores resultados.

El Ministerio de la Proteccién Social ajustara periédicamente los estandares que
hacen parte de los diversos componentes del SOGCS, de conformidad con el de-
sarrollo del sector y con los resultados de las evaluaciones adelantadas por la se-
cretaria de salud Municipal o Departamental, Distritales de Salud y la Superinten-
dencia Nacional de Salud.

Para la interpretacion del resultado en las encuestas es necesario tener en cuenta
la definicidn de los siguientes rangos de calificacion utilizado en la tabulacion de
las preguntas:

SATISFACTORIO: Si la respuesta es correcta.

MEDIANAMENTE SATISFACTORIO: Si la respuesta es contestada de manera
regular e incompleta.

INSATISFACTORIO: Si la respuesta es erronea, fuera de contexto o la descono-
cen.
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Segun el Grafico 1; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E el (81%) cono-
ce los componentes de la Plataforma Estratégica de la Empresa, mientras un
(19%) los desconoce debido a razones tales como: ser personal nuevo, falta de
interés y no haber sido capacitado en el tema.

Gréfico 1.  Total de trabajadores que conocen los componentes de la plataforma
estratégica de la empresa.

=Sl

NO

Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.

Segun el Grafico 2; del total de trabajadores que conocen los componentes de la
Plataforma Estratégica de la Empresa un (33%) los describen de manera satisfac-
toria, un (39%) los describen medianamente satisfactorio mientras que un (28%) lo
hacen insatisfactoriamente.

Gréfico 2.  Total de trabajadores que describen satisfactoriamente los compo-
nentes de la plataforma estratégica de la empresa.

= Los describen de manera satisfactoria

" Los describen de manera medianamen
satisfactoria

= Los describen de manera insatisfactoriz

Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.
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Segun el Grafico 3; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E el (86%) cono-
ce los Principios Corporativos que rigen la Empresa y el (14%) restante los desco-
noce debido a razones tales como: ser personal nuevo, falta de interés y no haber
sido capacitado en el tema.

Grafico 3.  Total de trabajadores que conocen los principios corporativos que
rigen la empresa.

Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.

Segun el Grafico 4; del total de trabajadores que describen los Principios Corpora-
tivos de la Empresa un (22%) los describen satisfactoriamente, un (54%) los des-
criben medianamente satisfactorio y un (28%) lo hace de manera insatisfactoria.

Grafico 4.  Total de trabajadores que describen satisfactoriamente los principios
corporativos que rigen la empresa.

1 Los describen de manera
satisfactoria

i Los describen de manera
medianamente satisfactoria

1 Los describen de manera
insatisfactoria

Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.
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Segun el Grafico 5; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E el (75%) cono-
ce los Objetivos Corporativos que rigen la Empresa y el (25%) restante los desco-
noce debido a razones tales como: ser personal nuevo, falta de interés y no haber
sido capacitado en el tema.

Grafico 5. Total de trabajadores que conocen los objetivos corporativos que
rigen la empresa.

8|
iNO

Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.

Segun el Grafico 6; del total de trabajadores describa los Objetivos Corporativos
de la Empresa un (9%) los describen de manera satisfactoria, un (40%) los descri-
ben medianamente satisfactorio mientras que un (51%) lo hace de manera insatis-
factoria.

Gréfico 6.  Total de trabajadores que describen satisfactoriamente los objetivos
corporativos que rigen la empresa.

1L osdescriben demanera
satis‘actoria

v Losdescriben demanera
mnedanamanta satisfactoria

Losdescriben demanera
nsatsfactoia

Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.
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Segun el Gréfico 7; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E el (62%) afirma
que la Empresa si ha generado espacios y mecanismos para conocer la Platafor-
ma Estratégica mientras un (38%) afirman que la Empresa no lo ha hecho; por
falta una programacion de capacitaciones sobre el tema.

Gréfico 7.  Total de trabajadores que afirman que la empresa si ha generado
espacios y mecanismos para conocer la plataforma estratégica de la empresa.

15
"NO

Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.

Segun el Grafico 8; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E el (52%) cono-
ce el Codigo de Etica que rige su labor en la Empresa contrario a un (48%) que lo
desconoce, debido a razones tales como: ser personal nuevo, falta de interés y no
haber sido capacitado en el tema.

Grafico 8  Total de trabajadores que conoce el cédigo de Etica.

Jl
N0

Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.
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Segun el Grafico 9; del total de trabajadores que describen el Cédigo de Etica de
la Empresa un (15%) lo describen de manera satisfactoria, un (20%) los describen
medianamente satisfactorio y un (65%) lo hace de manera insatisfactoria siendo
este el mayor porcentaje.

Grafico 9.  Total de trabajadores que describen satisfactoriamente el codigo de
Etica.

Losdescrivendemanera
satisfactoria

1|.osdescrivendemaners
medianamante satisfactoia

1 |osdescrivendemanera
nsatsfactaria

Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.

Segun el Grafico 10; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E el (62%) co-
noce el Protocolo de Atencién al Usuario que rige su labor en la Empresa, mien-
tras en el (38%) ocurre lo contrario debido a razones tales como: ser personal nue-
vo, falta de interés y no haber sido capacitado en el tema.

Gréfico 10. Total de trabajadores que conocen el protocolo de atencion al usua-
rios.

N0

Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.
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Segun el Grafico 11; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E el (48%) co-
noce los componentes del Protocolo de Atencion al Usuario y en mayor porcentaje
(52%) lo desconocen, debido a razones tales como: ser personal nuevo, falta de
interés y no haber sido capacitado en el tema.

Gréfico 11.  Total de trabajadores que conocen los componentes del protocolo
de atencion al usuario.

Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.

Segun el Grafico 12; del total de trabajadores que conocen los componentes del
Protocolo de Atencion al Usuario de la Empresa tan solo un (3%) los describen de
manera satisfactoria, un (33%) los describen medianamente satisfactorio y un
(64%) lo hace de manera insatisfactoria siendo este el mayor porcentaje.

Gréfico 12. Total de trabajadores que describen satisfactoriamente los compo-
nentes del protocolo de atencion al usuario.

3

Losckscrbendemanera
satisfictoia

1 Losckscrbenclemanera
medinamente satsfactora

1 Losckscrbenclemanera
irsatiifacloria

Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.
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Segun el Gréfico 13; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E el (64%) afir-
ma que la Empresa si ha capacitado en temas de Politicas, Planes, Programas y
Proyectos que adelanta, mientras el (36%) responde negativamente, debido a ra-
zones tales como: ser personal nuevo, falta de interés y no haber sido capacitado
en el tema. Ademas los trabajadores consideran que algunos temas no se relacio-
nan con su funcion en la Empresa.

Gréfico 13. Total de trabajadores que afirma que la empresa les ha informado so-
bre Politicas, Planes, Programas, y proyectos que adelanta la empresa.

8l
iNo

Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.

Segun el Grafico 14; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E el (75%) co-
noce el Portafolio de Servicios de la Empresa mientras el porcentaje restante
(25%) lo desconocen, debido a razones tales como, ser personal nuevo, falta de
interés de los trabajadores por auto informarse y de capacitaciones que informen
sobre el tema y de una induccién que contemple estos temas.

Grafico 14. Total de trabajadores que conoce el portafolio de servicios.

=l

=10

Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.
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Segun el Grafico 15; del total de trabajadores que conocen el Portafolio de Servi-
cios de la Empresa tan solo un (2%) los describen de manera satisfactoria, un
(71%) los describen medianamente satisfactorio y un (27%) lo hace de manera
insatisfactoria.

Gréfico 15. Total de trabajadores que describe satisfactoriamente el portafolio
de servicios de la empresa.

nLosdescriben demanera
safisfzcloria

"Losdescriben demanera
medianamentesalisfactaria

Losdescriban de manera
nsaisfactonia

Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.

Segun el Grafico 16; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E el (82%) so-
cializa y aplica las capacitaciones que brinda la Empresa mientras el (18%) res-
ponde lo contrario, debido a falta de tiempo por obligaciones laborales, falta de
companerismo y porque algunos de sus companeros consideran que no son de su
interés.

Gréfico 16.  Total de trabajadores que socializa y aplica las capacitaciones.

|

]

Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.
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Segun el Grafico 17; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E que socializa
y aplica las capacitaciones que brinda la Empresa un (49%) lo hace reuniendo a
sus companeros, seguido de un (24%) que prefiere entregar documentos, un
(10%) utiliza la cartelera, un (9%) entrega la informacién en medio magnético.

Gréfico 17.  Estratégicas que utilizan los funcionarios y contratistas para sociali-
zar las capacitaciones que la empresa les brinda.
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documentos escritos
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Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.

Segun el Gréfico 18; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E el (50%) ha
tenido inconvenientes para asistir a las capacitaciones que brinda la Empresa,
mientras que el otro (50%) afirma lo contrario

Gréfico 18. Total de trabajadores que ha tenido inconvenientes para asistir a las
capacitaciones que brinda la empresa.

Sl

Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.
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Segun el Grafico 19; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E que afirmaron
tener inconvenientes para asistir a las capacitaciones un (14%) lo hizo por que no
les dieron permiso, mientras con un (47%) afirmaron que las capacitaciones las
realizaron fuera del horario de trabajo, seguido de un (24%) que afirma falta de
tiempo y responsabilidades laborales, un (10%) dijo tener otras obligaciones para
la no asistencia a dichas capacitaciones.

Grafico 19. Razones para no asistir a las capacitaciones que brinda la empresa.

Tuvoolras okligaciones

Faka de siempa par respensabilidaces lzborales
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Nole dieron permiso. 14%

0% B% 10% 15% 20% 25°% 30% 3E% 40% 45% 50%
Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.

Segun el Gréfico 20; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E un (78%)
afirmo que la Empresa si ha generado espacios y mecanismos para mantener ca-
pacitados a sus trabajadores mientras que un 22% afirmo que no por ser personal
nuevo.

Gréfico 20. Total de trabajadores que piensan que la empresa a generado espa-
cios y mecanismos para mantener capacitados a sus trabajadores.
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*NO

Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.
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Segun el Gréfico 21; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E un (79%)
afirmo que la Empresa si ha generado mecanismos o estrategias para dar a cono-
cer manuales, guias y protocolos a sus trabajadores mientras que un 21% afirmo
gue no por ser personal nuevo.

Gréfico 21  Total de trabajadores que piensan que la empresa a generado espa-
cios y mecanismos para socializar los proceso y procedimiento, manuales, guias,
protocolos que la rigen y que obligatoriamente deben cumplir.

Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.

Segun el Gréfico 22; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E un (84%)
afirma conocer y haber revisado manuales, guias y protocolos que rigen a nuestra
empresa relacionados con su trabajo, mientras que un 16% afirmo que no por que
desconocen la Existencia de estos documentos ya que nunca se los han dado a
conocer.

Grafico 22. Total de trabajadores que piensan que conocen los manuales, guias
y protocolos que rigen la empresa.
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Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.
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Segun el Gréafico 23; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E un (89%)
afirma conocer la totalidad de lo establecido en su contrato laboral o manual de
funciones, mientras que un 11% afirma lo contrario por razones como, nunca se
han preocupado por leer completamente el contrato, en la induccién nunca les in-
formaron sobre la totalidad de sus funciones.

Gréfico.23  Total de trabajadores que conoce su contrato laboral y manual de

N

funciones.

]

Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.

Segun el Grafico 24; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E un (74%) co-
noce la estructura Organizacional y las funciones y competencias de cada area de
la Empresa, mientras que un (26%) afirma lo contrario por razones como, la Em-
presa no se ha preocupado por dar a conocer sobre este tema y en las carteleras
nunca publican este tipo de informacion.

Gréfico.23  Total de trabajadores que conoce su contrato laboral y manual de
funciones.
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Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.

69



Segun el Grafico 25; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E un (69 %)
considera que la Empresa si ha generado espacios 0 mecanismos para dar a co-
nocer los derechos y deberes de los usuarios, pero un (31%) afirma que no debido
a la falta de capacitaciones y falta de material impreso con esta informacién.

Gréfico 25. Total de trabajadores que consideran que la empresa a generado es-
pacios y mecanismos para conocer los derechos y deberes de los usuarios.

Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.

Segun el Gréfico 26; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E un (52%) con-
sidera que la Empresa si realiza un manejo adecuado ante los conflictos laborales,
mientras un (48%) afirma lo contrario.

Gréfico 26. Total de trabajadores que piensan que la empresa realiza un manejo
adecuado cuando existen conflictos laborales.
L

Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.
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Segun el Grafico 27, del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E un (73%) reci-
bi6 induccion en el momento de ingresar a la empresa, pero un (27%) no la recibié
por razones como, llevan mucho tiempo en la empresa y en ese entonces no se
hacian inducciones y otros afirman por ser de nomina.

Gréfico 27. Total de servidores que recibié induccién al ingresar a la empresa.

Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.

Segun el Gréfico 28, del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E un (21%) le
gustaria retroalimentar y conocer la informacién que la Empresa brinda mediante
material Impreso, un (27%) mediante capacitaciones, un (14%) mediante videos y
CDs con informacién, un 8% con una instilacion directa en su computador, otro
(11%) prefiere se haga mediante un periddico institucional y un (5%) afirma se de-
beria utilizar la cartelera para exponer la informacién que la Empresa da.

Grafico 28.  Estrategia para retroalimentar y brindar informacion.
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Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.
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Segun el Grafico 29, del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E un (61%) con-
sidera que sus companeros conocen sobre las politicas, objetivos, planes, pro-
gramas y proyectos que adelanta la Empresa mientras que un (39%) considera lo
contrario por, desconocimiento y falta de comunicacién acerca de estos temas.

Gréfico 29. Total de trabajadores que considera que sus companeros conocen
sobre politica, objetivos, planes programas y proyectos de la empresa.

Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.

Segun el Grafico 30, del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E un (85%) afir-
ma haber dado a conocer a los usuarios los deberes y derechos que les aplican,
mientras un (15%) afirma lo contrario debido al desconocimiento de los mismos.

Gréfico 30. Total de trabajadores que considera haber dado a conocen a los
usuarios sus derechos y deberes.
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Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.
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Segun el Grafico 31; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E un (85%) con-
sidera que sus companeros brindan una atencién con calidad a los usuarios mien-
tras un (15%) afirma que no debido a la falta de la adopcién y aplicaciéon del ma-
nual de calidad y atencién al usuario. Esta respuesta es contraria con las respues-
tas de los graficos 1 al 17.

Grafico 31. Total de trabajadores que considera que sus companeros brindan
una atencién con calidad a los usuarios.

Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.

Segun el Gréfico 32; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E un (84%) con-
sidera que sus compaferos informan adecuadamente los servicios que prestan las
IPS mientras un (16%) afirma que no debido a la falta de conocimiento de los ser-
vicios que prestan los centros asistenciales por parte de los trabajadores de la
Empresa.

Grafico 32. Total de trabajadores que considera que sus comparneros informan
adecuadamente los servicios que se prestan en la empresa.

Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.
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Segun el Grafico 33; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E un (88%) con-
sidera que sus companeros informan de forma adecuada los horarios de atencion
de las IPS mientras un (12%) afirma que no debido a la falta de conocimiento so-
bre los horarios de atencién que tienen los centros asistenciales y por que no es
de su competencia saberlo.

Grafico 33 Informa adecuadamente los horarios de atencién del IPS a los usuarios

=5l

"NO

Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.

Segun el Grafico 34; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E un (88%) con-
sidera que sus comparieros informan adecuada a los usuarios sobre los documen-
tos necesarios para su atencion mientras el (12%) afirma que no debido a la falta
de conocimiento sobre los documentos que la IPS requiere y por que no es su
competencia saberlo ni hacerlo.

Grafico 33. Total de trabajadores que considera que sus companeros informan
adecuadamente los horarios de atencién.

Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.
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Segun el Grafico 35; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E un (81%) con-
sidera que sus comparneros orientan de forma adecuada las dudas de los usuarios
mientras el (19%) afirma que no debido a la falta de conocimiento, por que no es
de su competencia saberlo ni hacerlo y por falta de adopcién y aplicacion del pro-
tocolo de atencién al usuario.

Grafico 35. Total de trabajadores que considera que sus comparneros orientan
adecuadamente las dudas de los usuarios.
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Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.

Segun el Grafico 36; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E un (69%) co-
nocen la funcion de las Ligas de Usuarios pero el (31%) la desconocen ya que no
sabian sobre la existencia de estas en las IPS, falta de Auto informacion y por que
no es su competencia saberlo.

Gréfica 36. Total de trabajadores que conocen las funciones de la liga de usua-
rios del sector salud.

Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.
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Segun el Grafico 37; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E un (41%) des-
criben de manera satisfactoria la funcién de las Ligas de Usuarios, el (49%) me-
dianamente satisfactoria y el (10%) de manera insatisfactoria.

Gréfica 37. Total de trabajadores que describen satisfactoriamente las funciones
de la liga de usuarios del sector salud.
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Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.

Segun el Grafico 38; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E un (89%) afir-
ma que la atencion que prestan las IPS a los usuarios es buena, mientras que un
(11%) afirma que dicha atencién es regular o deficiente.

Gréfico 38. Total de trabajadores que considera que la atencién en salud pres-
tada por la IPS es buena.

MALA | 0%

REGULAR - 1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.
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Segun el Gréfico 39; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E el (79%) afir-
ma que las carteleras en la Empresa si cumplen la funciéon de informar y comuni-
car, mientras que el (21%) considera que no debido a la mala ubicacién de las car-
teleras y la no actualizacién de la informacion que se publica.

Grafico 39. Total de trabajadores que considera que la cartelera de la IPS cumple
con su funcién de informa y comunicar.
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Fuente: Oficina de Control interno y gestién de la calidad.

Segun el Gréfico 40; del total de trabajadores de Pasto Salud E.S.E el (92%) afir-
ma que las capacitaciones son las solicitadas por el personal, mientras que un
(8%) afirma lo contrario.

Grafico 40. Total de trabajadores que considera que las capacitaciones son las
solicitadas por el personal.

Fuente: Oficina de Control interno y gestion de la calidad.
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El escaso porcentaje de funcionarios que describen de manera satisfactoria sus
actividades y su contribucién para alcanzar los objetivos corporativos de la empre-
sa, muestra la necesidad de sensibilizar en los siguientes temas. Filosofia de la
calidad, propdsitos, importancia, ventajas, mejoras que se obtienen en la realiza-
cion de los procesos, cambios en la cultura y clima organizacional y el compromiso
gue debemos asumir para alcanzar el éxito en la implementacién y puesta en mar-
cha el sistema obligatorio de garantia de calidad en salud en la empresa Pasto
Salud ESE.

A las preguntas con los verbos conoce, sabe y/o entiende; la mayoria de los fun-
cionarios encuestados afirmaron si conocer, si saber, y si entienden la plataforma
estratégica, principios y objetivos corporativos de la empresa (escenario ideal del
sistema de gestion de calidad con énfasis en la atencion a los usuarios) A esta
clase de preguntas, la respuesta no disminuyo del 75% que afirmo conocer, saber
y/0 entender satisfactoriamente lo solicitado.

A las preguntas con los verbos describa, complemente y explique; los mismos fun-
cionarios encuestados no describen, no complementaron ni mucho menos explica-
ron satisfactoriamente la plataforma estratégica, principios y objetivos corporativos
de la empresa (escenario real; pero al mismo tiempo interesante para establecer
un proceso de mejora continua con énfasis en la atencion a los usuarios).Para es-
ta clase de preguntas, la respuesta sélo alcanzo un maximo de 33% de los funcio-
narios que describié, complemento y/o explico satisfactoriamente lo solicitado.

A la pregunta con conoce usted, el protocolo de atencién al usuario y el cédigo de
ética que rige sus labores diarias en la empresa; la mayoria de los funcionarios
encuestados afirmaron si conocer el protocolo de atencion al usuario y el cédigo
de ética de la empresa pero en esta oportunidad disminuyo al 65%. Esta pregunta
esta mas directamente relacionada con la atencién al usuario. Cuando se les pidi6
gue continuaran con la descripcion. Sélo el 3% de los encuestados describi6 satis-
factoriamente lo solicitado.

A la pregunta conoce usted el portafolio de servicios de la empresa, el 75% afirma
si conocer el portafolio de servicios de la empresa; Pero nuevamente cuando se
les pide continuar con la descripcion sélo el 2% de los encuestados lo hicieron sa-
tisfactoriamente.

Es evidente, que la empresa Pasto salud ESE., debe fortalecer las acciones de
comunicacion, autocontrol y auditoria interna para el mejoramiento de la calidad;
procurando mas cuidado y compromiso con el cumplimiento de los estandares que
garanticen la calidad, ejecutando mejor las actividades para lograr satisfacer las
necesidades y perspectivas de los usuarios y disminuir los riesgos a que se expo-
nen durante la atencion.
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4.2 IDENTIFICACION DE OPORTUNIDADES AMENAZAS DEBILIDADES Y
FORTALEZAS PASTO SALUD ESE.

Tabla 2. Factores externos oportunidades vrs amenazas Pasto Salud ESE.
FACTOR Oportunidades Amenazas
e Econdmicos Alto Medio Bajo Alto Medio | Bajo
La apertura econdémica X
EITLC X
Estabilidad de la politica econémica X
FACTOR Oportunidades Amenazas
e Politicos Alto Medio Bajo Alto Medio | Bajo
Politica del Pais X
Cambios en los entes gubernamen- X
tales
Reformas para el Sector Salud X
Normatividad vigente X
Falta de credibilidad en las institu- X
ciones del Estado
Compromisos politicos X
Renovacion en la clase dirigente X
FACTOR Oportunidades Amenazas
® Sociales Alto Medio Bajo Alto Medio | Bajo
Actual Sistema de Seguridad Social | X
Participacién comunitaria X
Incremento de indices delincuencia- X
les y accidentes de transito
Bajo nivel socio cultural y educativo X
de la poblacion
Presencia en el municipio de Pasto
de poblacién pobre, vulnerable y en | X
situacién de desplazamiento
FACTOR Oportunidades Amenazas
e Tecnoldgicos Alto Medio | Bajo Alto Medio | Bajo
Tecnologias de informacion y comu- X
nicaciones
Automatizacién de procesos para
optimizar el uso de tiempos y res- X
puestas.
Sistemas de Informacién X
FACTOR Oportunidades Amenazas
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e Competitivos

Alto

Medio

Bajo

Alto

Medio | Bajo

Alianzas estratégicas de la potencial
competencia.

Nuevos competidores

Proyectos de ayuda internacional

FACTOR

Oportunidades

Amenazas

Geograficos

Alto

Medio

Bajo

“Alto

Medio | Bajo

Dificultad en el acceso a IPS

X

Fuente: Oficina Asesora de Planeacion.

Tabal 3. Factores internos debilidades vrs fortalezas Pasto Salud ESE.

Salud ESE.

FACTOR

Debilidades

Fortalezas

e (Capacidad Directiva

Alto

Medio

Bajo

Alto

Medio

Bajo

Imagen Corporativa.

X

Uso de los planes estratégicos

X

Evaluacion y pronostico del medio

Flexibilidad de la estructura organiza-
cional

Crecimiento institucional y fortaleci-
miento del primer nivel de atencién.

Comunicacion y Compromiso Gerencial

Orientacién empresarial

Disposicion para enfrentar la compe-
tencia.

Sistema de Informacion gerencial

FACTOR

Debilidades

Fortalezas

e Capacidad Tecnologica

Alto

Medio

Bajo

Alto

Medio

Bajo

Capacidad de Innovacién tecnolégica

X

Infraestructura tecnolégica actual

X

Herramientas de software

Licenciamiento

Soporte técnico

Resistencia a cambios tecnolégicos

Planes de contingencia

Seguridad de la informacion

Fuente: Oficina Asesora de Planeacion.
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FACTOR

Debilidades

Fortalezas

e  (Capacidad Talento Humano

Alto

Medio

Bajo

Alto

Medio

Bajo

Nivel académico del personal

Resistencia la cambio

X

Rotacién de Personal

Sentido de Pertenencia

Motivacion

Nivel de remuneracion

XiXiX

Falta de capacitacion en generalidades
ESE

Manejo Riesgos profesionales

Evaluacion de desempefo

Experiencia

Elevado numero de personal de contra-
tado por OPS

X

Estabilidad laboral

X

FACTOR

Debilidades

Fortalezas

e Capacidad Competitiva

Alto

Medio

Bajo

Alto

Medio

Bajo

Prestacion del servicio

X

Participacién del Mercado

Bajos costos de ventas de servicios

X

Credibilidad ante Proveedores

Disponibilidad de insumos

Acceso a las IPS

Portafolio de nuevos servicios

Manual tarifario

Satisfaccion de los usuarios

Captacion de nuevos clientes

FACTOR

Debilidades

Fortalezas

e Capacidad Financiera

Alto

Medio

Bajo

Alto

Medio

Bajo

Acceso a capital y créditos Bancarios

X

Rentabilidad, retorno de inversién

X

Liquidez, y disponibilidad de recursos
propios.

Recuperacion de cartera

Atencién oportuna obligaciones con
proveedores

X

FACTOR

Debilidades

Fortalezas

e (Capacidad Instalada

Alto

Medio

Bajo

Alto

Medio

Bajo

Falta de infraestructura propia

Disposicion de instalaciones y dotacién
puntos de atencion

Ubicacion centros de atencién en el
sector rural y urbano

Fuente: Oficina Asesora de Planeacion.

81




Tabla 4.

Matriz de impactos DOFA factores claves Pasto Salud ESE.

Fortalezas

F1. Evaluacion y pronéstico del sector
salud.

F2. Crecimiento institucional y fortale-
cimiento del primer nivel de atencién.
F3. Comunicacion y Compromiso Ge-
rencial

F4. Bajos costos de venta de servicios
F5. Disposicién para enfrentar la com-
petencia.

F6. Nivel académico del personal vin-
culado.

F7. Prestacion del servicio de urgen-
cias.

F8. Credibilidad ante Proveedores

F9. Disposicidn estratégica de instala-
ciones y dotacién puntos de atencion
urbanos y rurales.

F10. Ubicacién centros de atencién en
el sector rural y urbano

Debilidades

D1. Débil Imagen Corporativa.

D2. Cumplimiento de los planes estraté-
gicos.

D3. Planes de Contingencia.

D4. Rotacion de Personal y estabilidad
laboral.

D5. Falta de infraestructura propia

D6. Liquidez y disponibilidad de recursos
propios

D7. Recuperacién de cartera.

D8. Elevado numero de personal contra-
tado por Ordenes de Prestacion de Ser-
vicios

D9. Falta de capacitacion en generalida-
des ESE.

Oportunidades

OP1. Normatividad vigente.

OP2. Actual Sistema de Seguridad So-
cial.

OP3. Presencia en el municipio de Pas-
to de poblacién pobre, vulnerable y en
situacion de desplazamiento.

OP4. Participacion comunitaria.

OP5. Tecnologias de informacion y co-
municaciones.

OPG6. Sistemas de Informacion.

OP?7. Proyectos de ayuda internacional.
OP8. Factores economicos (apertura,
TLC, politica econémica).

Amenazas

AM1. Cambios en los entes guberna-
mentales

AM2. Reformas para el sector salud.
AMS3. Falta de credibilidad en las institu-
ciones del estado.

AM4. Compromisos politicos.

AMS5. Nuevos competidores

AM6. Alianzas estratégicas de la poten-
cial competencia.

Fuente: Oficina Asesora de Planeacion.
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4.3 PLAN DE ACCION SOGCS. PASTO SALUD ESE.

Teniendo en cuenta el diagnostico anterior y la identificacion de las fortalezas, de-
bilidades oportunidades y amenazas de la empresa es necesario hacer un plan de
accion que contenga basicamente unas entradas, unas actividades y unas salidas
de tal manera que se permita visualizar en forma didactica y objetiva lo que se pre-
tende documentar, aprobar y socializar para implementar el SOGCS., en la Em-
presa Social del Estado Pasto Salud ESE.

Tabla 5.

Matriz de Plan de Accion. Requisito NTC GP 1000-2004.

ENTRADAS

ACTIVIDADES

SALIDAS (RESPONSABLES)

1. Cronograma general de
Actividades NTC GP 1000 2004.

Elaboracién de cronograma Gene-
ral de actividades. SGC

Socializacién del cronograma General
de Actividades ( Oficina de Planeacion)

2. Adopcién de la norma técnica
de calidad NTC GP 1000 2004.

Elaboracion de actas, Resolucio-
nes y formatos del SGC.

Cumplimiento de requisitos legales
Socializacién de los documentos (Ofi-
cina Juridica)

3. Compromiso formal de la alta
direccion NTC GP 1000 2004.

Conformacién del Comité direc-
cion de calidad y equipo operativo
Calidad del SGC.

Actas y resoluciones aprobadas y socia-
lizadas por el (Comité Coordinador de
Calidad)

4. Socializacion NTC GP 1000
2004; Propuestas de Politica de
calidad, Visién, Mision y Objeti-
vos de Calidad.

Divulgacién de la documentacion
e implementacion del SGC.

Evidencia de actividades y socializa-
cion (actas, listados de asistencia)
(Comité operativo de calidad)

5. Mapa de procesos y Contenido
del Manual de procesos y sub-
procesos

Elaboracién del mapa de Procesos
Ajustes a procesos y elaboracion
de nuevos procesos y subprocesos

Socializacién del mapa de procesos.
Aprobacion de ajustes y nuevos a pro-
ceso y subprocesos. (Of. Planeacion )

6. Ficha técnica y diligenciamien-
to de Procesos y subprocesos.

Disefio de la ficha técnica y dili-
genciamiento de procesos y sub-
procesos

Socializacién de caracterizaciéon de
procesos y subprocesos. (Oficina de
Planeacién y comité operativo calidad)

7. Identificaciéon de Mapa de
Riesgos de Pasto Salud ESE.

Disefio documental y ajuste de
mapa de riesgos para el SOGCS

Socializacién de Mapa de riesgos.
(Oficina de Planeacién Comité operati-
vo de calidad)

8. Politicas de comunicacion
Publica SGC de la Empresa So-
cial del Estado Pasto Salud ESE.

Disefio e implementacién SOGCS
y recoleccién de evidencias do-
cumentales.

Evidencias de implementacion del
SGC. Control de riesgos, resultados de
indicadores. socializacion de cédigo de
Etica (Oficina de Planeacién)

9. Interrelacién entre procesos y
requisitos NTCGP 1000:2004.

Recoleccion de evidencias docu-
mentales e implementacion.

Socializacién de la matriz de responsa-
bilidad del SOGCS.(Oficina de Planea-
cién y comité operativo de calidad)

10. Indicadores de SOGCS Cir-
cular 049 Super Salud

Presentacion y ajuste del Informe
de indicadores circular 049

Informe reportado a la super salud
segun circular 049 (Oficina de Planea-
cién y comité operativo de calidad)

Fuente Oficina Asesora de Planeacion.
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4.3.1 Cronograma general de actividades norma NTC GP 1000-2004.

Graéfico 41. Grafico 41 Cronograma general de actividades proyecto de calidad.

MES DEL ANO
o ©
FASES DEL PROYECTO | -g o B g
NTC GP 1000 2004. s 9 o o 2 8 5 g =
8 5 T 3 c £ o o 2 3% 3
L =2 33 24 38 2 58
Diagnostico SGC. X X X
Plantacion y
Sensibilizacion SGC. XX X
Disefio SGC. X X
Implementacién SGC. X X
Evaluacion SGC. X X

Fuente Oficina Asesora de Planeacion.

4.3 2 Creacioén de los comités coordinador y operativo de calidad. El representante
legal mediante acto administrativo interno conforma el comité coordinador de cali-
dad y el comité operativo de calidad, los cuales estan constituidos por funcionarios
de diferentes disciplinas académicas y de la mayor cantidad de areas de la em-
presa. Estos comités estan en coordinacion con el representante legal y son quie-
nes aprueban los documentos del Sistema de Gestion de la Calidad en la empre-
sa.

La sensibilizacion en el tema de calidad y en los principios de la norma, para
afianzar la cultura de calidad entre los funcionarios, procurando evitar resistencias
hacia esta norma, es conveniente comenzar con una sensibilizacion general frente
a la filosofia, propésitos, importancia, ventajas, mejoras que se obtienen en la rea-
lizaciéon de los procesos, cambios en la cultura y clima organizacional y el com-
promiso que deberan tener todos para alcanzar el éxito en la implementacion y
puesta en marcha del Sistema de Gestién de Calidad.

La implantacién del Sistema de Gestidon de Calidad es, fundamentalmente un pro-

ceso de comunicacion, pues a traves de él se pretende homologar las mejores
practicas de la Empresa, ponerlas en comun entre quienes las deben aplicar y re-
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cibir de ellos las propuestas de mejoramiento que permitan que el proyecto de im-
plementacion no solo sea exitoso sino participativo.

En ese orden de ideas, el establecimiento de un plan de comunicaciones es una
herramienta necesaria para que el sistema se construya con la participacién activa
de todos los funcionarios y para que la direccion pueda hacer manifiesto su com-
promiso con la calidad.

Este plan debe ademas servir de plataforma para que, una vez implementado el
sistema, se garantice una comunicacion interna que contribuya al mantenimiento y
mejoramiento del sistema.

Generalmente las comunicaciones se estructura bajo el modelo Mensaje-Emisor-
Medio-Frecuencia-Perceptor-Respuesta, que describe la secuencia basica de
cualquier proceso de comunicacion.

La determinacion de recursos: La alta direccion proveer los recursos humanos,
tecnolégicos, fisicos, econdmicos y de infraestructura necesarios para la puesta en
marcha e implementacion del Sistema de Gestion de Calidad en la empresa.

Articulacion del proyecto de calidad con otros proyectos internos: En la planeacion
del disefio e implementacién del Sistema de Gestion de la Calidad se prevé la
complementariedad y articulacion de éste con otros sistemas, como son: Sistema
de Desarrollo Administrativo, Sistema de Control Interno (Modelo Estandar de
Control Interno), Sistema de Informacion Financiera, Sistema de Carrera Adminis-
trativa y demas que hagan parte de la organizacion; de tal forma que se logren
optimizar los recursos y lograr le eficiencia, eficacia y efectividad en la administra-
cién de los mismos.
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4.3.3 Compromiso formal de la alta direccién con el SOGCS. La planeacién define
la estructura organizativa del proyecto, asi mismo se determinan las actividades a
efectuar en el ciclo PHVA (Planear — Hacer — Verificar — Actuar).

Conforme lo establece la Ley 872 de 2003 y el Decreto 4110 de 2004 la maxima
autoridad de cada empresa tendra la responsabilidad de desarrollar, mantener,
revisar y perfeccionar el Sistema de Gestion de Calidad, por lo tanto, el compromi-
so de la alta direccion sera fundamental para lograr el éxito en la implementacion
del Sistema en armonia con los preceptos legales.

Es importante precisar que el incumplimiento del representante legal en la imple-
mentacion del Sistema de Gestion de Calidad, la Ley 872 de 2003 lo tipifica como
causal de mala conducta.

Acta de Compromiso No. 001 Implementaciéon del Modelo estandar de control in-
terno (MECI) y la norma técnica de calidad de gestion publica (NTC GP 1000:
2004) en al empresa social del estado pasto Salud ESE. Anexo F.

Resolucion N2 0673 (02-10-2006); Por medio del cual se adopta la Norma Técnica
de calidad en la gestién publica (NTCGP 100:2004).En la Empresa Social del Es-
tado Pasto Salud. Ver Anexo G

Resolucion N°® 0784 (21-03-2007); Por medio del cual se modifica la resoluciéon
0673 del 2 de octubre de 2006 Anexo .

El sistema de gestién de la calidad debe entenderse como una herramienta que
comparte algunos elementos con otros sistemas. Por lo tanto, es posible que la
implementacion de algunos de los requisitos de esta norma permita el cumplimien-
to, total o parcial, de requisitos de otros sistemas.

En la implementacion del sistema de gestidén de la calidad se debe tener cuidado
especial en la identificacion de estos elementos de convergencia, para evitar que
se dupliquen esfuerzos. Especificamente, para el caso de los sistemas de control
interno y de desarrollo administrativo.
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4.3.4 Socializacion de la NTC GP 1000 2004; SISTEMA GESTION DE CALIDAD.
ACTA N2 1 de fecha 9 de julio de 2008.

HORA: 8:30 a.m.

ASUNTO: Socializacion de la Politica de Calidad de la Empresa Social del Estado
Pasto Salud ESE.

Se reunieron en el Hotel Morasurco con el objeto socializar la Politica de Calidad y
conformar el Comité operativo de Calidad de la Empresa Social del Estado Pasto
Salud ESE.

El Dr. Carlos Torres Unigarro, Subgerente de Prestacion de Servicios, hace una
breve introduccion, agradeciendo la asistencia de los participantes y da a conocer
el plan de trabajo:

Presentacién Plan de Gestién Gerencial, a cargo del Dr. EDISON BENAVIDES.
Presentacién POA Prestacién de Servicios, a cargo de la Dra Elizabeth Trujillo.
Revision de la Politica de Calidad.

Metodologia de Trabajo.

o b~ 0 Dnp o~

Mesa de Trabajo.

1. El Dr. Edison Benavides, socializa de forma sucinta, su propuesta Gerencial
2008-2011, que presenté ante la Junta Directiva y solicita el compromiso de todos
para el cumplimiento de las metas establecidas.

2. La Dra. Elizabeth Truijillo dentro de su intervencion trata los siguientes aspectos:

a) Exposicion del P.O.A 2008, donde se debe dar cumplimiento a los siguientes
objetivos fundamentales

Prestar servicios de salud de bajo nivel de complejidad y complementarios con
fundamento en los principios de respeto, calidad, calidez, efectividad y seguridad
del paciente.

Consolidar un modelo de atencién familiar con énfasis en la poblacién vulnerable
del municipio de Pasto.

Mejorar en forma continua y sostenible el sistema de informacion para garantizar
la oportunidad y continuidad en la toma de decisiones.

Fortalecer el Sistema de Garantia de la Calidad.

Promover los mecanismos de participaciéon ciudadana.
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Garantizar mediante una gestion empresarial adecuada la rentabilidad social y
financiera de la Empresa Social del Estado PASTO SALUD ESE.

b) La Subgerencia de Servicios de Salud debe presentar una propuesta de reor-
ganizacion funcional de los servicios de salud, y conformar el comité de calidad:
Comité Gerencial o Coordinador y Comité Operativo.

c) Se debe otorgar un nuevo enfoque al establecer una Politica de Seguridad del
Paciente.

d) Mejoramiento de infraestructura para ampliacion, remodelacion y obra nueva en
las IPS de Pasto Salud ESE.

e) Operativizacion del Centro Obstétrico del Hospital Local Civil.
f) Fortalecimiento de Salud Familiar.

3.- A continuacién el Dr. Luis Emilio Marin informa que dentro del Plan Operativo
Anual 2008, esta establecida la conformacién del equipo de calidad y establecer la
politica de calidad. Se solicita al Dr. Victor Melo da lectura al documento de Politi-
ca de Calidad.

4.- Se procede a conformar cuatro grupos para realizar una propuesta de Politica
de Calidad para la Empresa.

4.3.4.1 Propuestas de la politica de calidad.
GRUPO 1: Moderador:  Dr. VICTOR MELO

Todas las actividades, programadas y procesos desarrollados por la Empresa So-
cial del Estado PASTO SALUD ESE iran encaminados a satisfacer las necesida-
des y expectativas tanto del cliente externo como del cliente interno. En este con-
texto, sera prioritario garantizar la seguridad del usuario al acceder a los servicios
de salud centrando esfuerzos en brindar una atencion pertinente, efectiva y opor-
tuna nuestra empresa buscara por todos los medios el mejoramiento continuo de
Su procesos, con especial énfasis en los asistenciales y los racionados con el ma-
nejo y gestion del talento humano. Es prioridad brindar una atencion integral de
calidad con respeto y humanismo que se refleje en un mejor estado de salud y
bienestar de nuestros usuarios.

GRUPO 2 Moderador: Enf. MARIA E. ARAUJO
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La Empresa Social del Estado Pasto Salud ESE. se compromete a desarrollar ser-
vicios de salud con los mas altos estandares de calidad orientados a la satisfac-
cion de las necesidades y expectativas del usuario interno y externo a través de
una cultura de seguridad y mejoramiento continuo en busqueda de la excelencia
generando las condiciones necesarias para hacer de la prestacién de los servicios
asistenciales una practica segura, impactar en la mejora de la calidad de vida y
hacer de las instituciones de salud de la empresa organizaciones confiables.

La Empresa Social del Estado Pasto Salud E.S.E reconoce que la atencion de la
salud es compleja y entrafna riesgos que se deben al manejo de factores organiza-
tivos, actitudes de los profesionales y factores clinicos de los pacientes y por eso
nos comprometemos a construir la calidad y seguridad de la atencion con nuestra
capacidad, conocimiento, ética y actitud para contribuir en el dia a dia al mejora-
miento y seguridad de nuestros servicios, procurando la excelencia y la satisfac-
cidon de las necesidades y expectativas de nuestros clientes externos e internos.

GRUPO 3 Moderador: Ing. DIANA BOLANOS

La Empresa Social del Estado Pasto Salud ESE, con su equipo de talento humano
idoneo y ético, se compromete a prestar servicios de salud intégrales con los mas
altos estandares de calidad, orientados a satisfacer la necesidades de los usuarios
externos e internos, garantizando la seguridad del paciente, la oportunidad, acce-
sibilidad, humanizacion y calidez del servicio

La empresa social del Estado PASTO SALUD ESE. Se compromete a dar cum-
plimiento a la normatividad vigente y demas requerimientos que conlleven a la
acreditacion y mejoramiento continuo

GRUPO 4 Moderador: Dra. CRISTINA SANTACRUZ

Propuesta de politica de calidad

Nosotros la empresa social del estado PASTO SALUD ESE. Estamos comprome-
tidos a prestar servicios de salud, con los mas altos estandares de calidad, ética,
humanismo respeto y responsabilidad social, dedicando nuestros esfuerzos al me-

joramiento continu6 para contribuir con el mejoramiento de la calidad de vida de la
poblacion del municipio de Pasto.
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4.3.4.2 Conformacién de comité coordinador y comité operativo de Calidad:
GERENTE

. COMITE COORDINADOR.

—

SUBGERENTE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD.
SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO.
OFICINA JURIDICA.

TALENTO HUMANO.

COORDINADORES DE RED.

JEFE OFICINA DE PLANEACION.

2. COMITE OPERATIVO.

GRUPO DE VERIFICADORES.

GRUPO ACREDITADORES.

GRUPO AUDITORES DE RED.

GRUPO ADMINISTRATIVO DEFINIDO POR EL COORDINADOR.
GRUPO APOYO OFICINA PLANEACION.

GRUPO AUDITORES DE CALIDAD DE OFICINA CONTROL INTERNO.

Cada coordinador de red debe hacer llegar la lista de las personas que conforma-
ran el grupo de apoyo administrativo.

Siendo las 12:00 m. se da por terminada la reunién.

CARLOS H. TORRES UNIGARRO LUIS EMILIO MARIN
Subgerente Jefe Oficina Planeacion
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4.3.4.3 Vision. Ser la mejor Empresa Social del Estado en el sur occidente colom-
biano, reconocida por la calidad de sus servicios, generadora de rentabilidad so-
cial y auto sostenible.

4.3.4.4 Mision. Prestar servicios integrales de salud, prioritariamente los de bajo
nivel de complejidad, a través de una red conformada por centros de atencidn
estratégicamente ubicados en el municipio de Pasto, con fundamento en la ética,
calidad y respeto por la dignidad humana.

4.3.4.5 Politica de calidad. La Empresa Social del Estado Pasto Salud ESE. se
compromete a desarrollar servicios de salud con los mas altos estandares de cali-
dad orientados a la satisfaccion de las necesidades y expectativas del usuario in-
terno y externo a través de una cultura de seguridad y mejoramiento continuo en
busqueda de la excelencia, generando las condiciones necesarias para ser lideres
en la prestacion de los servicios de salud.

4.3.4.6 Objetivos de calidad:

1. Mejorar continuamente los procesos en la Empresa Social del Estado Pasto
Salud ESE, orientados a la satisfaccién de las necesidades y expectativas de los
usuarios.

2. Fortalecer competencias laborales de los servidores de la Empresa Social del
Estado Pasto Salud ESE, para prestar servicios de salud con pertinencia, accesibi-
lidad, continuidad, oportunidad y seguridad.

3. Integrar, consolidar y fortalecer los sistemas de Control Interno y Gestion de
Calidad encaminados a la acreditacion institucional.

4. Desarrollar estrategias que permitan dar cumplimiento a la politica de Seguridad
del Paciente.
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4.3.5 Mapa de procesos de Pasto Salud ESE.

MACRO PROCESOS ESTRATEGICOS: Introducen las acciones tacticas de la
organizacion.

MACRO PROCESOS MISIONALES: Hacen realidad la mision de la organizacion.

MACRO PROCESOS DE APOYO: Hacen referencia a las actividades de apoyo a
las acciones estratégicas y misionales de la organizacion

MACRO PROCESOS DE EVALUACION: Hacen visible los resultados de la orga-
nizacion.

Grafico 42. Mapa de proceso de Pasto salud ESE.
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Fuente Oficina Asesora de Planeacion.
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4.3.5.1 Contenido del manual de procesos y subprocesos.

Tabla 6.Macro procesos Estratégicos.

No. TIPO CODIGO NOMBRE VERSION
1 PROCESO MP-PR-GE GERENCIA 2
PROCESO MP-PR-PL PLANEACION 1
MP-SP-PLO1 | ELABORACION PLAN DE DESARROLLO 2
5 MP-SP-PLO2 | ELABORACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2
SUBPROCESO MP-SP-PL0O3  FORMULACION DE PROYECTOS 2
LEVANTAMIENTO, ACTUALIZACION Y
MP-SP-PL04  DOCUMENTACION DE PROCESOS Y 2
SUBPROCESOS
Fuente Oficina Asesora de Planeacion.
Tabla 7.Macro procesos Misionales.
No. TIPO CODIGO NOMBRE VERSION
PROCESO MP-PR-CE CONSULTA EXTERNA 1
MP-SP-CE01  CONSULTA MEDICA GENERAL 2
MP-SP-CE02 | CONSULTA DE ODONTOLOGIA 2
CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS DE
MP-SP-CEO3 | ENFERMERIA 2
MP-SP-CE04 ' CONSULTA DE PSICOLOGIA 2
1 SUBPROCESO MP-SP-CE05 ' CONSULTA ESPECIALIZADA 2
MP-SP-CE06  VACUNACION 2
MP-SP-CE07 : CERTIFICACION MEDICA 2
MP-SP-CE08 | ATENCION EN SALA ERA 1
MP-SP-CE09 | HIGIENE ORAL 1
MP-SP-CE10  CONSULTA PRIORITARIA 1
PROCESO MP-PR-UR URGENCIAS 1
MP-SP-URO1 | TRIAGE DE URGENCIAS 2
2 MP-SP-UR02 ' CONSULTA DE URGENCIAS 2
SUBPROCESO MP-SP-UR03  OBSERVACION U HOSPITALIZACION 2
MP-SP-UR04  TRASLADO ASISTENCIAL BASICO 2
PROCESO MP-PR-PT PARTOS 1
3 MP-SP-PT01 | PARTO DE BAJA COMPLEJIDAD 2
SUBPROCESO
MP-SP-PT02 | ATENCION AL RECIEN NACIDO 2
. PROCESO MP-PR-CA CIRUGIA AMBULATORIA 1
SUBPROCESO MP-SP-CAO01 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 2
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PROCESO MP-PR-AD | APOYO DIAGNOSTICO 1
MP-SP-ADO1 | TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO 2
PROCESAMIENTO DE MUESTRAS DE
MP-SP-AD02 || ABORATORIO GLINICO 2
MP-SP-AD03 | IMAGENES Y REGISTROS DIAGNOSTICOS 2
MP-SP-AD04 | LECTURA DE CITOLOGIAS 2
SUBPROCESO
MP-SP-AD05 | LECTURA DE BACILOSCOPIAS 2
MP-SP-AD06 | COLPOSCOPIA 2
MP-SP-AD07 | TOMA DE RX ODONTOLOGICOS 2
PROCESAMIENTO DE UROCULTIVOS v
MP-SP-AD08  A\TiBIOGRAMA 2
PROCESO MP-PR-SF  SERVICIO FARMACEUTICO 1
SELECCION Y ADQUISICION DE
MP-SP-SFO1 | \iEDICAMENTOS 2
RECEPCION, ALMAGENAMIENTO ¥
MP-SP-SF02 | b 'STRIBUCION DE MEDICAMENTOS 2
MANEJO DE MEDICAMENTOS DE CONTROL
MP-SP-SF03 | MADESO - °
SUBPROCESO
MP-SP-SF05 | DISPENSACION DE MEDICAMENTOS 2
MP-SP-SF06 | DESNATURALIZACION DE MEDICAMENTOS 2
MP-SP-SF07  SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO 1
MP-SP-SF08  FARMACOVIGILANCIA 1
MP-SP-SF09  TRANSPORTE DE MEDICAMENTOS 2
Fuente Oficina Asesora de Planeacion.
Tabla 8. Macro procesos de Apoyo.
PROCESO MP-PR-PR  TPRESUPUESTO
EXPEDICION CERTIFICADO DE
MP-SP-PROT | b SPONIBILIDAD PRESUPUESTAL 2
MP-SP.PR02 T EXPEDICION REGISTRO PRESUPUESTAL 5
SUBPROCESO  "i5'sp PR03  TRASLADOS PRESUPUESTALES 2
REEMBOLSOS O REINTEGROS DE GAJA
MP-SP-PRO4  \\mxiop 2
MP-SP-PR05 | VIGENCIAS FUTURAS 5
MP-SP-PR06 | CIERRE MENSUAL 2
SUBPROCESO ENTREGA DE INFORMES A ENTES
MP-SP-PRO7 | ELTiESA S 2
MP-SP.PR08 | CIERRE VIGENCIA FISCAL 5

Fuente Oficina Asesora de Planeacion.

94




PROCESO MP-PR-CO | CONTABILIDAD 1
ELABORACION DE  ORDENES DE "PAGO
PARA CONTRATOS, ORDENES DE
MP-SP-CO01  bRESTACION DE SERVICIOS, ORDENES DE | 2
COMPRA
ORDENES DE PAGO PARA PAGO DE
MP-SP-CO02  SPDUNES 2
ELABORACION DE ORDENES DE PAGO
MP-SP-CO03 5 ARA PAGO DE NOMINA 2
ELABORACION ORDENES DE PAGO
MP-SP-CO04 b ANILLA CONTRATISTAS 2
SUBPROCESO \P.SP-Coos. | ORDEN DE PAGO PARA REINTEGRO DE )
CAJA MENOR
FENECIMIENTO DE LOS GASTOS DE CAJA
MP-SP-CO06 | FINEC] °
ENTREGA DE INFORMES A ENTES DE
MP-SP-CO07  ci1A=EA 2
MP-SP-CO08 MANEJO DE CAJA MENOR 2
MP-SP-CO09 | ELABORACION DE ESTADOS FINANGIEROS 1
MP-SP-CO10 | LEGALIZACION DE AVANGES Y ANTICIPOS 1
PROCESO MP-PR-TE  TESORERIA 2
INGRESO DE RECURSOS POR GAJA 'Y
MP-SP-TEOT | B OS¢ 2
NMP-SP-TE02 | PAGO A PROVEEDORES 5
ARQUEO CAJA FACTURACION DE
MP-SP-TE0S g = 2
SUBPROCESO PAGO DE NOMINA, PLANILLA DE PAGO A
MP-SP-TE04 | 5ONTRATISTAS 2
MP-SP-TEO5 | ORDEN DE PAGO Y ORDEN DE GASTO 2
MP-SP-TE06 | PAGO DE APORTES 2
PROCESO MP-PR-JU | JURIDICO 1
MP-SP-JU01 | ELABORACION DE CONTRATOS >
MP-SP-JU02 | LICITACION E INVITACION PUBLICA >
REPRESENTACION JUDICIAL DE LA
MP-SPJUO3  froacor] 1
SUBPROCESO | \ip_sp-JU04 | REVISION ACTOS ADMINISTRATIVOS 2
MP-SP-JUO5 | EMISION DE CONCEPTOS JURIDICOS 2
MP-SP-JU06 | INFORME A CONTRALORIA °
MP-SP-JU07 | RESPUESTA A DERECHOS DE PETICION 1
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PROCESO MP-PR-TH  TALENTO HUMANO 1
REPORTE “DE CARGOS DE ~CARRERA
MP-SP-THO1 ADMINISTRATIVA A LA COMISION 1
NACIONAL DEL SERVICIO CIVIL
VINCULACION ~ DE  PERSONAL " EN
MP-SP-THO2 | PROVISIONALIDAD Y EN PERIODO DE 1
PRUEBA A CARGOS DE CARRERA
MP-SP-TH03 ' VINCULACION PERSONAL DE CONTRATO >
SUBPROCESO | MP-SP-THO04 | INDUCCION Y REINDUCCION AL PERSONAL | 2
MP-SP-THO5 | LIQUIDACION DE NOMINA 2
EVALUAGCION Y CALIFICACION DE
MP-SP-THO6 | PERSONAL DE CARRRERA 2
ADMINISTRATIVA
MP-SP-THO7 | INFORMES DE CONTRATACION 2
LIQUIDACION PLANILLA DE PAGO A
MP-SP-THO8  ONTRATISTAS 2
PROCESO MP-PR-SU  SUMINISTROS 1
ORDEN DE COMPRA INFERIOR A 20
SUBPROCESO  MP-SP-EM01 | SALARIOS MINIMOS LEGALES MENSUALES 2
VIGENTES
PROCESO MP-PR-AL | ALMACEN 1
MP-SP-ALO1 | INGRESO DE ELEMENTOS A ALMACEN 2
MP-SP-AL02 | EGRESO DE ELEMENTOS DE ALMACEN 2
MP-SP-AL03 | EGRESO DE ELEMENTOS POR COMODATO 2
EGRESO DE ELEMENTOS POR BAJA DE
MP-SP-AL04 £/ EMENTOS INNECESARIOS Y OBSOLETOS | 2
EGRESO DE ELEMENTOS POR BAJA CASO
SUBPROCESO  MP-SP-ALOS  £oRTUITO O FUERZA MAYOR 2
MP-SPALOE Egggso DE ELEMENTOS POR PERDIDA O )
EGRESO DE ELEMENTOS POR BAJA A
MP-SP-ALO7  5TRA EMPRESA PUBLICA 2
MP-SP-AL0S | INVENTARIO DE ELEMENTOS 2
MP-SP-AL09 | EXPEDICION PAZ Y SALVO DE ALMACEN 2
MP-SP-AL10 | DEVOLUCION DE INSUMOS i
PROCESO MP-PR-SI | SISTEMAS DE INFORMACION 1
MP-SP-SI01 ' FACTURACION 2
MP-SP-SI02  FACTURACION MANUAL 2
SUBPROCESO  MP-SP-SI03 | ANULACION DE FACTURAS 2
MP-SP-SI04 | CORRECCION DE FACTURAS °
MP-SP-SI05 | CAPTURA Y VALIDACION DE RIPS 2
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MP-SP-SI06  ACTUALIZACION DE BASE DE DATOS 2
MP-SP-SI07  COPIAS DE SEGURIDAD 2
MP-SP-SI08  VALIDACION Y CONSOLIDACION DE RIPS 2
MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y
MP-SP-SI09 | 5ORRECTIVO DE HARDWARE 2
MP-SP-SI10 | CREACION DE USUARIOS 2
ASISTENGIA Y SOPORTE TECNICO DE
MP-SP-SU1 | || ARDWARE Y SOFTWARE 2
ADQUISICIION DE HARDWARE Y
MP-SP-Si12 | AoRn SO 2
MP-SP-S113 | DESARROLLO DE SOFTWARE
PROGRAMACGION Y SEGUMIENTO A
MP-SP-SI14 | £ ,ECUCION DE ACTIVIDADES DE PYP 1
MP-SP-SI15 | ENTREGA DE INFORMACGION 1
PROCESO MP-PR-AP  APOYO LOGISTICO 2
SOLIGITUD DE AUDITORIO VO AYUDAS
. MP-SP-APO1 A UDIOVISUALES 2
SALIDA DE AYUDAS AUDIOVISUALES DE LA
SUBPROCESO | MP-SP-AP02 | gaiDA DE AYLDAS AU 2
MANTENIMIENTO DE VEHICULOS DE LA
MP-SP-AP03 " pep PUBLICA 2
Fuente Oficina Asesora de Planeacion.
Tabla 9. Macro procesos de Evaluacion y Seguimiento.
CONTROL INTERNO DE GESTION Y
PROCESO MP-PRCI SoIDRD 1
CONSOLIDAGION Y REVISION DE
MP-SP-CI01  INFORMES PARA RENDICION DE CUENTAS 2
AL ORGANISMOS DE CONTROL
SEGUIMIENTO A PROCESOS
1 MP-SP-CI0Z A DMINISTRATIVOS 2
SEGUIMIENTO A PROCESOS
SUBPROCESO  MP-SP-CI03 5= MIENTO A 2
MP-SP-CI04  AUDITORIA A QUEJA PUNTUAL 2
MP-SP-CI05  AUDITORIA AL MANEJO DE CAJA MENOR 2
LINEAMIENTOS PARA AUDITORIA 1
, | PROCESO MP-PR-CD | CONTROL INTERNO DICIPLINARIO 1
SUBPROCESO | MP-SP-CDO1 | PROCEDIMIENTO DISCIPLINARIO 2
, | PROCESO MP-PR-AU | AUDITORIA DE CUENTAS 1
SUBPROCESO  MP-PR-AU1 | TRAMITE DE RESPUESTA A OBLIGACIONES 1

Fuente Oficina Asesora de Planeacion.
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Tabla 10. Nuevos procesos y subprocesos Pasto Salud ESE.

No. TIPO CODIGO NOMBRE VERSION
] PROCESO MP-PR-PR PRESUPUESTO 1
SUBPROCESO MP-SP-PR09 REGISTRO DE OBLIGACIONES 1
PROCESO MP-PR-TE TESORERIA 1
MP-SP-TEO1 INGRESO DE RECURSOS POR CAJA 2
MP-SP-TEO2 INGRESO DE RECURSOS POR BANCOS 2
) MP-SP-TEOQ3 EGRESOS 2
SUBPROCESO ARQUEO DE CAJA, FACTURACION POR VENTA
MP-SP-TE04 DE SERVICIOS; CAJERO PRINCIPAL 2
ARQUEO DE CAJA, FACTURACION POR VENTA
MP-SP-TEO05 DE SERVICIOS, POR AUXILIAR ADMINISTRATIVO, 2
CAJERO O ASISTENTE ADMINISTRATIVO DE RED
PROCESO MP-PR-FC FACTURACION Y CARTERA 1
TRAMITE DE CUENTAS POR VENTA DE
3 MP-SP-FCO01 SERVICIOS DE SALUD A CREDITO, POR 2
FACTURACION
SUBPROCESO TRAMITE DE CUENTAS POR VENTA DE
MP-SP-FC02 SERVICIOS DE SALUD A CREDITO, POR 2
CAPITACION
PROCESO MP-PR-CD ARCHIVO Y CORRESPONDENCIA 1
MP-PR-GD GESTION DOCUMENTAL 1
MP-SP-GD03 TABLAS DE RETENCION DOCUMENTAL 1
4
MP-SP-GD04 ARCHIVO CENTRAL 1
SUBPROCESO
MP-SP-GD05 CONTROL DE DOCUMENTOS 1
MP-SP-GDO06 CONTROL DE REGISTROS 1
PROCESO MP-PR-SI SISTEMAS DE INFORMACION 1
5 MP-SP-SI15 ADMINISTRACION DE LA PAGINA WEB 1
SUBPROCESO -
MP-SP-SI16 DISENO Y ESTANDARIZACION DE FORMATOS 1
PROCESO MP-PR-CI CONTROL INTERNO DE GESTION Y CALIDAD 1
6 -PR-
SUBPROCESO MP-PR-CI06 CONTROL PRODUCTO NO CONFORME 1
MP-PR-CI07 ACCION CORRECTIVAY PREVENTIVA 1
7 PROCESO MP-PR-AU AUDITORIA DE CUENTAS 1
SUBPROCESO  MP-PR-AUf1 TRAMITE DE RESPUESTA A OBLIGACIONES 1

Fuente Oficina Asesora de Planeacion.
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4.3.6 Ficha técnica y diligenciamiento del proceso. El diligenciamiento de la ficha
de caracterizacion de los procesos y subprocesos establecida por Pasto Salud,
E.S.E es de caracter obligatorio en todas sus casillas.

Los componentes de las fichas son:

FICHA CARACTERIZACION DE PROCESO: DEFINICIONES

PROCESO: Se describe le conjunto de actividades relacionadas mutuamente o
que interactian para generar un valor agregado. (Trasforman las entradas en re-
sultados). Ver anexo

VERSION: Elemento que determina el numero de edicion o actualizacion.
CODIGO: Mecanismo utilizado para poder identificar los documentos del sistema
de gestidn de calidad. Los cddigos pueden ser numéricos, alfabéticos, alfanuméri-
Cos.

PAGINA: Identificacion numérica que determina la cantidad de folios de los cuales
se compone la caracterizacion del procesos o0 subprocesos.

Fecha: Fecha en la cual se establece o se actualiza el proceso o subproceso

OBJETIVO DEL PROCESO: Enunciado de un estado deseado hacia el cual esta
dirigido un plan, programa, proyecto, procesos y subproceso.

ALCANCE: Se identifica la actividad inicial y la actividad final del proceso a des-
arrollar.

INICIA: Primera actividad para poder dar la iniciacion al desarrollo del proceso.

TERMINA: Ultima actividad que se lleva a cavo para dar cumplimiento del objetivo
planteado.

RECURSOQOS: Elementos, materiales y equipos necesarios utilizados para lograr el
objetivo.

DOCUMENTOS APLICADOS: Documentos necesarios utilizados para poder des-
arrollar las actividades planeadas.

CONTROLES: Instrumentos, elementos o métodos necesarios, para garantizar la
calidad de los servicios.
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REGISTRO: Documento en el cual se presenta los resultados obtenidos o docu-
mento que proporciona evidencia de las actividades desarrolladas.

MEDICION, SEGUIMIENTO Y MEJORA: Elementos o0 métodos que permiten mo-
nitorear las variables claves de los procesos; que permitan aumentar la capacidad
para cumplir con los requisitos.

REQUISITOS POR CUMPLIR (NORMATIVIDAD): Referencia las normas, leyes,
acuerdos, decretos, vigentes que aplican a la empresa y a los procesos desarro-
llados en ella.

PROCESOS DE APOYO: Procesos que sirven de soporte para lograr el objetivo
propuesto.

ENTRADA: Hace referencia a los procesos, subprocesos, elementos e insumos, 0
materiales necesarios para poder desarrollar el proceso.

PROVEEDOR: Organizacion, procesos 0 persona que nos proporciona un produc-
to o servicio.

ACTIVIDADES: Descripcion de las actividades a desarrollar: P: Planear: Descrip-
cion general de las actividades, proyectos o programas de las actividades que se
van a desarrollar; H: Hacer: Descripcion de las actividades de produccion o ejecu-
cion del proceso o la forma que se presta un servicio; V: Verificar: Descripcidén de
actividades o métodos que permitan confirmar que las actividades se estan des-
arrollando adecuadamente; A: Actuar: Mostrar las acciones que se tomaran des-
pués de haber ejecutado las actividades planeadas para lograr el mejoramiento
continuo de los procesos

RESPONSABLE: Es Quien asuma el cargo y debe cumplir con las obligaciones
para la consecucion del objetivo.

PRODUCTO/SALIDA: Resultado de las actividades desarrolladas en los procesos:
(producto o servicio).

CLIENTE: Persona o empresa que requiere del producto o servicio.

INDICADOR: Elemento de control, que permite evaluar la gestion de cada uno de
los procesos y de la empresa de forma cuantitativa y cualitativa.

FRECUENCIA: Determina el numero de repeticiones del hecho, para medir o de-
terminar el comportamiento del indicador, en intervalos cortos de tiempo.

FORMULA: Expresion en términos precisos que permite medir la eficiencia, efica-
cia o efectividad del desarrollo del proceso y subproceso.
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ELABORO: En este campo se registra la firma del profesional responsable del le-
vantamiento el proceso o subproceso y la firma de jefe de oficina duefio del proce-
SO.

REVISO: En este campo se registra la firma del Subgerente administrativo y finan-
ciero y Subgerente de Servicios a los procesos establecidos en la ESE. (Estraté-
gico, misional, de apoyo y de evaluacién).

APROBO: En este campo se registra la firma del gerente o gerente (e) encargado,
una vez se hayan diligenciado los anteriores campos y asi se proceder a su difu-
sion y aplicacion.

Ficha técnica y diligenciamiento de subprocesos.

SUBPROCESO: Son las actividades que por su tamario e importancia pueden di-
vidir un proceso.

VERSION: Elemento que determina el numero de edicion o actualizacion.
CODIGO: Mecanismo utilizado para poder identificar los documentos del sistema
de gestion de calidad. Los cédigos pueden ser numéricos, alfabéticos, alfanuméri-

COsS.

PAGINA: Identificacién numérica que determina la cantidad de folios de los cuales
se compone la caracterizacién del procesos o subprocesos.

FECHA: Fecha en la cual se establece o se actualiza el proceso o subproceso

OBJETIVO: Enunciado de un estado deseado hacia el cual esta dirigido un plan,
programa, proyecto, procesos y subproceso.

ENTRADA: Procesos, subprocesos, elementos, insumos o0 materiales necesarios
para desarrollar el subproceso.

PROVEEDOR: Organizacion, procesos 0 persona que nos proporciona un produc-
to o servicio.

SALIDA: Resultado de un proceso o conjunto de procesos: producto o servicio.

DEFINICIONES: Exposicion exacta y clara del significado de una palabra, termino
0 concepto o explicacién o aclaracién de algo dudoso.

ACTIVIDAD: Descripcion secuencial de las tareas o acciones para el desarrollo
normal del subproceso que permita la consecucién del objetivo planteado.
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RESPONSABLE: Es quien asuma el cargo y debe cumplir con las obligaciones
para la consecucion del objetivo.

DOCUMENTOS Y/O REGISTROS: Documentos necesarios utilizados para poder
desarrollar las actividades planeadas o documento que presenta los resultados
obtenidos o proporciona evidencia de las actividades desarrolladas.

PUNTO DE CONTROL: Elemento para determinar los puntos o actividades criticas
que dificulten el normal desarrollo del subproceso.

TIEMPO: Determinacién de los periodos, cada cuanto o Numero de repeticiones
que permitan medir el comportamiento de la actividad critica y el normal desarrollo
del subproceso.

RELACION DE FORMATOS Y ANEXOS: Documentos necesarios utilizados para
poder desarrollar las actividades planeadas.

FLUJOGRAMA: Diagramacién y descripcion grafica del subproceso.

ELABORO: En este campo se registra la firma del profesional responsable del le-
vantamiento el proceso o subproceso y la firma de jefe de oficina duefio del proce-
SO.

REVISO: En este campo se registra la firma del Subgerente administrativo y finan-
ciero o Subgerente de Servicios segun corresponda la caracterizacion del proceso
(estratégico, misional, de apoyo y de evaluacion).

APROBO: En este campo se registra la firma del gerente o gerente encargado,
una vez se hayan diligenciado los anteriores campos y asi se proceder a su difu-
sion y aplicacion.

CONTROL DE CAMBIOS. En este campo se deja constancia del numero de la
visidén y actualizaciones realizadas al proceso y/o subproceso.

FECHA: Dia y mes del afno en la cual se aprueban la version y/o la actualizacion
del proceso y/o subproceso.

VERSION: Dar a conocer el numero de edicion o actualizaciones realizadas al
proceso y/o subproceso.

DESCRIPCION DEL CAMBIO: Se describe la razén por la cual se ajusto y/o modi-
fico el proceso y/o subproceso.

APROBADO POR: En este campo se menciona al responsable que aprobd las
versiones anteriores del proceso y/o subproceso.
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4.3.7. Identificacion de mapa de riesgos de Pasto Salud ESE. La administracién de
riesgos es reconocida como una parte integral de las buenas practicas gerenciales
estratégicas. Es un proceso interactivo que permite a Pasto Salud ESE, empren-
der acciones necesarias de proteccion y aseguramiento contra los efectos que
pueda ocasionar la ocurrencia de los riesgos y por ende posibilita una mejora con-
tinua en el proceso de toma de decisiones, basado en el conocimiento, evaluacion

y administracion de los riesgos.

La administracion del riesgo es un proceso dinamico, interactivo, continuo, l6gico y
sistematico desarrollado en cada area. La Coordinacidén e implantacion, evaluacion
y modificacion del Mapa de Riesgos esta a cargo de la Oficina de Control Interno,
de acuerdo con las orientaciones del comité coordinador de Calidad.

Tabla 11. Identificacién de riesgos proceso consulta externa extramural.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO PASTO SALUD ESE.

O
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g o < miento o negli- | Bajas coberturas en
< § = gencia en las los programas de
P_: o % La actividad rea- actividades de promocién y pre-
NS ow lizada no cumple Personal demanda indu- | vencion, No ad-
< 8 D<>‘: con el objetivoiextramural. cida y segui- herencias trata-
% < 5 propuesto. miento a usua- mientos y recomen-
T w1 rios por parte : daciones por parte
£ @ g del  personal  de los pacientes.
w = ? O extramural.
O > Z

Fuente Oficina Asesora de Planeacion.
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Tabla 12. Identificacidén de riesgos proceso consulta externa.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO PASTO SALUD ESE.

PROCESO

CcODIGO
RIESGO

DESCRIPCIO
N

AGENTE
GENERADOR

CAUSA

EFECTO

CONSULTA EXTERNA

DEFINICION
INADECUADA O
NO PERTINENTE
DEL
DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO
AL USUARIO.

La conducta tomada
por el profesional
no corresponde al
diagnostico. El in-
terpreta de forma

equivocada las ayu-
das diagnésticas
solicitadas al pa-

ciente, repercutien-

do en la definicion y
toma de conducta.

*Medico.
*Especialist
a.

*Desconocimiento.
Negligencia. *Fallas
en las ayudas diag-

nosticas

*No aplicacién de
guias y protocolos de

atencion.

*Errores dia-
gnésticos.
*Tratamientos
no pertinentes.
*Remisiones no
pertinentes.
*Incremento en
la morbimortali-
dad. *Pérdida
de credibilidad.
*Demandas.

NO
IDENTIFICACION
OPORTUNA DE
ALTERACIONES
EN EL PROCESO

DE
CRECIMIENTO Y

DESARROLLO

MP-SP-CEO1

El profesional de
enfermeria no de-
tecta oportunamente
riesgos o alteracio-
nes que puedan a
afectar la salud de
los nifios y nifas
menores de 10 afios

Enfermeras
que no apli-
can guias 'y
protocolos.

Desconocimiento,
falta de experiencia o
negligencia en la
aplicacién de guias 'y

normas

Aumento de la
morbimortalidad
durante el pro-
ceso de creci-
miento y desa-
rrollo , deman-
das, sanciones,
pérdida de cre-
dibilidad e ima-
gen institucional
y pérdidas eco-
noémicas

CLASIFICACION
INADECUADA
DEL RIESGO

El profesional de
enfermeria no iden-
tifica adecuadamen-

te los factores de

riesgo por lo tanto
no toma las conduc-
tas pertinentes para
el control oportuno
de los mismos.

Enfermeras
no aplican
protocolos y
guias de
atencién

Desconocimiento,
falta de experiencia o
negligencia en la
aplicacién de guias 'y

normas

Aumento de la
morbimortalidad
durante el pro-
ceso reproduc-
tivo, demandas,
sanciones, pér-
dida de credibi-
lidad e imagen
institucional y
pérdidas eco-
némicas

Fuente Oficina Asesora de Planeacion.
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Tabla 13. Identificacién de riesgos proceso urgencias.

MATRIZ DE IDENTIFICACION DE RIESGOS PROCESOS 2008- PROCESOS MISIONALES

o Q o
iR 3 o8 52 % 3
O A fﬁ ox =z G - 9
29 T 3 oz 3 L
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. *Complicacién del
Es el suceso impre- cuadro clinico
visto producido por la *Desconocimient | )
ACCIDENTES participacion de un 0. *Cultura ciu- Retrasos en la refe-
DE TRANSITO | vehiculo o més en las X:;iggng;ad”: dadana. rencia ?’eﬁ%?;a”efe'
DE LA vias o carreteras y Progragma de *Imprudencia. *Insatisfac.cién
AMBULANCIA | que ocasiona daiios Salud Ocupa- *falta de mante- *Demandas.
DURANTE EL | materiales o lesiones cional P nimiento. *Sanciones.
T.A.B. a personas y hasta la ' *Entorno. *Pérdidas econémi-
muerte de las mis- *Presiones. P
0y mas cas. *Pérdida de cre-
%: o ) dibilidad institucional.
> =
w %
ED: o *Falta de comu- *Complicacion del
2 = COMPLICACION nicacion de indi- cuadro clinico.
ES DEL Dificultad i . ; I *Retrasos en la refe-
PACIENTE ificultad imprevista caciones en Ia rencia y contrarrefe-
DURANTE EL %Zféﬁif?ﬁ% %‘E faa::;’g *Profesional de | °"den gg trasla- rencia.
TI-\/AI A?\JEF;%R el traslado de la IPS saIu% Aégxmar *Desconocimient Ifggﬁgi%(;gn'
INADECUADO de origen a la IPS de o de protocolos. *Sanciones'
destino. *Negligencia. DA Lo
EN *Personal no Pérdidas econémi-
AMBULANCIA. calificado cas. *Pérdida de cre-
' dibilidad institucional.

Fuente Oficina Asesora de Planeacion.

Cabe destacar que la actual normatividad no exige que las entidades se certifiquen, sino que
exige la implementacion del SOGCS. La norma se debe implementar con base en los li-
neamientos dados por la NTCGP 1000: 2004. Uno de los aspectos fundamentales para lo-
grar el seguimiento a los servicios de salud esta constituido por la sensibilizacién y motiva-
cion de todo el talento humano comprometido con el desarrollo de los procesos misionales;
solo cuando se es plenamente conciente de la responsabilidad en el alcance de las propias
actuaciones, puede lograrse el compromiso que se requiere para el desarrollo de habilidades
basadas en la formacién para brindar al usuario seguridad y calidad en la atencién en salud.
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Tabla 14. Identificacién de riesgos de consulta de historias clinicas.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO PASTO SALUD ESE.

(ZD o
<0 o - LU O @)
= O 0] 0 = 5 5
= o 0 o s 2 o
® 0 = O ou S o
o O o D <5 L
w
) O]
ERRORENEL i En el momento de
DILIGENCIAMI : diligenciar el encabe- * Elevada demanda. * * Pérdida de historias
ENTO DEL zado de la historia Auxiliar de Descuido. * Desor é_ clinicas. *
ENCABEZADO ! clinica existen errores | Archivo. nizacion . Errores%el Demandas. * San-
Y DEL en el registro de los ~ Auxiliar de sistema. * Letra ileqi- ciones. *
REGISTRO datos del usuario en | Enfermeria. .ble 9 Insatisfaccién. * In-
INTEGRAL DE | el nombre, identifica- ’ oportunidad en la
LA MISMA. cién y edad. atencion.
Extraviar la historia
clinica en e_I trayecto *Auxiliar de * Pérdida de historias
al consultorio, durante archivo. * clinicas. *
%) PERDIDA DE | la atencién del usua- S * Desorganizacién. * "
< HISTORIAS ; o Auxiliar de 2% Demandas. * San-
O rio, en auditorias y en .~ Descuido. * Exceso de . N
S enfermeria. . ciones.
= CLINICAS el trayecto de regreso = Profesi confianza. | isfaccion. * |
— de la historia al archi- roresio- nsatisfaccion. * In-
(&) vo por diferentes mo- nal. oportunidad en la
N P
< = tivos. atencion.
% O Archivar una historia * Descuido. * Sobre- | * Pérdida de historias
<'7) LT ERRORENEL clinica en el lugar * Auxiliar de . carga laboral. * Vo- clinicas. *
T % ARCHIVO DE | equivocado, que no  Enfermeria. lumen de historias Demandas. * San-
w o LAHISTORIA  coincide con el méto- | * Auxiliar de | clinicas. * Infragstruc- ciones. *
a =2 CLINCA do de almacenamien-  Archivo. tura. * Falta de insu- | Insatisfaccién. * In-
‘5’: to implementado. mos. oportunidad en la
O rotesional * Pérdida de historias
@ Extraviar los anexos, | . - X clinicas. *
2 PERDIDA DE . P Auxiliar de | , . N
O registros o paraclini- . Falta de insumos de . Demandas. * San-
HOJAS Y/O ..~ . | Enfermeria. o . . .
cos de la historia cli- | , i trabajo. * Descuido. ciones.
ANEXOS . Auxiliar de . U
nica. . " Insatisfaccion. * In-
Archivo. oportunidad en la
Usuario. P Atomaibn
DILIGENCIAMI L Falta de verificacion _Demanijas. .San-
ENTO DE o AUX|_I|ar de d_e los datos del usua- | ciones. Insahsfac.-
HISTORIAS La historia clinica que = archivo. * | rio con los de la histo- | cién. *Falta de credi-
se diligencia no co- Auxiliar de ria clinica. bilidad en la institu-
CLINICAS QUE . p R o 9 .
NO rresponde a.I paciente enfermefla. Deso_rganlzamon. cién y en el profesio-
atendido. * Profesio- | *Descuido. *Elevada | nal. *Incremento de
PERTENECEN "
AL USUARIO nal. demanda_l.’ la m(’)rb_llldad.
' *Suplantacién. *Pérdidas

Fuente Oficina Asesora de Planeacion.
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Tabla 15. Identificacién de riesgos proceso apoyo diagnostico.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO PASTO SALUD ESE.

% o
O < o
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h o 0 2 = & 5
Oin g o o ?( Ll
2.9 x Q oz ) L
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|
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Error en el diligen- .
I * Auxiliar de * El resultado no correspon-
ERROR EN ciamiento de los Laboratorio de a la persona. * Sobre
EL datos de nombre . . -
REGISTROE = codido rocedi-, Clinico. * costos * Insatisfaccion de
IDENTIFICAG mientgo e);wrlja mues- Auxiliar Ad-  Elevada demanda. | los usuarios. * Mala imagen
ION DEL tra como en el cua- ministrativa. y pérdida de credibilidad
; * Enferme- institucional. * Pérdida del
PACIENTE derno o planilla de ras LSUALrio
registro. ' )
%ON'\élgléﬁAL(z La anatomia del *AlLiniLIJinr%e Impericia. Deman- . *Inoportunidad en la aten-
TOMA DE paciente dificulta la laboratorio da variable y ele- | cion. * Muestras inadecua-
MUESTRAS toma de la muestra. clinico. vada. das para su procesamiento.
No se aplican las .
e . * Alteraciones en los resul-
@] FALLEALS EN tec;r;g:ae? :ﬂggfndﬁs *Auxiliar de | Desconocimientoy | tados. * Pérdidas econémi-
o ALMACENAM rr?iento (empaque) Laboratorio no aplicacion de | cas. * Demandas y sancio-
<'7) IENTO Y trans ortepdg las Y Clinico. * protocolos para el | nes. * Insatisfaccion de los
g 9( TRANSPORT muestFr)as desde el Enfermeras. . almacenamientoy = usuarios. * Mala imageny
O E DE LAS luaar donde se to- * Conducto- transporte de pérdida de credibilidad insti-
< o 9 res muestras tucional. * Pérdida del
O o MUESTRAS | man hasta el labora- usuario
o = torio donde se pro- '
o) cesan.
% * Auxiliar de * Alteraciones en los resul-
Laboratorio tados. * Error en diagnésti-
CONFUSION | Confundir o extra- Clinico. * cos. * Pérdidas econdmicas.
EN EL viar los codigos o Auxiliar Letra ilegible. Ele- = * Demandas y sanciones. *
MONTAJE DE registros de las Administrativ | vada demanda Insatisfaccién de los usua-
MUESTRAS muestras. a.” rios. * Mala imagen y pérdi-
Bacteridlogo da de credibilidad institucio-
s. * Cito- nal. * Pérdida del usuario.
* Auxiliar de * Los resultados no corres-
ERROR EN Laboratorio ponden. * Error en diagnos-
LA Error en la trascrip- Clinico. * ticos. * Pérdidas econémi-
TRANSCRIP | cién de los resulta- Auxiliar Adm Letra ilegible. Ele- | cas. * Demandas y sancio-
CION DE dos leidos o datos . " vada demanda nes. Insatisfaccion de los
Bacteridlogo . .
RESULTADO del usuario s * Cito- usuarios. Mala imagen y
S teénélogos pérdida de credibilidad insti-

tucional del usuario.
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* Auxiliar de * Los resultados no corres-
Laboratorio ponden. * Error en diagnés-
L,EFI‘ET\IC'I)'EEE(EIA Se entrega el resul- CA“,LTj(ﬁic:a.r* Descuido. Desor- ct::l:so.s; ngrg;%aassilcggr?gg-
DE tado a la persona Administrativ anizabic’m nes. * Insatisfaccion de los
RESULTADO equivocada - 9 ’ usuarios. * Mala imageny
S Bacteridlogo <rdida d dibilidad insti
s. * Cito- pérdida de credibilida insti-
teen6logos tucional. * Pérdida del
g usuario.
No se realiza nin-
guna clase de * Supra o sub. Irradiacién. *
FALLAS EN mantenimiento. * i Mala calidad en las placas. *
LOS El  mantenimiento El  mantenimiento  Diagnéstico errado. * Pérdi-
EQUIPOS | preventivo y correc- *Gestion del equipo es su- das econdmicas. * Compli-
POR tivo a los equipos de Administrati- perficial. * Los caciones. * Demandas vy
INADECUAD rayos X no es ade- va canales de comu- sanciones. * Insatisfaccion
(@] cuado, en otros ’ nicacion no fun-ide los usuarios. * Mala
MANTENIMIE | casos no se realiza. cionan. * Falta imagen y pérdida de credibi-
NTO actualizacién en la lidad institucional. * Pérdida
normatividad  de i del usuario.
ionizacion.
CONTAMINA . . L
CIONY La ctalldad . %e la *Conductor | *Desconocimiento. ?o_mpllf:sc[[on del lcuaciro
DANO DE LA Muestra enviada no M6Vil- *Mala técnica de | ¢//nico- “Retrasos en la refe-
es adecuada para . rencia y contrarreferencia.
MUESTRA Su procesamiento Responsabl | empaque, almace- *Insatisfaccion. *Demandas
DE por las malas condi- | © delatoma namientoylrans-  .gnciones. *Perdidas eco-
LABORATORI . de la mues- | porte de la mues- = . e .
o ciones en el trans- tra tra némicas. *Pérdida de credi-
REFERIDAS porte de la misma. ) ) bilidad institucional.
TRAUMA'Y *Desconocimiento *Inoportunidad en la aten-
LESIONES | Mala técnica utiliza- “Responsabl | y no aplicacién de cién. * Muestras madgcua-
EN LA TOMA ! da en los procesos e delatoma | protocolos de la das para su procesamiento.
DE de toma de mues,tr_a de la mues- | toma de muestras *Insatllsfacmog. ) D_emandas.
MUESTRAS ide laboratorio clini- tra or los funciona- Sanciones. *Pérdidas eco-
POR MALA | co. ’ eios *Imoericia némicas. *Pérdida de credi-
TECNICA - Impericia.  pilidad institucional.
*Técnicas no
apropiadas en el
transporte y alma-
cenamiento de los *Inoportunidad en la aten-
reactivos tanto dejcién. * Muestras inadecua-
. *Proveedore |los distribuidores,  das para su procesamiento.
MALA US: ngearr:)gz(r:]m?g: s como en la bodega  *Complicaciones en el dia-
CALIDAD DE ?ne'ores resJuItados *Funcionario de la empresa. gnéstico del paciente.
REACTIVOS enJIas ruebas s de alma- *Cadena de fri6 *Insatisfaccion. *Demandas.
P ' cén. inadecuada. *Sanciones. *Pérdidas eco-
*Fallas en el con- némicas. *Pérdida de credi-
trol de calidad. bilidad institucional.
*Uso de reactivos
de baja calidad por
bajo costo.

Fuente Oficina Asesora de Planeacion.
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Tabla 16. Identificacidén de riesgos proceso consulta odontologica.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO PASTO SALUD ESE.
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Esla transmision de *Infecciones.
agentes infecciosos N
; N L Enfermedades.
entre los pacientesyel = ., _.. No aplicacién de nor- *
CONTAMINA personal de la salud en d':‘lgggir_ mas de bioseguridad. *22?0?822:'
CION el entorno clinico. Dicha toloaia *Desconocimiento. *Pérdidas ecb-
transmision es el resul- | , o 09 & *Negligencia. L P
CRUZADA tado del contacto perso- Og;(;\tol *Falta de insumos no?éﬁ?nséggc:;da
ni;;irssggﬁtgﬁﬁg;nste (Insumos vencidos). credibilidad insti-
“6mites” tucional.
COMPLICACI | Es Ia probabilidad de Miala téon *Fpl?re.s“?s'at-
ONES EN LA = que aparezcan compli- P .a? e%nlcciii.];, ! *S e0|m|§,n 0.
ADMINISTRA | caciones como conse- | *Odontl aqlerlAes te ! 'C('j | *Sem?” as.
CIONDE | stensiadelasamins | ogo. | 1010 Malomiacel | Sarcores,
< ANESTESICO | tracion de la anestesia. cion del usuario. micas.
8 S *Insatisfaccion.
] % PO
= "En exodonias simples. *Anal\tlloarl:iz;eggg?é de *Hemorragias
CZJ S COMPLICACI | Complicaciones y acci- ayudas dia' nésticas *Fracturgs .
a8 ONES EN dentes que durante la | *Odontdl ay g N .
o 7 EXODONGCIA = extraccién dental se le 0go Infraestructura. *No Inflamacién.
w o ' aplicacion de guias 'y | *Absceso. *Dolor.
o S pueden presentar al . . A ; -
< % odontéloao protocolos. *Mala calidad Insatisfaccion.
= go- en la toma de Rx.
s COMPLICAC *No seguir recomenda- “Hemorragias
% Dificultad que se presen- ;| *Odontol clones. No S€ suminis- *Infecciones.
© ONES POST ta después de realizado 0ogo tra la informacion nece- *Inflamaciones
QUIRURGICA el procedimiento *Usga;io saria. "Mala medicacion. *Anemia .
S P : " *Mal diligenciamiento de *Fallecimieﬁto
la historia clinica. )
PRESCRIPC| | Prescribir incorrecta-
ON mente medicamentos al *Desconocimiento. *No *PRM-RAM
paciente, no cumplimien- | , . aplicacion de guias y . Lo
INC?%IEECT to del decreto 2200/05; Oéjo(;ltol protocolos. *Letra ilegi- Eglﬁgﬂfgsto'
no pertinencia del medi- 9o0. ble. *Falta de medica- *Sanciones.
MED_:_%/%MEN camento con el diagnés- mentos. '
tico.
COMPLICACI *Odontd! | . *Falta c’ie ayudas Dx. . *Infecciqnes.
N . Anatomia del conducto. Perforaciones.
ONES En el tratamiento. ogo. “Mala técnica. *Falta de | *Pérdida de pi
ENDODONTI *Compromiso pulpar. | *Instrume | . ala tecnica. atg © erolda de pieza
ntal insumos. *Falta de tiem- dentaria.
CAS ) po. *Inflamacion.

Fuente Oficina Asesora de Planeacion.
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Tabla 17. Identificacién de riesgos proceso partos.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO PASTO SALUD ESE.

PROCESO

CODIGO

RIESGO

DESCRIPCION

AGENTE
GENERAD
OR

CAUSA

EFECTO

PARTOS
MP-PR-PT

HEMORRAGIAS
POST-PARTOS

Salida més o menos
abundante de sangre de
los vasos sanguineos
por rotura, atonia uteri-
na, inversion uterina,
placenta excreta. La
hemorragia es todo es-
cape de sangre del es-
pacio intravascular al
espacio extravascular.
Puede ser lenta o rapida,
aguda y visible. Puede
ser oculta y lenta pero
persistente en caso de
ruptura uterina

Condiciones
de la pacien-
te. Idiosincra-
sia del pa-
ciente. Profe-
sionales de la
salud

*Alteracién en la coa-
gulacion del paciente.
*Técnica inadecuada
para alumbramiento.
*Falta de liquidos,
expansores plasmati-
cos y/sangre.

Procesos inseguros
en los pacientes.
Aumento de costos
asistenciales. De-
mandas. Pérdida de
credibilidad en la
Institucion. Insatisfac-
cion de los usuarios.
Muerte materna 'y
perinatal

INFECCIONES

PUERPERALES

Y DEL RECIEN
NACIDO

La infeccién es el resul-
tado de las interacciones
dinamicas que ocurren
entre un huésped, un
patégeno potencial y el
entorno. Se produce
cuando los microorga-
nismos consiguen su-
perar con éxito las estra-
tegias de defensa del
huésped y sus resulta-
dos son un conjunto de
cambios nocivos para el
huésped. Su desarrollo
va siempre precedido de
interacciones complejas
todavia mal conocidas.

Condiciones
previas de la
paciente.
Profesionales,
técnicos y
auxiliares de
la salud,

*Préacticas de asepsia
y antisepsia inade-
cuadas, Esterilizacion
mal realizada. Infec-
ciones cruzadas.

Procesos inseguros
en los pacientes.
Aumento de costos
asistenciales. De-
mandas. Pérdida de
credibilidad en la
Institucion. Insatisfac-
cion de los usuarios.
Muerte materna 'y
perinatal

HIPOXIA
NEONATAL

El aporte inadecuado de
oxigeno hacia el RN
durante el proceso de
atencion del parto

Condiciones
previas de la
gestacion.
Profesionales,
técnicos y
auxiliares de
la salud,

Inadecuado control
prenatal y de trabajo
de parto

Procesos inseguros
en los pacientes. Au-
mento de costos asis-
tenciales. Demandas.

Pérdida de credibili-
dad en la Institucién.
Insatisfaccion de los
usuarios. Muerte peri-

natal

Fuente Oficina Asesora de Planeacion.
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Tabla 18 Identificacién de riesgos subproceso consulta externa MP SP-CEO03.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO PASTO SALUD ESE.

o 5 5
n Q o O Ha < o
w o O o z < %@ o
O Ne) 1] O O L <C o
T o o D <Z o w
o i w
a (O]
*No aplicacién de
guias y protocolos *Incremento en la
La conducta tomada de atencién. morbimortalidad. *
ERROR EN . O N
no corresponde a | , Desconocimiento. | Sobre costos. * Per-
LA TOMA DE ; X Enfermera. | . : .
las impresiones Protocolos desac- | dida de credibilidad.
CONDUCTA. P X .
diagnosticas. tualizados y no ba- Demandas.
sados en la eviden-  *Sanciones. Insatis-
cia. faccion.
*Hemorragias.
Se presenta rompi- *Fallecimiento.
FL{HEL%J,\IT: miento de la cavidad *Mala técnica. *Demandas.
< uterina internaenel |, *Desconocimiento. | *Sanciones. * Pérdi-
Z POR . Enfermera. . ; L
o 2 momento de la eje- Falta de equipos | da de credibilidad e
Wwiom INSERCION Iy X . RO
S DE DIU cucién del procedi- adecuados. imagen institucional.
> i : DL . <
0o miento. Pérdidas econémi-
< o cas.
n
3 a
2 = Penetracion, aloja-
O miento y multiplica-
) cion de un agente
etiologico an!mado *No cumplimiento de
en un organismo, de bi " *Fallecimient
con produccion de normas de biosegu allecimiento.
dan . ridad. *Falta de man- *“Demandas.
afioyconosin |, - . i .
sintomas aparentes Enfermera.  tenimiento en los Sanciones. * Pérdi-
INFECCION P " *Esterilizaci | equipos de esterili- | da de credibilidad e
Enfermedad causa- 2 Iy . A
4 . on. zacion. imagen institucional.
a por un microor- *Mala técni *Pérdid P
anismo (virus, bac- ala técnica. érdidas economi
gar ’ *Incumplimiento en | cas.
teria, protozoo), que normas de asepsia
puede transmitirse a psia.
los individuos dire-
cta o indirectamen-
te.

Fuente Oficina Asesora de Planeacion.
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. *Mala técnica para la N .
Lesion de las pare- especulosconia Hemorragias
TRAUMA EN | des vaginales en el *Enfermera , P pia. *Demandas.
. . Insumos (espéculos | ; .
TEJIDOS EN  momentode lain- ' s. *Personal ) Sanciones. Pérdi-
" de mala calidad). .
LA TOMA DE | troduccién del espe- | en entre- *Gondiciones Ana- das econdémicas
CITOLOGIAS | cul6 en latoma de namiento. 60 del *Perdida credibili-
citologias tomopato ogicas de dad.
) cuello uterino.
*No efectividad del
biol6gico. *Efectos
postvacunales.
*Enfermera. *Incremento de la
MANEJO *Auxiliares | - morbimortalidad.
INADEUADO | _ d':gusae d;?:;f{‘;’?os de enferme- *?\lisﬁ?loncég'iﬁg' *Pérdida de credibi-
DE LA P ria. *Grupo €99 ' lidad institucional.
biol6gicos en la aplicacién del proto- N
CADENA DE cadena de frié extramural. colo Demandas.
FRIO. ) *Proveedor ) *Sanciones. Perdi-
es. das econdmicas.
*Detrimento en la
salud publica.
*Fallecimiento.
Responsa-
ble de la . - Diagnésticos inopor-
, tomadela | ,Desconocimiento. | =y oo nsatisfac-
MUESTRA La calidad de la *Mala técnica para .
. muestra, cién. *Demandas.
INADECUAD | muestra enviada no responsa- tomay de empa- Sanciones. Pérdidas
A PARA LA es adecuada para P que, almacenamien- N P
LECTURA su lectura bl,e del en- to y transporte de la economicas. P_erdl-
' ' vio y tras- da de credibilidad
muestra. T
porte de la institucional.
muestra
*No efectividad del
*Desconocimiento. bioldgico.
Falta de habilidady ;| *Incremento de la
Vacunado- destreza o negligen- .  morbimortalidad
E&’SS;"S;?;’Z;?g res dU®  (cia de los vacunado- *Pérdida de credibi-
ESAVI atribuible a la vacu- errores res . *No aplicacion Ilda*d institucional.
nacion roqramati- del protocolo y nor- Demandas.
P gcos ma técnica. Lote de | *Sanciones. Pérdi-
vacuna sin condicio- | das econdomicas.
nes adecuadas *Detrimento en la
salud publica
*Enfermera. *No efectividad del
NO Reaccién inmunita- d?:ﬁ'flfrrne]:_ *Desconocimiento. *Inc?:aorlr?gr;?g- d.e la
EFICIENCIA | riainadecuada en o *Negligencia. *No . .
. il ria. *Grupo L2 morbimortalidad.
DEL ninos y ninas vacu- I aplicacion del proto- *Pérdida d dibi
BIOLOGICO nadas extramural. colo .er IC a .e c.re ibi-
*Proveedor ’ lidad institucional.
€es. *Demandas.

Fuente Oficina Asesora de Planeacion.
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NO
IDENTIFICAC
ION
OPORTUNA
DE
ALTERACION
ES EN EL
PROCESO
DE
CRECIMIENT
oYy
DESARROLL
O

El profesional de
enfermeria no de-
tecta oportunamente
riesgos o alteracio-
nes que puedan
afectar la salud de
los nifios y ninas
menores de 10 afos

Enfermeras
que no
aplican
guiasy

protocolos.

Desconocimiento,
falta de experiencia
o negligencia en la

aplicacién de guias y
normas

Aumento de la mor-

bimortalidad durante
el proceso de creci-

miento y desarrollo
demandas, sancio-

nes, pérdida de
credibilidad e ima-
gen institucional y
pérdidas economi-
cas

CLASIFICACI
ON
INADECUAD
A DEL
RIESGO

El profesional de
enfermeria no iden-
tifica adecuadamen-

te los factores de

riesgo por lo tanto
no toma las conduc-
tas pertinentes para
el control oportuno
de los mismos.

Enfermeras
no aplican
protocolos y
guias de
atencién

Desconocimiento,
falta de experiencia
0 negligencia en la

aplicacién de guias y
normas

Aumento de la mor-

bimortalidad durante

el proceso reproduc-
tivo, demandas,

sanciones, pérdida
de credibilidad e

imagen institucional

y pérdidas econémi-

cas

APLICACION
INADECUAD
A DEL
APRENDIZAJ
E POR
PARTE DE
PACIENTES
RESPECTO
AL USO DE
METODOS
DE
ANTICONCE
PCION

Usuarias que no
aplican las reco-
mendaciones impar-
tidas por el personal
de salud.

Personal de
salud que
no aplica

técnicas de
comunica-
cion ade-
cuada con

los usuarios
Factores
sociocultu-
rales que
dificultan el
aprendizaje

a los usua-

rios.

No se hace pregun-
tas de verificacion
para garantizar que
las pacientes practi-
quen recomendacio-
nes dadas por el
personal de salud y
haga uso adecuado
de los métodos.

Embarazos no pla-
neados y de riesgo
en muchos casos.
Insatisfacciéon de los
pacientes
Desprestigio de la
institucion.

Fuente Oficina Asesora de Planeacion.
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Tabla 19 Identificacion de riesgos de proceso servicio farmacéutico.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO PASTO SALUD ESE.

@)
28 3 AGENTE < 2
i 0 DESCRIPCION GENERADO 2 8
O 0 w R < L
E O o o L
* Entregas de
No hay existencias de SPrlqyf%dorg_s;[ ot InCL,m,:.p I|mleFr)1t’o
ESCASEZ DE = medicamentos para su Gestid bo Icitudy distri- d(_adrapeu Ico. ~ mer-
MEDICAMEN | dispensacion. Los me- estion — bucion por parte | didas economicas.
TOS dicamentos prescritos Administra- del Quimico Pérdida de ima-
. P tiva. Pro- Farmacéutico. * | geny credibilidad
(URGENCIAS | estan agotados, a pesar L A N
e veedor. Solicitudes por institucional.
) de estar solicitados no . S
o , parte de la IPS. | Sanciones. * De-
estan disponibles. X
Elevada de- mandas.
manda.
Recibir los medicamen- | Regentes de . * Alto volumen * Pérdidas econd-
ERROR EN | tos sin que cumplan con | Farmacia. de medicamen- micas. * Pérdida
LA los requisitos técnicos Auxiliares tos recibidos. * de ima. en v credi-
RECEPCION | exigidos (cantidad, fecha . de Bodega. Negligencia. imagen y cre
N , N ... bilidad institucio-
TECNICA de vencimiento, nimero | Proveedo- Desorganizacié nal. Demandas
S de lote, BPM, etc.) res. n. - -
= Almacenar mal los me- N -
a ERROR EN | dicamentos, en el lugar N . Incumpl|m|ento
& ! Descuido, des- terapéutico.
TR EL que no corresponde, sin | Regentes de S Y N
<ip . . organizacion. Error en trata-
> ; ALMACENAM ' las condiciones adecua- i Farmacia. Negligencia. * | miento terapéutico
= ) . . .
< o IENTO DE das, sin control de Auxiliares Malas condicio- = * Entrega errada
(T o LOS humedad y temperatura, | de Farma- nes. * Faltade | de medicamentos
8 = MEDICAMEN | medicamentos de con- cia. Infraestructura A :
= TOS trol que no se encuen- * Pérdidas econ
o tren bajo llave.
7 Entregar al usuario inco-
rrectamente los medi- N o *Problemas Rela-
camento en cantidad vy Let[ra |Ieg|ble, d_e cionados con Me-
DISPENSACI . la formula médi- | N
ON presentacibn que no Regentes de ca. * Mal alma- dlgamentos PR,M._
INCORRECT corresponde con los; Farmacia. cénamiento Pérdidas econdmi-
A DE medicamentos prescri-  Auxiliares *Descuido ' cas. * Pérdida de
tos en la formula medi-; de Farma- * L imagen y credibili-
MEDICAMEN ca. Se brinda mala; cia. Médicos EIevafda de dad institucional. *
TOS . . manda. * Desco- o .
orientacién y/o educa- iy Fallecimiento.
C, nocimiento.
cion en el uso de los Demandas.
medicamentos
PROBLEMAS Es cualquier suceso Medicamen-: Mala calidad del | *Pérdidas econo-
RELACIONA indeseable experimen- tos Profe- medicamento. | micas. *Pérdida de
DOS CON | tado por el paciente que ;. sional que | Desconocimiento ; imagen y credibili-
MEDICAMEN | se asocia o0 se sospecha | prescribe los | del manejo ade- idad institucional.
TOS (PRM)  asociado a una terapia medicamen cuado. *Fallecimiento.

Fuente Oficina Asesora de Planeacion.
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Tabla 20 Identificacién de riesgos subproceso cirugia ambulatoria.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO PASTO SALUD ESE.

B0 o w8 o
(o 15} =< < =
w O 0] S5 ) 5
Qi 0 DESCRIPCION bgx ) !
O O w o= S T
T O o < % L
La infeccién es el
resultado de las o oo Procesos insegu-
interacciones dina- nales *Practicas de asepsia i ros en los pacien-
INFECCION : micas que ocurren técnicoé y antisepsia inade- tes. Aumento de
INTRAHOSPI ' entre un huésped, auxiliareg cuadas, Esterilizacién = costos asistencia.
TALARIA  un patégeno poten- de la sa- mal realizada. Infec-  Demandas. Pérdi-
cial y el entorno. Se lud ciones cruzadas. da de credibilidad
produce cuando los ’ en la Institucién.
microorganismos
Salida mas o menos
abundante de san- Procesos insegu-
gre de los vasos * . _ | ros en los pacien-
sanguineos por AIter_e}mon en Ia_ coa tes. Aumento de
HEMORRAGI . gulacion del paciente. ) .
AS rotura de estos des-: Profesio- *Técnica quirdraica costos asistencia.
_ POSTQUIRU pués de interven-: nales de inadecuadg *FalgtJa de Demandas. Pérdi-
< RGICAS ciones quirlrgicas. la salud ex ansores. lasméti- da de credibilidad
5 La hemorragia es pcos /sag o en la Institucion.
I:: — todo escape de y gre. Insatisfaccion de
3 < sangre del espacio. los usuarios
(&)
m T
<§: % Secuela de una Aumento de cos-
< 2 DESCOMPEN hemorragia quirdrgi- tos asistenciales.
© = SACION ca no controlada vy Profesio- Demandas. Pérdi-
g CARDIOVAS que produzca de- nales de Alteraciones en la, da de credibilidad
O CULAR plecién del volumen la salud coagulacion en la Institucién.
(Shock- vascular que lleve a Insatisfaccién de
Hipotension) ila  hipotension vy los usuarios, Fa-
choque llecimientos
Probabilidad de que _ Inadecuada valoracién | "9%°90° pacien-
COMPLICACI ocurra ante la admi- Profesio- | preanestesia. Idiosin- tes. Aumento de
ON nistracion de anes- nales de crasia de] paciente. costos asistencia-
ANESTESICA : la salud | Sobredosis del anes-
tesia tésico les. Demandas.
Pérdida de cred.
Inadecuada formula- .
REACCIONE Grupo de sintomas . cion, o informacion al Procesos Insegu-
SADVERSAS | oisado por admi-| Frofesio- o iente. Mala calidad | "©S &N 10s pacien-
A nistracién pde medi- nales de P del médicamento tes. Aumento de
MED_Ir%AéMEN camentos. la salud Inadecuada compren- costos ?:lsstenma-
sién.

Fuente Oficina Asesora de Planeacion.
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4.3.8 Politica de comunicacion publica SGC. El Estilo de direccion constituye la
forma como el nivel directivo de la Empresa Social del Estado Pasto Salud ESE
orienta las acciones de la entidad, generando autoridad y confianza demostrando
capacidad gerencial, conocimiento de las necesidades de los usuarios y los entes
de control para el cumplimiento de la Misién, Vision, Planes y Programas, de la
empresa.

La conduccidn de la entidad define un estilo de gestidén propio, que no debe apar-
tarse de los principios y los requisitos de tipo moral, ético, de responsabilidad,
transparencia y compromiso con el servicio de salud.

Gréafico 43. Tabulacién Encuesta Estilo de Direccién Administrativo.

N°_| Dependencia MUESTRA | TOTAL | PROMEDIO
SEDE |
ADMINISTRATIVA 30 1,680 373
1
&3 3,601 [ 3.81
= RED NORTE |
=45 2. 785 a.13
k] RED SUR
(=151 2,904 2.9
2 RED ORIENTE
58 3.230 2.85
5 RED OQCCIDENTE B B ) - - - i i B
| |
15.201 | 3.89 ;

Fuente Oficina Asesora de Planeacion.

El Gréafico 43; muestra los resultados numéricos de la aplicacién de las (260) en-
cuestas que permiten identificar la percepcion de los trabajadores sobre el estilo
de direccion de la actual administracion de Pasto salud ESE. Con un puntaje Total
de (15.201) puntos que en promedio es (3.89) aproximadamente (3.9) encontran-
dose en el rango se cumple en alto grado Estilo de direccidon administrativo es con-
sultivo.
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4.3.8.1. Estratégicas de comunicacién. La Empresa Social del Estado Pasto Salud
ESE., identificaron cinco (5) estrategias de comunicacion para el periodo 2008
2011.

1 La Gerencia y el Comité coordinador de calidad de PASTO SALUD E.S.E a tra-
vés de las areas o u oficinas que considere pertinentes estara en constante comu-
nicacion con los usuarios, funcionarios y contratistas, con el fin de mantenerlos
informados sobre las politicas, planes, programas y proyectos que adelanta la
Empresa, esta actividad se realizara en reuniones programadas o mediante mate-
rial documentado una vez cada semestre

2. La Gerencia o uno de sus delegados del comité coordinador de calidad sera el
responsable de brindar la informacién oficial relacionada con la gestién de PASTO
SALUD ESE., a través de ruedas de prensa o concesion de entrevistas en los dife-
rentes eventos que se susciten en el entorno.

3. Los diferentes medios de comunicacién (Pagina Web, radio, carteleras, material
Impreso, etc.) con los que cuenta la Empresa seran utilizados Unicamente con fi-
nes de informar y comunicar a la ciudadania y a los clientes internos lo relaciona-
do con el funcionamiento de la misma, fortaleciendo de esta manera la imagen
Institucional de PASTO SALUD ESE.

4. Todas las areas de trabajo de Pasto Salud E.S.E podrian crear estrategias de
comunicacion que contribuyan a mejorar la imagen corporativa de la misma a tra-
vés de todos los medios posibles o disponibles.

5. La Gerencia y su comité de coordinador de calidad, generaran espacios para
fortalecer la participacion ciudadana a través de la rendicion periddica de cuentas
a la comunidad dinamizando las ligas de usuarios, todo esto para dar a conocer a
sus clientes externos y a la ciudadania en general el resultado de su gestion en
beneficio de un excelente desarrollo de su Misién por lo menos una vez dentro de
cada vigencia.
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4.3.8.2 Politicas misionales. En la Empresa Social del Estado Pasto Salud ESE.,
se identificaron cinco (5) politicas misionales para el periodo 2008 2011.

1 El comité operativo de calidad de Pasto Salud ESE dara a conocer la Plataforma
Estratégica, el Protocolo de Atencién al Usuario, el Codigo de Etica, las Politicas
de Austeridad, el portafolio de servicios y las Politicas de Comunicacién Publica a
todos sus funcionarios y contratistas, lo cual contribuira a mejorar la comunicacion
organizacional de la Empresa, esto se hara efectivo en el momento que el trabaja-
dor inicie sus labores.

2. El comité coordinador de calidad y el comité operativo de calidad en el proceso
de induccion asistencial daran a conocer los protocolos, guias y normas relaciona-
das con cada proceso misional, con el fin de que sean aplicados en las labores
diarias del personal administrativo y asistencial, esto se hara efectivo en el mo-
mento en que el Servidor Publico inicie labores con la Empresa.

3. La Gerencia y el comité coordinador de calidad, generara espacios adecuados
para que todos los trabajadores asistan sin ningun inconveniente a las capacita-
ciones que la Empresa brinda, esto se realizara con previo acuerdo entre los jefes
de oficina y los funcionarios y contratistas, ademas se entregara material docu-
mentado para su retroalimentacién.

4. Los funcionarios y contratistas del area asistencial de PASTO SALUD ESE.
crearan estrategias que contribuyan a informar a los Usuarios sobre los respecti-
vos horarios de atencion que cada IPS maneja, utilizando los medios posibles y
disponibles de la Empresa.

5. La Empresa Social del Estado PASTO SALUD E.S.E contara con buzones de
sugerencias para uso de clientes internos y externos los cuales seran administra-
dos por las oficinas de Talento Humano y por la oficina de Sistema de Informacion
y Atencién al Usuario SIAU, informacion que se resolverad mensualmente a través
de oficios y/o cartelera, procurando el mejoramiento continuo en los procesos.

118



4.3.10 Interrelacion entre procesos y requisitos NTC GP 1000-2004.

Tabla 21. Interrelacion entre procesos y requisito NTC GP 1000-2004.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO PASTO SALUD ESE

CODIGO VERSION 1 PAGINA 1 de 4

FECHA Nov/ 17/09

—_
N

12 3 45 6 123456 7 8

9 10 11 1 2 3

PROCESOS MISIONALES DE APOYO

ESTRATEGI
COS

DE

EVALUACION

SISTEMA DE INFORMACION Y ATENCION AL USUARIO

SISTEMAS SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

SISTEMA DE GESTION DE BIOSEGURIDAD PIGRSH

SISTEMA DE GESTION DE MANEJO Y CUSTODIA DE HISTORIAS CLINICAS
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s 8 E be E < 3 92 % E
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. Soks 2 385588238 > 9598 F £ 8 £ B NS
NTC GP1000:2004 & & < & = = & ¥ o285 2% 3 3335, 2 2 S 32 g o
'-“<:$°<§"'"£3‘/’E”’6i—ogw_lEoog_,ﬁ
°©22/5 215 /88”7 &E8F & @<k % 3 5 Er B S
3 2 2 s 2 " 2 3 $ 88 £ 5
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R = Proceso responsable P = Proceso que participa.
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5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

5.1
COMPROMISO
DE LA
DIRECCION

5.2 ENFOQUE AL
CLIENTE

5.3 POLITICA DE
CALIDAD

5.4 PLANIFICACION

5.4.1
OBJETIVO
S DE
CALIDAD

542
PLANEACI
ON DEL
SISTEMA

5.5 RESPONSABILIDAD AUTORIDAD

Y COMUNICACION

5.5.1
RESPONS
ABILIDAD
Y
AUTORIDA
D

55.2
REPRESE
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DIRECCIO
N

553
COMUNIC
ACION
INTERNA

5.6 REVISION POR LA

DIRECCION

5.6.1
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DADES

5.6.2
INFORMAC
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5.6.3
RESULTAD
OS DE LA
REVISION
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6. GESTION DE RECURSOS

6.1 PROVISION
DE RECURSOS

6.2.1
GENERALI
DADES

6.2.2
COMPETE
NCIA,
TOMA DE
CONCIENC
IAY
FORMACIO
N

6.2 RECURSOS HUMANOS

6.3
INFRAESTRUCT
URA

6.4 AMBIENTE
DE TRABAJO

7. REALIZACION DEL PRODUCTO O PRESTACION DEL SERVICIO

7.1
PLANIFICACION
DE LA
REALIZACION
DEL PRODUCTO

7.2.1 DET
DE LOS
REQ
RELACION
ADOS CON
EL
PRODUCT
O

722
REVISION
DE LOS
REQ
RELACION
ADOS CON
EL
PRODUCT
O

7.2.3COMU
NICACION
CON EL
CLIENTE

7.2 PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE
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El cédigo 7.3 No aplica para la implementar en la empresa Pasto Salud ESE.

7.4.1
PROCESO
DE
COMPRAS

742
INFORMAC
ION DE pPPP P PP P PPPPPP P P R R P
LAS
COMPRAS

743
VERIFICAC
ION DEL
PRODUCT

7.4 COMPRAS

7.5.1CONT
ROL DEL
PRODUCT
OY/O R RRR R RR R RERR RRR R R R;R R
PRESTACI
ON DEL

SERVICIO

75.2
VALIDACIO
N DE
PROCESO
S DE
PROD Y/O
SERVICIO
S

753
IDENTIFIC
ACION 'Y R' RRRIR R R R RERR RRR R R R{R R
TRAZABILI
DAD

7.5.4
PROPIEDA
D DEL
CLIENTE

755
PRESERV
ACION DEL
PRODUCT
O
SERVICIO

7.5 PRODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICIO

7.6 CONTROL
DE LOS
DISPOSITIVOS (P RPP PP P P PPPPPP P P P P P
DE
SEGUIMIENTO
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8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

8.1

GENERALIDAD

8.2 SEGUIMIENTO Y MEDICION

8.2.1
SATISFAC
CION DEL
CLIENTE

8.2.2
AUDITORI
A INTERNA

8.2.3
SEGUIMIE
NTOY
MEDICION
DE LOS
PROCESO
S

8.2.4
SEGUIMIE
NTOY
MEDICION
DEL
PRODUCT
O

8.3 CONTROL
DEL PRODUCTO
NO CONFORME

8.4 ANALISIS DE
DATOS

8.5 MEJORAS

8.5.1
MEJORA
CONTINUA

8.5.2
ACCIONES
CORRECTI
VAS

8.5.3
ACCIONES
PREVENTI
VAS

Fuente Oficina Asesora de Planeacion
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4.3.11 Indicadores de calidad circular 049 SUPER SALUD. Un elemento clave de
control son los Indicadores que utiliza la Organizacién:

Indicadores de Eficacia: Tienen el propésito de medir el Cumplimiento de metas de
las actividades, es decir, medir que hace la entidad en cada unos de los servicios.

Indicadores de Eficiencia: Son aquellos que miden que tan éptimamente se estan
empleando los recursos de la entidad, es decir, se relaciona con cémo realiza sus

actividades.

Indicadores de Efectividad: Miden el cumplimiento del propésito de la entidad, es
decir, para qué lleva a cabo sus actividades.

Tabla 22 Matriza de indicadores de calidad circular 049 super salud.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO PASTO SALUD ESE

CODIGO

VERSION 1

PAGINA1de3  FECHA Nov/ 17/09

OPORTUNIDAD DE LA
ASIGNACION DE CITAS EN
LA CONSULTA  MEDICA
GENERAL

Sumatoria total de los dias calendario transcurridos
entre la fecha en la cual el paciente solicita cita para
ser atendido en la consulta médica general y la fecha
para la cual es asignada la cita. Ver anexos

Numero total de consultas medicas generales asig-
nadas

OPORTUNIDAD EN LA
ASIGNACION DE CITAS EN

LA CONSULTA
ESPECIALIZADA - Nivel de
desagregacion

GINECOBSTETRICIA

Sumatoria total de los dias calendario transcurridos
entre la fecha en la cual el paciente solicita cita para
ser atendido en la consulta medica especializada y la
fecha para la cual es asignada la cita

Numero total de consultas médicas especializadas
asignadas en la institucion.

OPORTUNIDAD EN LA
ATENCION EN CONSULTA
ESPECIALIZADA - Nivel de
desagregacion PEDIATRIA

Sumatoria total de los dias calendario transcurridos
entre la fecha en la cual el paciente solicita cita para
ser atendido en la consulta medica especializada y la
fecha para la cual es asignada la cita

No. total de consultas médicas especializadas asig-
nadas

PROPORCION DE
CANCELACION DE CIRUGIA
PROGRAMADA

Numero total de cirugias canceladas en el periodo

Numero total cirugias programadas en el periodo
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OPORTUNIDAD EN

LA

ATENCION EN CONSULTA

DE URGENCIAS

Sumatoria del numero de minutos transcurridos en-
tre la solicitud de atenciones la consulta urgencias y
el momento en el cual es atendido el paciente en
consulta por parte del médico

Total de usuarios atendidos en consulta de urgencias

OPORTUNIDAD EN

LA

ATENCION EN SERVICIOS
DE IMAGENOLOGIA (Radiolo-

giay Ecografia)

Sumatoria del numero de dias transcurridos entre la
solicitud del servicio de imaginologia y el momento
en el cual es prestado el servicio

Total de atenciones en servicios de imaginologia

OPORTUNIDAD EN LA
ATENCION EN CONSULTA
DE ODONTOLOGIA
GENERAL

Sumatoria total de los dias calendario transcurridos
entre la fecha en la cual el paciente solicita la cita
para ser atendido en la consulta de Odontologia Ge-
neral y la fecha para la cual es asignada la cita

Numero total de consultas odontolégicas generales
asignadas en la institucion

OPORTUNIDAD EN LA
REALIZACION DE CIRUGIA
PROGRAMADA

Sumatoria total de los dias calendario transcurridos
entre la fecha de solicitud de la cirugia programada y
el momento en el cual es realizada |a cirugia.

Numero de cirugias programadas realizadas en el
periodo

TASA DE REINGRESO DE
PACIENTES
HOSPITALIZADOS

Numero de pacientes que reingresan al servicio de
hospitalizacién, en la misma institucidn, antes de 20
dias por la misma causa en el periodo

Numero total de egresos vivos en el periodo

PROPORCION DE
PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL
CONTROLADA

No total de pacientes que seis meses después de
diagnosticada su hipertensién arterial presentan ni-
veles de tensién arterial esperados de acuerdo con
las metas recomendadas por la Guia de Préctica
Clinica basada en Evidencia

No total de pacientes hipertensos diagnosticados.

TASA DE MORTALIDAD
INTRAHOSPITALARIA
DESPUES DE 48 HORAS

Numero total de pacientes hospitalizados que falle-
cen después de 48 horas del ingreso

Numero total de pacientes hospitalizados

TASA DE INFECCION
INTRAHOSPITALARIA

Numero de pacientes con infeccidbn nosocomial

Numero total de pacientes hospitalizados

PROPORCION DE
VIGILANCIA DE EVENTOS
ADVERSOS

No. total de eventos adversos detectados y gestio-
nados

NuUmero total de eventos adversos detectados

TASA DE SATISFACCION
GLOBAL

Numero Total de pacientes que se consideran satis-
fechos con los servicios recibidos por la IPS.

Numero total de pacientes encuestados por la IPS
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OPORTUNIDAD DE
ENTREGA DE
MEDICAMENTOS POS

Numero total de medicamentos POS ordenados por
el médico que son entregados por la farmacia desde
la primera vez que el afiliado o su representante pre-
senta la formula

Numero total de medicamentos POS solicitados a la
farmacia por el afiliado o su representante durante el
periodo

PROPORCION DE
ESQUEMAS DE
VACUNACION ADECUADOS
EN NINOS MENORES DE 1
ANO

Numero de nifios menores de un afno con esquema
de vacunacion adecuado segun las normas del Pro-
grama Ampliado de Inmunizaciones.

NuUmero total de ninos menores de un ano afiliados

OPORTUNIDAD EN LA
DETECCION DE CANCER DE
CUELLO UTERINO

No. total de pacientes con cuello uterino detectados
in situ

Numero total de pacientes detectados con cancer de
cuello uterino ver anexos

TASA DE Total de Contrarreferencias recibidas
CONTRAREFERENCIA Total de referencias enviadas
TASA DE CITAS Numero de citas canceladas por servicio
CANCELADAS Total citas asignadas por servicio
OPORTUNIDAD EN Sumatoria total de los dias calendario transcurridos entre
CONSULTAS DE la fecha en la cual el paciente solicita los servicios de
ACTIVIDADES DE Promocion y Prevencion y la prestacion del servicio
PROMOCION Y PREVENCION
Nivel de desagregacion Total usuarios atendidos en los servicios de P. P
VACUNACION
OPORTUNIDAD EN Sumatoria total de los dias calendario transcurridos entre
CONSULTAS DE la fecha en la cual el paciente solicita los servicios de toma
ACTIVIDADES DE de citologia y el momento de la prestacion del servicio
PROMOCION Y PREVENCION
- Nivel de desagregacion Total usuarios atendidos en el servicios de citologia
CITOLOGIAS
OPORTUNIDAD EN ENTREGA Sumatoria del numero de dias transcurridos entre la toma
DE RESULTADOS DE de la citologia y la entrega de resultados al usuario
CITOLOGIAS Total resultados de citologias entregados a los usuarios
USUARIOS NO ATENDIDOs | USUARIOS NO ATENDIDOS POR TIPO DE
POR TIPO DE CAUSA : -

Total usuarios no atendidos
USUARIOS NO ATENDIDOS | o WO 2T BRD oS POR TIFO DE
POR TIPO DE CAUSA

Total usuarios no atendidos Ver anexos

Fuente Oficina Asesora de Planeacion
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5. ASPECTOS ADMISTRATIVOS
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5.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PASANTIA PASTO SALUD ESE. ANO

2008

ACTIVIDADES MESES DEL ANO

2008

2009

MARZ
O

ABRIL

MAYO

JUNIO

AGOS

SEPTI

NOV

DIC.

FEB

MAR

Capacitacion, induccién y respon-
sabilidades del Estudiante.

Recoleccién de la informacion pri-
maria y seleccion de la bibliografia
general del problema de investiga-
cién.

Construccién del marco general del
problema de investigacion: Tema,
Titulo, Descripcién del problema,
antecedentes, situacion actual del
problema y formulacién del Pro-
blema.

Justificacién

Objetivo general y Objetivos espe-
cificos del proyecto.

Delimitacién del problema: Univer-
so del estudio, espacio geografico
y espacio temporal elaboracién de
formato encuesta.

Aplicacion de encuesta Piloto.

Formulacion del problema de in-
vestigacién y contenido aproxima-
do del informe fisico del proyecto.

Construccion del Marco de refe-
rencia: Marco teérico, Marco con-
ceptual y Marco legal del proyecto.

Disefio y procedimientos metodo-
l6gicos: Tipo de estudio, Poblacién
y Seccion de la Muestra aleatoria y
Aplicacion de encuesta ajustada y
aprobada.

Analisis de datos y construccién
del Diagnostico de investigacion
Identificacion de oportunidades,
amenazas, debilidades y fortalezas
de la empresa Pasto Salud ESE.

Conclusiones y recomendaciones

Construccion del informe final y
presentacion fisica del informe
UDENAR

Socializacién del informe final Pla-
neacién Pasto Salud y UDENAR

128




5.2 PRESUPUESTO GENERAL DE INVERSION PASTO SALUD ESE.

Total de Ingresos personales $ 1°200.500
CANT DESCRIPCION V. UNITARIO | V. TOTAL
1500 SERVICIO DE FOTOCOPIAS 75 112.500

2 COMPRA DE LIBROS 45000 90.000
100 SERVICIO DE INTERNET 1/ HORA 1500 150.000
RESMAS DE PAPEL TAMANO
4 | CARTA 9000 36.000
500 SERVICIO DE TRANSPORTE 1000 500.000
2 CDIS PARA REGRABAR 3000 6.000
8 ARGOLLADO DEL INFORME FINAL. 4000 32.000
EMPASTADO E IDENTIFICACION
1 DEL INFORME FINAL 1 174.000
IMPREVISTOS (10% DEL
1 PRESUPUESTO) 0.10 100.000
TOTAL PRESUPUESTO  1.200.500

Son: Un millén doscientos mil quinientos pesos. M/CT.

_Elaboro por: JAVIER HERNAN POTOSI | Fecha 20 de Marzo de 2008.
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6. CONCLUSIONES

La decision, de separar de la Unidad Administrativa Especial de Seguridad Social
en Salud Municipal y crear la Empresa Social del Estado Pasto Salud ESE. Para la
atencion y prestacién del servicio de salud en el municipio de Pasto fue acertada,
con una relacion de beneficios costos positiva para los usuarios internos y exter-
nos.

Se inicio la cultura organizacional con enfoque hacia la calidad, en donde el se-
guimiento a los procesos y subprocesos es un punto de partida del mejoramiento
continuo y una herramienta fundamental de la gestién de calidad.

El gerente de Pasto Salud ESE. Edison Benavides Gonzéles y el comité coordina-
dor de calidad esta comprometido con el desarrollo, mantenimiento, revision del
Sistema de Obligatorio Garantia de Calidad en atencién en salud, el cual esta sus-
crito en el plan estratégico de la institucion.

La identificacién del mapa de riesgos de Pasto Salud ESE., permitié detectar y
corregir oportunamente las desviaciones de los procesos que afectan negativa-
mente el cumplimiento de los requisitos y el nivel de satisfaccién de los usuarios,
destinatarios o beneficiarios.

El ajuste integral para estandarizar y actualizar los procesos, subprocesos, proce-
dimiento, metodologia, indicadores de calidad y requisitos sera de obligatorio cum-
plimiento por parte de todos los funcionarios y asi garantizar en cada una de sus
actuaciones la satisfacciéon de las necesidades de los usuarios.

La Empresa Social del Estado Pasto Salud ESE. Cubre el sector rural del munici-
pio de Pasto; con una escasa y vetusta infraestructura y un portafolio en salud ba-
sico. Que motiva el desplazamiento de la poblacion rural a las sedes principales
de la red (Norte, Sur, Oriente u Occidente). saturando los servicios de consulta
General en el sector urbano.

El estilo de direccidén del nivel directivo, permite que los trabajadores se desempe-
fien en un ambiente de cooperacién (interinstitucional) que motiva la participacién
para desarrollar mecanismos a través de planes, programas y proyectos que bus-
quen mejorar la calidad y seguridad de la atencién en salud.

Pasto Salud ESE., presenta un crecimiento institucional y su autonomia adminis-
trativa y financiera permite garantizar la adquisicién de la infraestructura fisica ne-
cesaria y equipos biomédicos de ultima generacion para el fortalecimiento del pri-
mer nivel de atencidn en salud en el municipio de Pasto.
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7. RECOMENDACIONES

Facilitar el control politico y presupuestal a la gestién de calidad, través de un
evento masivo de rendicion de cuentas periodo 2007-2008.

Procurar la atencidén en salud con un enfoque integral a los usuarios, y/o beneficia-
rios de los servicios que presta el centro de salud mas cercano a su comunidad.

Fortalecer los mecanismos de participacion social y comunitaria para optimizar la
correcta utilizacion de los servicios de la Empresa Social de Estado Pasto Salud
ESE.

Mejorar los instrumentos de recoleccién de informacion de satisfaccion del usua-
rio.

Realizar una adecuada gestién del talento humano, con el fin de disminuir rotacion
del personal vinculado, facilitando los recursos fisicos para el desarrollo de las ac-
tividades.

Determinar los criterios y métodos necesarios para asegurar el mejoramiento con-
tinuo tanto en la identificacion, operacion y control de los riesgos en salud.

Hacer el seguimiento, analisis y medicién de los procesos y subprocesos. Estraté-
gicos, misionales y de apoyo de la empresa. Pasto Salud ESE.

Implementar las acciones de evaluacién para alcanzar los resultados planificados
y mejora continua de los procesos y subprocesos en el corto plazo.

Establecer un manual de indicadores para el Control de Gestibn como instrumento
que suministre la informacién oportuna, veraz y objetiva de los servicios de salud
validos para ejercer el control y el proceso de retroalimentacion comparandose
frente a sus resultados y buscando una mejor y éptima proyeccion gerencial.

Procurar que los indicadores de oportunidad y fidelidad establecidos en cada pro-
ceso o subproceso permitan obtener informacion en tiempo real, adecuada y opor-
tuna. Los resultados alcanzados y los desfases con respecto a los objetivos pro-
puestos, son la razén para corregir y reorientar la gestion antes de que las conse-
cuencias afecten significativamente los resultados o estos sean irreversibles.

Socializar los hallazgos de conformidad y no conformidad con los duefios de los

procesos y subprocesos para registrar de forma adecuada los datos estadisticos y
las acciones preventivas o correctivas adoptadas por Pasto Salud ESE.
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ANEXO B

ENTREVISTA DE IMPLEMENTACION DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE LA
GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD.

PEGUNTAS

;Describa si, en su proceso o subproceso se incrementaron o disminuyeron Ias
actividades con la implementacion del SOGCS?

/Se hace seguimiento al conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de
los procesos propios del aseguramiento?

;Las auditorias apuntan generar, mantener y mejorar continuamente la calidad
observada respecto de la calidad esperada en la atenciéon de salud que reciben los
usuarios?

¢ En que condiciones de capacidad instalada se atienden a los usuarios en la I P S?
Recursos Humanos. Tecnoldgica cientifica e infraestructura del Centro hospital

;Existe una unidad sectorial de normalizacion en salud como una instancia técnica?

De las cinco caracteristicas que orienta a mejorar los resultados centrados en el usuario,
que van mas alld de la existencia documental de los procesos los cuales solo son
requisitos para alcanzar los resultados.

Segin su opinion ;,Coémo estamos en el municipio respecto a:

Accesibilidad

Oportunidad

Seguridad del paciente

Pertinencia en medicamentos POS

Continuidad de las intervenciones requeridas por el paciente.

De los cuatro componentes del SOGCS
Segun su opinion ;/Como estamos en la IPS respecto a:

El sistema Unico de Habilitacion.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad en salud
El sistema Unico de Acreditacion.

El sistema de Informacion para la calidad.

De las entidades responsables del funcionamiento del SOGCS.
Misterio Proteccion Social, Superintendencia de Salud, Instituto Departamental y D MS
Segun su opinién ;Cudl es el menos comprometida con el SOGCS?

;Considera usted que los estandares del SOGCS. Estan actualizados para lograr la
satisfaccion de los usuarios en la recuperacion de su salud?

B

Otros, ¢
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ANEXO E

LOCALIZACION MUNICIPIO DE PASTO EN EL DEPARTAMENTO
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RESOLUCIONNo. g 6 T 3

f 2 OCT. 2006

“Por medio del cual se adopta el Modeico Estandar de Control Interno MECI
1000:2005 y la Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica NTC GP 1000:2004
en la Empresa Social del Estado PASTO SALUD E.S.E”

El Gerente de la Empresa Social del Estado PASTO SALUD E.S.E., en uso de sus
atribuciones constitucionales y legales v,

CONSIDERANDQO:

= Que la Constitucion Politica en su Articulo 209, establece: "La Administracion
Publica, en todos sus 6rdenes, tendra un Control Interno que se ejercera en los

terminos que senale la Ley”;

= Que, a su vez, entre otros aspectos, el Articulo 269 de la Constitucién Politica
establece que: "En las entidades publicas, las autoridades correspondientes
estan obligadas a disenar y aplicar, segin la naturaleza de sus funciones,
metodos y procedimientos de Control Interno, de conformidad con lo que

disponga la Ley",

= Que, respecto a la responsabilidad del Control Interno, la Ley 87 de 1993 “Por la
cual se establecen normas para el gjercicio del Control Intemo en las entidades
y organismos del Estado y se dictan otras disposiciones”, dispuso en el articulo 6
que: “El establecimiento y desarrollo del Sistema de Control Interno en Jlos
organismos y entidades publicas, sera responsabilidad del representante legal o
maximo directivo correspondiente. No obstante, la aplicacion de los métodos y
procedimientos al igual que la calidad, eficiencia y eficacia del Control Interno,
también seré responsabilidad de Jos jefes de cada una de las distintas
dependencias de Jas entidades y organismos”,

= Que el Acuerdo 004 del Concejo Municipal de Pasto por medio del cual se crea
la Empresa Social del Estado PASTO SALUD ESE, establece como funciones
del Gerente, expedir los actos administrativos para el funcionamiento de la

misma.

» Que el Cédigo Disciplinario Unico, Ley 734 de 2002, en su Articulo 34, Numeral
31 establece entre los Deberes de todo Servidor Publico: “Adoptar el Sistema de
Control Intemo y la funcién independiente de Auditonia Interna de que trata la
Ley 87 de 1993 y demas normas que la modifiguen o complementen”.

* Que el Decreto 1589 del 20 de Mayo de 2005, “Por el cual se adopta el Modelo
Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano, MECI 1000:2005", en
su articulo 1° establece la obligacion de adoptar el MECI 1000:2005, el cual
forma parte integral del citado Decreto.
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» Que la Ley 872 del 30 de Diciembre de 2003, " Por la cual se crea el Sistema de
Gestion de la Calidad en la rama ejecutiva del poder publico y en otras entidades
prestadoras del servicio”, establece que, entre otras, las entidades que
conforman el Sistema General de Seguridad Social Integral, de acuerdo con lo
definido en la Ley 100 de 1993, estan obligadas a desarrollar y poner en
funcionamiento el Sistema de Gestion de la Calidad integral, intrinseco,
confiable, econdmico, técnico y particular para garantizar en cada una de sus
actuaciones la satisfaccion de las necesidades de los usuarios.

RESOLUCIONNo 18 7 3

e Que el Decreto 4110 del 9 de Diciembre de 2004 “Por el cual se reglamenta la
Ley 872 de 2003 y se adopta la Norma Técnica de Calidad en la Gestion
Publica”, en su articulo 1° establece la obligacion de adoptar la NTC GP
1000:2004, la cual forma parte integral del presente Decreto.

* Que se hace necesario incorporar y establecer todos los elementos enunciados
en los anexos técnicos al Sistema de Centrol Interno y Gestién de Calidad de la
Empresa Social del Estado PASTO SALUD E.S.E., con el fin de ajustarios a las
nuevas normas y tendencias de control, para que este sea efectivo, eficiente y

eficaz.

RESUELVE:

ARTICULO 1. ADOPCION DEL MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO —
MECI 1000:2005. Adoptar para la Empresa Social del Estado PASTO SALUD E.S.E.
el Modelo Estandar de Control Interno y su estructura establecida en el Decreto 1599

del 20 de Mayo de 2005.

ARTICULO 2. DEFINICION DE CONTROL INTERNO. Se entiende por Control
Intermo el sistema integrado por el esquema de organizacion y el conjunte de planes,
metodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y
evaluacién adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las
actividades, operaciones y actuaciones, asi como la administracion de la informacion
y los recursos, se realicen de acuerdo con las normas constitucionales y legales
vigentes dentro de las politicas trazadas por la direccion y en atencion a las metas u

objetivos previstos.

ARTICULO 3. ADOPCION DE LA NORMA TECNICA DE CALIDAD EN LA GESTION
PUBLICA — NTC GP 1000:2004. Adoptar para la Empresa Social del Estado PASTO
SALUD E.S.E., la Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica y su estructura
establecida en el Decreto 4110 del 9 de Dicieinbre de 2004.
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RESOLUCIONNo g6 T 3

i
e

SUBSISTEMA DE CONTROL DE GESTION.

COMPONENTE ACTIVIDADES DE CONTROL.
ELEMENTOS DE CONTROL:

2.1.1. Politicas de Operacion.

2.1.2. Procedimientos.

2.1.3. Controles.

2.1.4. Indicadores.

2.1.5. Manual de Procedimientos.

COMPONENTE INFORMACION.
ELEMENTOS DE CONTROL:
2.2.1. Informacion Primaria.
2.2.2. Informacion Secundaria.
2.2.3. Sistemas de Informacion.

COMPONENTE COMUNICACION PUBLICA.
ELEMENTOS DE CONTROL.:

2.3.1. Comunicacion Organizacional.

2.3.2. Comunicacion Informativa.

2.3.3. Medios de Comunicacion.

SUBSISTEMA DE CONTROL DE EVALUACION.,

COMPONENTE AUTOEVALUACION.
ELEMENTOS DE CONTROL.

3.1.1. Autoevaluacion del Control.
3.1.2. Autoevaluacion de Gestion.

COMPONENTE EVALUACION INDEPENDIENTE.
ELEMENTOS DE CONTROL:

3.2.1. Evaluacién del Sistema de Control Interno.
3.2.2. Auditoria Interna.

COMPONENTE PLANES DE MEJORAMIENTO.
ELEMENTOS DE CONTROL.:

3.3.1. Plan de Mejoramiento Institucional.

3.3.2. Planes de Mejoramiento por Procesos.
3.3.3. Planes de Mejoramiento Individual.
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RESOLUCION No BT7T3 - - g2 OCT. 7006

ARTICULO 9. RESPONSABILIDAD DE LA ALTA DIRECCION. La Alta Direccién se

asegurara de que los diferentes niveles de responsabilidad y autoridad en materia de
Control Interno y Gestion de Calidad, estén definidas y comunicadas dentro de la

Entidad, en cumplimiento del articulo 5 de la Ley 87 de 1993 y el paragrafo 1° del
articulo 2 de la Ley 872 de 2003.

ARTICULO 10. REPRESENTANTE DE LA DIRECCION. Para efectos de garantizar la
operacionalizacién de las acciones necesarias al desarrollo, implementacion y
mejoramiento contintio del Sistema de Controi Interno basado en el Modelo Estandar
de Control Intemo que establece la Resolucion 1599 del 20 de Mayo de 2005, el
Representante Legal delega dicha funcién en el Jefe de la Oficina Asesora de
Planeacion de la Empresa Social del Estado PASTO SALUD E.S.E., quién actuara
bajo las politicas establecidas por el Comité Coordinador de Control Intemo.

A su vez la evaluacion independiente y objetiva del desarrollo, implementacion,
mantenimiento y mejoramiento continuo del Modelo Estandar de Control Intemo
estara a cargo del Jefe de la Oficina de Control Intemo de Gestién y Calidad, Auditor
Intermo o quien haga sus veces en la respectiva Entidad.

ARTICULO 11. AMBITO DE APLICACION Y REGULACION. La presente Resolucion,
sera aplicable a todas las areas organizacionales de la Empresa Social del Estado
PASTO SALUD E.S.E. y su reglamentacion de orden operativo se realizara por medio
de actos administrativos por las cuales se adopten los conceptos, metodologias, guias
e instrumentos de aplicacion asi como los manuales e instrumentos que le sean

inherentes.

ARTICULO 12. VIGENCIA Y 'DEROGATO fAS. La presente Resolucién, rige a partir

de la fecha de su publicacién y deroga la

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en la ciudad de San Juan de Pasto, el dia dos (2) de Octubre de 2006.

EDISON BENA NZALES

"

Proyectd: Ing. Homero Rosero Montoya — Ofici
Revisé: Dra. Martha Rodriguez F. — Jefe Cficin

sesora de Planeacion.
sesora Juridica.
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ANEXO L

1./ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
e .Gﬁmﬁgﬁﬁ.mé__ PASTO SALUD E.S.E
fr FICHA TECNICA DEL PROCESO
PROCESO: VERSION cODIGO PAGINA FECHA
SUBPROCESO:
OBJETIVO
ENTRADAS
PROVEEDORES
SALIDAS
DEFINICIONES
DOCUMENTOS Y/O
No ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTROS PUNTOS DE CONTROL TIEMPO
1
2
3
4
1 Flujo grama subproceso elaboracién y control de documentos
2 Organigrama
3 Simbologia estandar para diagramas de flujo
RELACION DE FORMATOS Y
ANEXOS 4 Formato ficha de caracterizacion
i) Formato elaboracion de subprocesos
6 Listado de registros
7 Listado maestro de documentos y SIS
ELABORO REVISO APROBO
APOYO PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS EQUIPO TECNICO DE GESTION Y CALIDAD COMITE DE CALIDAD
Ingeniero (a) Industrial Duefio del Proceso Subgerente Administrativo y Financiero Gerente
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA VERSION DESCRIPCION DEL CAMBIO APROBADO POR
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