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RESUMEN

TITULO: Disefio, documentacion e implementacion del sistema de gestion de calidad NTC GP
1000:2004 para el Hospital Universitario de Santander

AUTORAS:
SONIA JOHANA SANTAMARIA OLARTE
CLARA MARIA VARGAS JIMENEZ

FACULTAD: INGENIERIA INDUSTRIAL
DIRECTOR: EDWIN DUGARTE PENA

PALABRAS CLAVES: Sistema de Gestién de Calidad - NTC GP1000:2004 — Disefio —
Documentacion — Implementacion — E.S.E HUS

DESCRIPCION: En el desarrollo del presente proyecto de grado aplicado, se muestra el paso a
paso de cada una de las actividades realizadas por sus autoras para el logro del disefio,
documentacion e implementacion del Sistema de Gestion de Calidad NTC GP1000:2004 para el
Hospital Universitario de Santander.

Las actividades desarrolladas para cumplir con los objetivos del proyecto fueron las siguientes:

1. Diagndstico inicial: En esta actividad se evalué el nivel de cumplimiento de cada uno de los
requisitos obligatorios establecidos por la NTC GP 1000:2004 en el Hospital Universitario De
Santander, asi mismo se logré consolidar informacién acerca del estado de la documentacion
de los 29 procesos que se llevan a cabo en la E.S.E HUS para su funcionamiento y
cumplimiento con su misién institucional.

2. Planificacion estratégica de la calidad: en esta etapa se disefiaron las actividades a
desarrollar, definidas por la alta direccion para satisfacer las necesidades y especificaciones
del cliente y de la entidad como tal. Estas necesidades fueron identificadas en los hallazgos
del diagnéstico inicial del sistema de gestion de calidad en la E.S.E HUS

3. Documentacion de los procesos: En esta etapa se realizé una revision detallada de cada uno
los procesos y asi mismo documentar todas las actividades que en cada uno de ellos se llevan
a cabo. Para cada proceso es necesario definir su respectiva caracterizacion, procedimientos,
instructivos, manuales, registros, guias y ficha de indicadores.

4. Implementacién del Sistema de Gestién de la calidad regido bajo la NTC GP 1000:2004: El
propdsito de esta etapa es poner en marcha todos los lineamientos necesarios para garantizar
la eficiencia, eficacia y efectividad del Sistema De Gestién De La Calidad en la E.S.E HUS

5. Diagnéstico Final: Esta etapa permite conocer el nivel de cumplimiento final del los requisitos
exigidos por la NTC GP1000:2004, donde se asegura que en la E.S.E HUS efectivamente se
establecen, implementan y mantienen los procesos necesarios para la implementacion del
sistema de gestion de la calidad. Con los hallazgos de este ultimo informe, también se podran
identificar posibles nuevas necesidades a atender y asi promover el mejoramiento continuo
para el excelente funcionamiento de la entidad.
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ABSTRACT

TITLE: Design, documentation and implementation of quality management system NTC GP
1000:2004 for Hospital University of Santander.

AUTHOR:
SONIA JOHANA SANTAMARIA OLARTE.
CLARA MARIA VARGAS JIMENEZ.

FACULTY: INDUSTRIAL ENGINEERING
DIRECTOR: EDWIN DUGARTE PENA.

KEY WORDS: Quality management system NTC GP1000:2004, design, documentation,
implementation, E.S.E HUS.

DESCRIPTION: In the development of this graduation project, each of the activities made by
the authors are showed step by step in order to achieve the design, documentation and
implementation of the quality management system NTC GP1000:2004 for the Hospital University of
Santander

The activities developed to fulfill the objectives of the project were the following:

1. Initial diagnosis: in this activity it was evaluated the level of achievement of each obligatory
requirement established for the NTC GP 1000:2004 in the Hospital University of Santander.
Also, It was possible to collect data about the status of the documentation of the 29 processes
that are carried out in E.S.E HUS for it functioning and performance with its institutional mission.

2. Strategic Quality Planning: in this stage it was designed the activities to develop, defined by the
highest direction to satisfy the customer and entity’s needs and specifications. These needs
were identified in the initial diagnosis of the quality management system in the E.S.E HUS.

3. Documentation of the processes: in this stage it was carried out a very detail revision of each
process and in this way to document all the activities carried out in each one. For each process
is necessary to define its respective characterization, procedures, instructions, manuals,
records, guides and indicator formats.

4. Implementation of the quality management system for the NTC GP 1000:2004: the purpose of
this stage is to run the guidelines needed to guarantee the efficiency, efficacy and effectiveness
of the quality management system in the E.S.E HUS.

5. Final diagnosis: this stage let to know level of final achievement of the requirements demanded
for the NTC GP1000:2004, where it is assured that in the E.S.E HUS is effectively established,
implemented and maintained the necessary processes for the implementation of the quality
management system. With the findings of this last report, also it will be identified possible new
needs to deal with and in this way to promote the continuous improvement for the excellent
functioning of the entity.
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INTRODUCCION

El Hospital Ramén Gonzalez Valencia fue liquidado el 4 de febrero de 2005, para dar
paso al Hospital Universitario de Santander, una nueva institucién que comenzé a operar
saneada, con menos funcionarios y con mas eficiencia en la atencion a la comunidad no

sélo de Santander, sino de departamentos vecinos.

El Hospital Universitario de Santander es una entidad del estado que tiene como propésito
dentro de su misién ‘ser modelo para los hospitales publicos del pais’. Actualmente sus
propdsitos estan orientados a contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de la
comunidad del Nororiente Colombiano, mediante el trabajo de un equipo humano
calificado, con apoyo tecnoldgico, a través de un proceso administrativo transparente,
comprometido con la academia, apoyado en la investigacion y generacion de

conocimiento.

En su compromiso de calidad con la Gobernacién de Santander, la Secretaria de salud y
la comunidad en general, se decidi6 trabajar sobre la documentacion y actualizacion de
los procesos existentes en la entidad para dar cumplimiento a los requisitos de la Norma
Técnica de Calidad en la Gestiéon Publica NTC GP 1000:2004, tomandola como una
herramienta de gestibn sistematica y transparente que permite dirigir y evaluar el

desempenio institucional, en términos de calidad y satisfaccion social.

Con el fin de mejorar la calidad en la prestacion de los servicios de salud en los aspectos
de accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad, el entonces ‘Ministerio
de Salud reglament6 el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
Salud?. La medida esta4 contenida en el Decreto 2309 del 15 de octubre de 2002;

ademas, la ley 100 de 1993, en sus articulos 186 y 227 ‘establece la creacion de un

! Nacimiento HUS. Disponible en http://www.presidencia.gov.co/sne/2005/marzo/12/10122005.htm. Recuperado en
septiembre 02 de 2008
2 Sistema unico de Acreditacién en Salud en http:// www.unydos.com/acreditacion/marcolegal.php. Recuperado en Julio 3
de 2009.
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Sistema de Garantia de Calidad y de Acreditacion en Salud. Estas disposiciones estan

reglamentadas en la Resolucion 1474 .

Teniendo en cuenta lo anterior, el Hospital Universitario de Santander en pro de dar
cumplimiento a las leyes Colombianas y comprometerse con la comunidad
Santandereana, tomo la decision de adelantar y establecer un convenio con la facultad de
Ingenieria Industrial de la Universidad Pontificia Bolivariana, para Disefiar, Documentar e
Implementar el Sistema de Gestion de la Calidad segin NTC GP 1000-2004; proyecto
que no solo le daria las bases para establecer el Sistema Unico de Acreditacion; sino
lograria que la entidad se estableciera como un Hospital altamente competitivo tanto a

nivel regional como nacional.

Es asi, como se da inicio al presente trabajo de grado en donde se documentan y
actualizan los procesos segun los requisitos de la norma NTC GP 1000-2004, partiendo
del analisis del diagndstico inicial del sistema de gestidén de la calidad para proseguir con
la planificacion del sistema, elaboracién de los documentos, implementacion y finalmente
el andlisis del diagndstico final del sistema de gestién de la calidad. Objetivos que fueron
plenamente alcanzados, considerando que se hace entrega de la totalidad de los
documentos implementados pertenecientes a los procesos de la entidad bajo los

lineamientos de la norma de calidad.

Entre los documentos se encuentran las caracterizaciones de los procesos, los
Procedimientos, Instructivos, Manuales, Ficha de indicadores y demas anexos de soporte

gue se requieren en la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad.

Segun lo anterior, se presenta el siguiente informe, en donde se establecen todos los

procesos a seguir para el logro de los objetivos del actual proyecto de grado.

3 Ley 100 de 1993 en http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley/1993.html. Recuperado en Julio 3 de 2009.
15
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1. GENERALIDADES DE LA EMPRESA

NOMBRE DE LA EMPRESA:

Empresa Social Del Estado, Hospital Universitario De Santander.

ACTIVIDAD ECONOMICA:

El hospital universitario de Santander se dedica a la prestacién de servicios de salud de
mediana y alta complejidad con estandares de calidad, entendidos como un servicio
publico a cargo del departamento y como parte integrante del sistema de seguridad social

en salud.

NUMERO DE EMPLEADOS

El Hospital Universitario de Santander esta constituido aproximadamente por 1.200

empleados incluyendo tanto al personal operario como el administrativo.

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

El Hospital Universitario de Santander maneja una estructura jerarquizada, donde se
encuentran las diferentes dependencias administrativas y operativas. Es dirigido por la
gerencia, seguido por la sub-gerencias administrativa y Financiera. De igual manera, la
E.S.E HUS, se encuentra en un proceso de reestructuracion, por lo tanto, el organigrama
ha sido modificado, y actualmente tiene la siguiente estructura. Ver figura 1. Estructura

Organizacional.

16
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Figura 1.  Estructura organizacional

OTRAS SUB-GERENCIAS

| | | |
OFICINAS ASESORAS
| |

Fuente: Autoras

La estructura organizacional se encuentra dividida en tres secciones, un staff gerencial,
sub-gerencias y las oficinas de asesorias. EI HUS, cuenta con personas altamente
capacitadas para desempefiar los cargos asignados. Para la Institucion es de gran
importancia tener personal calificado que tenga la capacidad de manejar y solucionar las
actividades y/o problemas que se presenten durante la ejecucion de la labor. Ver Tabla 1.
Cuadro del personal del Hospital Universitario de Santander.

17
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Tabla 1. Cuadro del personal del Hospital Universitario de Santander.

STAFF GERENCIAL

OFICINAS ASESORAS

Dr. LUIS ALBERTO HERNANDEZ JARUFFE
Gerente

Dra. ELSY CABALLERO OJEDA
Subgerente Administrativa y Financiera

Dr. JOSE FIDEL LATORRE LATORRE
Subgerente Servicios Mujer y la Infancia

Enf. ROCIO REY GOMEZ
Subgerente Servicios de Enfermeria

Dr. RODRIGO ANGEL CALIZ ZULUAGA
Subgerente Servicios Quirlrgicos

Dr. FABIO BOLIVAR GRIMALDOS
Subgerente Servicios Médicos

Dra. MYRIAM STELLA GALVIS DE SANABRIA
Subgerente Servicios Alto Costo

Dr. LUIS HOMERO ALVAREZ
Subgerente Servicios Ambulatorios y Apoyo
Terapéutico

Dra. OLGA MERCEDES ALVAREZ OJEDA
Subgerente Servicios de Apoyo Diagnostico

Dra. TATIANA DEL PILAR TAVERA
ARCINIEGAS
Jefe Oficina Juridica

Dr. JAVIER ROBERTO QUIROZ
HERNANDEZ
Jefe Oficina de Calidad

Dr. VICTOR MANUEL OSPINA
CADAVID
Jefe Oficina de Control Interno

Dr. WILSON MANTILLA BLANCO
Jefe Oficina Desarrollo Institucional

Fuente: Autoras

RESENA HISTORICA

“El hospital Ramon Gonzalez Valencia fue liquidado el pasado 4 de febrero de 2005, para

dar paso al Hospital Universitario de Santander, una nueva institucion que comenzé a

operar saneada, con menos funcionarios y con mas eficiencia en la atencion a la

comunidad no solo de Santander, sino de departamentos vecinos. Es asi como para el

periodo de transicion de la antigua institucion a la nueva, se elaboré un plan contingencia
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gue asegurard la atencion normal a todas las personas. Gracias al mismo, no hubo ningun

problema durante esos dias™.

La empresa social del estado, Hospital Universitario de Santander (ESE HUS) fue creada
mediante el Decreto 0025 de Febrero 4 de 2005, como una entidad social del estado
prestadora de servicios de salud descentralizada del orden departamental con personeria
juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa, adscrita a la Secretaria de Salud de
Santander. El nacimiento de esta nueva institucion significa para el gobierno
departamental y para quienes laboran alli, la oportunidad para rescatar la red publica
hospitalaria y brindar una atencion integral a los usuarios. El Hospital Universitario de
Santander sirve como modelo de Hospital Publico del pais; esto significa que la labor que
se adelanta en el, es tomada como referencia por otros hospitales, para su

funcionamiento y atencion.
DESCRIPCION DEL AREA ESPECIFICA DE TRABAJO

El area especifica de trabajo es la oficina de procesos, la cual es una de las dependencias
de la oficina de calidad. En la oficina de procesos se tiene acceso a cada uno de los
procesos que el Hospital Universitario de Santander lleva a cabo para el desarrollo de los
servicios que este mismo ofrece a todos sus usuarios. De igual manera esta oficina es la
encargada de documentar todo lo correspondiente a cada uno de los procesos existentes,
es decir procedimientos, caracterizaciones, registros, instructivos y manuales para dar
cumplimiento al sistema de calidad regido bajo la Norma Técnica de Calidad en la gestién
Publica NTCGP 1000:2004.

* Nacimiento HUS. Disponible en http://www.presidencia.gov.co/sne/2005/marzo/12/10122005.htm. Recuperado en
septiembre 02 de 2008
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2. DIAGNOSTICO DE LA EMPRESA

En la actualidad el Hospital Universitario de Santander cuenta con instalaciones fisicas
bien dotadas, equipos de avanzada tecnologia y un grupo humano de excelente perfil
cientifico que garantiza la prestacion de servicios de magnifica calidad. De igual forma
cuenta con personal técnico administrativo, clave para el buen funcionamiento de la

institucion prestadora de servicios de salud mas importante del Nororiente Colombiano.

Actualmente sus propositos estan orientados a contribuir al mejoramiento de la calidad de
vida de la comunidad del Nororiente Colombiano, mediante el trabajo de un equipo
humano calificado, con apoyo tecnolégico, a través de un proceso administrativo
transparente y el compromiso con la academia, apoyado en la investigacién y generacién

de conocimiento.

En su compromiso de calidad con la gobernacion de Santander y la secretaria de salud
actualmente se esta trabajando sobre la documentacion de los procesos existentes en el
hospital universitario de Santander para dar cumplimiento de la Norma Técnica de Calidad
en la Gestién Publica NTCGP 1000:2004, se hace necesario en primera instancia disefar
un nuevo Mapa de Procesos, que identifigue a la Empresa Social del Estado Hospital
Universitario de Santander como una herramienta de gestion sistematica y transparente
que permita dirigir y evaluar el desempefio institucional, en términos de calidad y

satisfaccion social.

Dentro de la estructura de la entidad se identifican 29 procesos, los cuales aun no
cuentan con un sistema de Indicadores que permitan medir la eficiencia y eficacia de los
mismos, por otra parte tampoco estan totalmente documentados ni adecuados segun la
Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica NTCGP 1000:2004.

20



HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

3. DELIMITACION DEL PROBLEMA

El Hospital Universitario de Santander, ha venido presentado cambios significativos en
cuanto su direccion durante los Ultimos afios, éste no cuenta con una estabilidad en la alta
direccion que permita tener un direccionamiento claro de los objetivos y metas que se
presentan, generando dificultades en la trazabilidad de los procesos que en este se llevan

a cabo.

El Hospital Universitario de Santander cuenta con una “Oficina de Calidad” encargada de
levantar, supervisar, mantener y controlar los procesos de la E.S.E HUS, actualmente ha
identificado la necesidad de disefiar, documentar e implementar sistema de gestién de

calidad, el cual, verificaria la eficiencia y eficacia de los procesos que en éste se manejan.

Segun el Decreto 4110 de 2004, por el cual se reglamenta la Ley 872 de 2003 y se adopta
la Norma Técnica de Calidad en la Gestién Publica decreta en el articulo 1: ‘La Norma
Técnica de Calidad en la Gestion Publica NTCGP 1000:2004 es parte integrante del
presente decreto, de obligatoria aplicacion y cumplimiento, con excepcion de las notas
gue expresamente se identifican como de caracter informativo, las cuales se presentan a

modo de orientacién para la comprensién o clarificacién del requisito correspondiente’.

El HUS, como entidad publica, debe implementar un sistema de Calidad regido bajo la
Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica NTCGP 1000:2004, cumpliendo asi,
primero, con un requisito que pide la Ley Colombiana y segundo, obtener un sistema de
calidad que proporcione a los usuarios mayor eficiencia y eficacia en los servicios
prestados, de tal manera que si se pueda dar cumplimiento a los objetivos y metas que el

HUS tiene planteados para cada uno de los servicios que presta.

® Decreto 4110 del 2003, Articulo 1, Disponible en http://www.contraloriafloridablanca.gov.co. Recuperado en octubre 19
de 2008.
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4. ANTECEDENTES

El sistema de calidad del Hospital, cuenta con la documentacion de la version N° 1 de
algunos de los procesos de la institucion, elaborada por personal perteneciente a la
oficina de calidad, estos documentos se encuentran desactualizados, debido a los
cambios que ha sufrido la administracion del Hospital, de igual manera no cuentan con los
parametros establecidos por La Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica NTCGP
1000:2004.

Con los resultados del diagnéstico inicial, se verificd el estado de cada uno de los
procesos que se llevan a cabo en la ESE HUS, se encontraron 29 procesos en total (Ver

Anexo B), unos en proceso de revisién, documentacion y otros ya en aprobacion.

En la revision del estado del arte y los antecedentes bibliograficos referentes al presente

trabajo de grado se encontro la informacién mencionada a continuacion.

ISO 9001-2000 - NTC GP 1000:2004 EN LA CONTRALORIA GENERAL DE
ANTIOQUIA®

En noviembre de 2006 el ICONTEC entrego los certificados de renovacién por tres afios
de la NORMA 1SO 9001:2000 y el de la NTC GP1000:2004 a la Contraloria General de
Antioquia.

La Contraloria General de Antioquia es la segunda entidad oficial, después del Ministerio
de Educacion Nacional, en certificarse en el pais en la NTC GP1000:2004, logro

alcanzado por el compromiso y trabajo de todos los servidores publicos de la misma

® Contraloria General de Antioquia. Disponible en: http://www.contraloriagdeant.gov.co/iso9000.asp. Recuperado en enero
03 de 2009
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HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE- SISTEMA INTEGRADO DE GESTION’

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD “NTCGP 1000:2004” SISTEMA DE CONTROL
INTERNO “MECI 1000:2005

MARCO LEGAL- DECRETO 4110 DE 2004

ARTICULO 1. Adoptase la Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica NTC GP
1000:2004, la cual determina las generalidades y los requisitos minimos para establecer,
documentar, implementar y mantener un Sistema de Gestion de la Calidad en los
organismos, entidades y agentes obligados conforme al articulo 2 de la Ley 872 de 2003.
El sistema documentado en esta Norma es COMPATIBLE y COMPLEMENTARIO con
otros sistemas de gestion como el de Control Interno (MECI: Modelo Estandar de Control
Interno), Desarrollo Administrativo, Ambiental, Salud Ocupacional y Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud definido en el Decreto 1011 DE 2006, por
lo cual, nuestro hospital esta implementado un Unico Sistema de Gestién de la Calidad
con énfasis en el Sistema Unico de Acreditacion que incluya los requisitos de estos

sistemas y permita optimizar recursos, evitando que se dupliquen esfuerzos.

GOBERNACION DEL HUILA, TRAS CERTIFICACION GP-1000 °

Todos los funcionarios se preparan para aportar al proceso que busca hacer de la
Gobernacion del Huila, el primer ente de este tipo con esa certificacion de calidad en

todos sus procesos.

La Gobernacion del Huila se prepara para ser la primera de este tipo en tener totalmente
certificados sus procesos mediante la norma técnica de Gestion Publica GP 1000-2004.

De acuerdo con lo que dio a conocer el secretario General de la Gobernacion del Huila,
Diégenes Plata Ramirez, para la presente Administracion es fundamental dejar una

gestion publica certificada, que les permita a los ciudadanos contar con los mejores

" HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE- SISTEMA INTEGRADO DE GESTION. Disponible en:
www.eserafaeluribe.gov.co:8080/Calidad/Download/3CartN2NTCGP1000MECI.doc - Recuperado en diciembre 11 de 2008
® GOBERNACION DEL HUILA, TRAS CERTIFICACION GP-1000. Disponible en
http://www.businesscol.com/noticias/fullnews.php?id=1796. Recuperado en diciembre 09 de 2008

23


http://www.businesscol.com/noticias/fullnews.php?id=1796

HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

servicios para que prevalezca el proceso de buen gobierno que desde el mandato de
Rodrigo Villalba Mosquera ha sido una prioridad.

Igualmente, conforme con lo que se ha dado a conocer en el &nimo de continuar con un
Departamento que recupere la confianza de las administraciones locales, la nacional y los
propios ciudadanos, es fundamental hacer un esfuerzo conjunto para que la Gobernacion

del Huila sea un ente certificado.

Los lideres del grupo de calidad de la Gobernacién dijeron que tanto los secretarios, jefes
de dependencia, asi como todos los funcionarios se vienen preparando para la visita que
en los préximos dias recibird este ente territorial por parte de las auditorias de certificacion

en la norma técnica de Gestién Publica GP-1000-2004.

En el marco de la preparaciébn para dicha visita, se desarrolla un proceso de
sensibilizacién del cual, sin distingo, participan todas las personas que laboran en la
Gobernacion, para asumir la tarea y el reto de hacer de este ente, el primero de este tipo
en el pais, en estar certificado.

24



HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE SANTANDE
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

5. JUSTIFICACION

Con el fin de dar cumplimiento a las disposiciones del Gobierno Nacional para
implementar la Norma Técnica de Calidad en la Gestién Publica NTCGP 1000:2004, se
realizard este proyecto, lo cual permitira un crecimiento y mejoria en lo que realmente
seria el Sistema de Gestion de Calidad del Hospital Universitario de Santander,
verificando que los procesos que se llevan a cabo en la entidad sean acordes a las
especificaciones que la norma trae consigo para poder obtener un excelente rendimiento

en el sistema de calidad.

La norma es una herramienta de gestién que permite dirigir y evaluar el desempefio de la
E.S.E HUS, en términos de eficiencia, eficacia, efectividad y de satisfaccién social en la
prestacién de los servicios. La adopcion e implementacién da cumplimiento a gran parte

del sistema de calidad que se quiere lograr en la entidad.

Se piensa, que un sistema de calidad bien ejecutado, es la base para que una entidad
pueda brindar servicios de excelente calidad, pensando siempre en la satisfaccion de los

usuarios.

Para lograr un Sistema de Calidad, es necesario ejecutar una serie de etapas, las cuales
se encuentran desde el disefio del sistema, hasta la implementacion y certificacion del
mismo. Con el sistema de calidad que se pretende disefiar, documentar e implementar en
este proyecto, se quiere rectificar que la calidad es un pilar importante para que las
empresas desarrollen a cabalidad sus funciones y ofrezcan al publico un producto o
servicio en éptimas condiciones lo cual trae consigo mayor rendimiento y utilidad para las

mismas.
Al disefiar, documentar e implementar un sistema de calidad para la E.S.E HUS, regido

bajo la norma NTCGP 1000:2004, se pretende obtener excelente rendimiento en los

procesos, mayor satisfaccion para los usuarios y destacar al HUS, como una entidad
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promotora de la calidad, distinguiéndose por sus excelentes servicios y trabajando para

obtener una mejora continua en su sistema .
El mayor beneficio sera para los usuarios del Hospital Universitario de Santander, que en

Su mayoria, Son personas con pocos recursos, pero con derechos que les permiten tener

una integridad y respeto como miembros de la sociedad colombiana.
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Disefar, documentar e implementar el sistema de gestion de calidad en el Hospital
Universitario De Santander segun los requisitos de la NTC GP 1000:2004

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Elaborar un diagndstico inicial para cada uno de los procesos que se manejan en el
HUS segun los requisitos de la NTC GP 1000:2004, sefialando los cambios a realizar
como analisis y modificaciones planteadas para cada uno de ellos

e Planificar el sistema de gestion de calidad, de acuerdo con los requisitos de la NTC
GP 1000:2004 en el Hospital Universitario de Santander (HUS)

e Ajustar y documentar los procesos del HUS segun requerimientos de la NTC GP
1000:2004 y asi mismo, disefiar y documentar los procesos obligatorios exigidos por
la misma.

e Implementar el SGC disefiado y documentado regido bajo la NTC GP 1000:2004 en
la ESE HUS.

e Construir y documentar indicadores de gestion alineados a las estrategias de la
entidad en el que se evalle el desempefio del sistema de gestién de la calidad.

e Evaluar la efectividad del disefio, documentacién e implementacién del sistema de

gestién de calidad en el HUS, mediante su respectivo diagndéstico final.
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7. MARCO TEORICO

Para la elaboracion del proyecto, se debe tener en cuenta todo lo referente al vocabulario
y los requerimientos de la norma, asi como demas pre saberes que se necesitan para la

realizacion del mismo.

7.1 NORMA TECNICA DE CALIDAD EN LA GESTION PUBLICA NTCGP 1000:2004°

En cumplimiento de lo establecido en el articulo 6° de la Ley 872 de 2003, esta norma
establece los requisitos para la implementacién de un sistema de gestion de la calidad

aplicable a la rama ejecutiva del poder publico y otras entidades prestadoras de servicios.

Esta norma esta dirigida a todas las entidades, y tiene como propdésito mejorar su
desempenfio y su capacidad de proporcionar productos y/o servicios que respondan a las

necesidades y expectativas de sus clientes.

La orientacibn de esta norma promueve la adopcion de un enfoque basado en los
procesos, el cual consiste en identificar y gestionar, de manera eficaz, numerosas
actividades relacionadas entre si. Una ventaja de este enfoque es el control continuo que
proporciona sobre los vinculos entre los procesos individuales que hacen parte de un

sistema conformado por procesos, asi como sobre su combinacién e interaccion.

Esta norma especifica los requisitos para un sistema de gestion de la calidad aplicable a
entidades a que se refiere la Ley 872 de 2003, el cual se constituye en una herramienta
de gestion que permite estandarizar los procesos, optimizar recursos y realizar un

mejoramiento continuo en la organizacion.

° Definiciones GP 1000:2004. Disponible en:
http://procesos.univalle.edu.co/Archivos/NORMA_TECNICA_DE_CALIDAD_EN_LA_GESTION_PUBLICA_NTCGP_1000.p
df. Recuperado en noviembre 08 de 2008
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7.2 QUE ES UN DIAGRAMA DE PROCESOS

Un proceso es una red de actividades vinculadas ordenadamente las cuales se llevan a
cabo repetidamente y que utilizan recursos e informacién para transformar insumos en
productos abarcando desde el inicio del proceso hasta la satisfaccion de las necesidades

del cliente.

Figura 2. Diagrama simplificado de los elementos de un proceso™

Informacion

Actividades

Transformacion

Fuente: PERSYS — Soluciones de negocios

e Entradas: Inicio del proceso.

e Actividades: Secuencia de tareas.

¢ Recursos: Personas, tecnologia etc., necesarios para llevar a cabo el proceso.

e Transformacion: Lo que sucede entre los recursos y las actividades para producir la
salida.

e Salida: El resultado de las transformaciones.

° Diagrama Simplificado De Los Elementos De Un Proceso. Disponible en
http://www.persys.com.mx/secciones/procesos_definicion.html. Recuperado en septiembre 06 de 2008
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7.3 INDICADOR DE GESTION.

Es una relacién entre variables cuantitativas o cualitativas que permite la comparacion
entre la situacion presente de la organizacion y la norma o patron establecido como
requerimiento de la productividad y competitividad organizacional, en funcion de la mision,
visién y las metas establecidas. Los indicadores son instrumentos indispensables para el
control. Entidad sin indicadores no puede dirigirse, sirven para evitar riesgos, crisis y
traumas en procesos que desarrolla actividades productivas con el fin de generar

rendimientos de los factores que en el intervienen.

7.4 CICLO PHVA.

El ciclo de mejora continua “Planificar- hacer-Verificar-Actuar” fue desarrollado
inicialmente en la década de 1920 por Walter Shewhart, y fue popularizado por W, Edwars

Deming. Por esta razon es frecuentemente conocido como el “Ciclo de Deming”.

El concepto de PHVA es algo que estad presente en todas las areas de nuestra vida
profesional y personal, y se utiliza continuamente, tanto formalmente como de manera
informal, consciente o subconscientemente, en todo lo que hacemos. Cada actividad, no

importa lo simple o compleja que sea, se enmarca en este ciclo interminable.

Dentro del contexto de un Sistema de Gestion de la Calidad, el PHVA es un ciclo
dinamico que puede desarrollarse dentro de cada proceso de la organizacion y en el
sistema de procesos como un todo. Esta intimamente asociado con la planificacion,
implementacion, control y mejora continua, tanto en la realizacién del producto como en

otros procesos del SGC.

El mantenimiento y la mejora continua de la capacidad del proceso puede lograrse
aplicando el concepto de PHVA en todos los niveles dentro de la organizacion, esto aplica

por igual a los procesos estratégicos de alto nivel, tales como la planificacion de los

™ Indicador de gestion, Disponible en:
http://www.mincomunicaciones.gov.co/mincom/src/?page=./mods/fag/faq_cliente&id=30&state=V&id_tool=0. Recuperado en
octubre 02 de 2008
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Sistemas de Gestién de la Calidad o la revision por la direccion, y a las actividades

operacionales simples llevadas a cabo como una parte de los procesos de realizacion del
producto.

El enfoque basado en procesos indica que todos los procesos como las auditorias
internas, la revision por la direccion el andlisis de datos y el proceso de gestién de
recursos, entre otros, pueden ser gestionados utilizando como base el ciclo de mejora

continua PHVA.

Para la implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad, es fundamental trabajar

bajo los lineamientos establecidos en la metodologia del ciclo de Deming, Ciclo PHVA.

Figura 3. Ciclo PHVA™?

1. Plamificar

4. Actuar

matsfaccion
del
Cliente

3. Verificar

Fuente: Modificado a partir Estrucplan On line

PLANIFICAR: Establecimiento de las directrices para estructurar y dirigir a la
organizacion. (definir politica y objetivos de calidad, misién, visién, definicibn de

recursos, identificacion de procesos, planes de accién).

2 CICLO PHVA. Disponible en: http://www.estrucplan.com.ar/articulos/verarticulo.asp?idarticulo=180. Recuperado en
septiembre 07 de 2008
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= HACER (IMPLEMENTAR): Es desarrollar todas las actividades generadas durante la
planificacion.

= VERIFICAR: Establecer métodos que permitan evaluar la Gestion de cada una de las
actividades desarrolladas o implementadas en cada proceso, para evaluar la eficacia 'y
eficiencia. (Indicadores de gestion, auditorias internas de calidad y revisiones por la
direccion).

= ACTUAR: Generar acciones de mejora de acuerdo a los resultados de la verificacion

realizada. (acciones correctivas, preventivas y de mejora continua).
7.5 DIAGRAMA DE PROCESO®

Es una representacion gréafica de los pasos que se siguen en toda una secuencia de
actividades, dentro de un proceso o un procedimiento, identificAndolos mediante simbolos
de acuerdo con su naturaleza; incluye, ademas, toda la informaciéon que se considera
necesaria para el andlisis, tal como distancias recorridas, cantidad considerada y tiempo
requerido. Con fines analiticos y como ayuda para descubrir y eliminar ineficiencias, es
conveniente clasificar las acciones que tienen lugar durante un proceso dado en cinco
clasificaciones. Estas se conocen bajo los términos de operaciones, transportes,

inspecciones, retrasos o demoras y almacenajes.
7.6 TERMINOS Y DEFINICIONES™

— Auditoria Interna: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias que, al evaluarse de manera objetiva, permiten determinar la extensiéon en

que se cumplen los criterios definidos para la auditoria interna.

— Calidad: Grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con los

requisitos.

% Definicién diagrama de procesos. Disponible en: http://148.202.148.5/cursos/id209/mzaragoza/unidad2/unidad2dos.htm.
Recuperado en octubre 01 de 2008

¥ Definiciones GP 1000:2004. Disponible en:
http://procesos.univalle.edu.co/Archivos/NORMA_TECNICA_DE_CALIDAD_EN_LA_GESTION_PUBLICA_NTCGP_1000.p
df. Recuperado en noviembre 08 de 2008
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— Documento: Informacion y su medio de soporte.

— Producto Servicio: Resultado de un proceso o un conjunto de procesos.

— Manual De La Calidad: Documento que especifica el sistema de gestion de la calidad

de una entidad.

— Gestion Documental: Conjunto de actividades administrativas y técnicas tendientes a
la planificacién, manejo y organizacion de la documentacién producida y recibida por
las entidades, desde su origen hasta su destino final, con el objeto de facilitar su

utilizacién y conservacion.

— Mejora Continua: Accién permanente realizada con el fin de aumentar la capacidad

para cumplir los requisitos y optimizar el desempefio.

— Politica de la Calidad de una Entidad: Intencién(es) global(es) y orientacion(es)
relativa(s) a la calidad tal como se expresan formalmente por la alta direccion de la

entidad.

— Sistema De Gestion De La Calidad Para Entidades: Herramienta de gestion
sistematica y transparente que permite dirigir y evaluar el desempefio institucional, en
términos de calidad y satisfaccion social en la prestacién de los servicios a cargo de
las entidades. Esta enmarcado en los planes estratégicos y de desarrollo de tales

entidades.

NOTA Al considerar un producto y/o servicio, la trazabilidad puede estar relacionada con:
el origen de los materiales y las partes, la historia del procesamiento y la distribucion y

localizacién del producto después de su entrega.™

* Definiciones GP 1000:2004. Disponible en:
http://procesos.univalle.edu.co/Archivos/NORMA_TECNICA_DE_CALIDAD_EN_LA_GESTION_PUBLICA_NTCGP_1000.p
df. Recuperado en noviembre 08 de 2008
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8. DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Para establecer el estado actual de un sistema gestion de calidad en cualquier entidad, es
necesario realizar un diagnéstico inicial que permita evidenciar el nivel de cumplimiento de

los requisitos expedidos por cualquier norma.

En el diagnéstico inicial, se aplican técnicas de recopilacion de informacién cémo la
observacion directa a las diferentes areas pertenecientes a la E.S.E HUS, la revision de
los procedimientos establecidos en el mapa de procesos de la entidad y la documentacion
perteneciente a cada uno de ellos, con sus respectivos registros, manuales, instructivos,
etc., y las entrevistas a cada representante o director del proceso. Esta informacion es
recopilada en una herramienta informatica, la cual fue adaptada a los requisitos de la

norma GP 1000 - 2004, y a los criterios disefiados para la evaluacion de cada requisito.

8.1 DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD PARA EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER.

El diagnostico inicial del Sistema de Gestion de la Calidad para la E.S.E HUS, se llevo a
cabo para poder determinar el nivel de cumplimiento de cada requisito exigido por la
norma GP 1000-2004. Este, se realizé a todos los procesos pertenecientes a la entidad,
para los cuales, se pudo detectar los problemas, las necesidades o fortalezas que en

estos momentos cada uno de éstos presentan.

8.1.1 HERRAMIENTA PARA LA REALIZACION DEL DIAGNOSTICO. Para lograr

determinar el nivel de cumplimiento de la E.S.E HUS, con respecto a los requisitos de la

norma técnica colombiana NTC GP 1000-2004, se adapté una ‘herramienta en EXCEL'S,

® Hugo Orlando Laiton Pinzén. Disefio, Documentacién E Implementacién Del Sistema De Gestién De Calidad en la
Empresa Maquinados Y Montajes LTDA bajo la Norma Técnica Colombiana ISO 9000:2000. Practica Empresarial
(Ingeniero Industrial). Universidad Pontificia Bolivariana Seccional Bucaramanga. Facultad de ingenieria industrial.
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(Ver Anexo C), la cual permite evidenciar el cumplimiento de cada “DEBE” que requiere

la norma. La herramienta contiene los 4 capitulos de la norma con sus respectivos

numerales y requerimientos, los criterios de evaluacion, la ponderacion de los capitulos,

los subcapitulos y cada requerimiento. (Ver Figura 4).

Figura 4: Herramienta para el Diagnostico del Sistema de Gestion de la Calidad segun la
norma NTC GP 1000 — 2004.

HOSFITAL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER
UNMIVERSITARIO (‘2’
DE SANTANDER - - " . ,
ERrTiE oA SOTAL DEL EoTADD Diagnético Inicial del Sistema de Gestidn de Calidad
y—CE——@ o—
— jCRITERIOS DE EVALUACION PUNTRTE
Req. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
o NTC GP 1000 ESTADO DEL REQUISITO
Hik | AINR AJ'ND| PID |PJ’NA| Pl Ffsmt{ AUD|MJC DEBE |SU.SCP|SUB.CAF CAP
4. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 6,3%
Requisitos Generales 9,0%
La entidad debe establecer, documentar, implementar
41 |y mantener un sistema de gestion de la calidad y
mejorar continuamente su  eficacia, eficiencia y X 2%
efectividad de acuerdo con los requisitos de la norma
la entidad debe identificar los procesos que le permiten
4.1 (a) |[cumplir la misién que se le ha asignado; incluyendo X 27%
los procesos estratégicos, misionales, apoyo y
41 () la entidad debe determinar la secuencia e interaccion X 7%
de estos procesos. (Mapa de procesos)
la entidad debe determinar los criterios v métodos
44® |necesarios para asegurarse de que tanto |a operacidn X %
como el control de estos procesos sean eficaces y
Debe asegurarse la disponibilidad de recursos e
4.1 (d) |informacidn necesarios para apoyar la operacion y el X %
seguimiento de estos procesos
41(e) Debe realizar el seguimiento, la medicion y el analisis X 0%
de estos procesos
Fuente: Autoras
En donde:

1 | Numerales de la NTC GP 1000 - 2004

2 | Descripcion de los Requisitos de la Norma

Criterios para la Evaluaciéon del estado de

3 cada Debe de la Norma
Puntaje obtenido por:
4 - Cada DEBE de la Norma

- Cada SUB-CAPITULO de la Norma
- Cada CAPITULO de la norma

Fuente: Autoras
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Los criterios de evaluacidbn que se tomaron en cuenta para realizar el respectivo

diagnéstico fueron los siguientes:

El requisito No Aplica para la Institucion

El requisito aplica para la institucion, pero no se tiene nada al respecto.

El requisito se lleva a cabo en la institucion, pero no se encuentra documentado.
El requisito se encuentra en proceso de documentacion

El requisito se encuentra Aprobado, pero no actualizado o incompleto

El requisito se encuentra aprobado, actualizado y en proceso de implementacion
El requisito se encuentra en proceso de seguimiento y medicién y analisis

El requisito se ha auditado

El requisito se encuentra en proceso de mejora continua

Para poder realizar una evaluacion de los criterios, se asigné una ponderacion de acuerdo

con la siguiente férmula de progresion geométrica.

n

R= (Valor Maximo / Valor Minimo

En doénde:

n = NUumero de categorias creadas de acuerdo a los criterios disefiados.

R = Razbén geométrica a utilizar para la obtencién de las diferentes ponderaciones para

cada uno de los criterios.
Valor Maximo = 100

Valor Minimo =1

Los criterios planteados fueron en su totalidad 9, se tomaron 7 categorias, debido a que

los dos primeros criterios no representa un valor importante para el diagnéstico del

sistema, por lo tanto no se asignard un valor, tomando estos valores como (~) para el

criterio no aplica para la Institucion y (0%) para el criterio del requisito aplica para la

institucion, pero no se tiene nada al respecto.
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Segun los criterios tomados la razon seria igual a:

7
R =\/(100/1) =1,930697729
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La razon obtenida por medio de la progresion geométrica es multiplicada por el valor

minimo obteniendo la ponderacion del criterio numero 3, para hallar el valor de la

ponderacion del criterio 4, se multiplica el valor del criterio nimero 3 por la razén obtenida,

éste proceso se realiza con lo demas criterios obteniendo asi los siguientes resultados:

Tabla 2. Descripcion de los Criterios de Evaluacion

No | Criterio Descripcién Pondtg/:)amon

1 N/A | El requisito No Aplica para la Institucion ~

> | ANR EI requisito aplica para la institucion, pero no se o
tiene nada al respecto.
El requisito se lleva a cabo en la institucién, pero

A/ND 2

no se encuentra documentado.

4 P/D | El requisito se encuentra Documentado 4
El requisito se encuentra Aprobado, pero no

5 | P/NA X .
actualizado o incompleto
El requisito se encuentra aprobado, actualizado y

6 P/IM . - 14
en proceso de implementacion

7 | p/smA El r_eq_wsno se (_apcuentr:a_ ‘en  proceso de 27
seguimiento y medicion y analisis

8 AUD | El requisito se ha auditado 52

9 MIC El requisito se encuentra en proceso de mejora 100
continua

Fuente: Autoras

Con la evaluacion de estos requisitos se pretende dar una vision mas clara del estado

inicial y final del Sistema de Gestion de la Calidad en la E.S.E HUS.
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RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE LA

CALIDAD EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER.

Los resultados obtenidos en el diagndstico inicial del sistema de gestion de la calidad para

el Hospital Universitario de Santander se ven reflejados en los siguientes graficos de

barras, en los que se puede establecer un analisis detallado y una perspectiva mas clara

sobre el nivel de cumplimiento de la entidad con respecto a los requisitos establecidos por

la norma GP 1000-2004 para la implementacién del sistema de gestion de la calidad.

Segun los datos arrojados en el diagndstico inicial, se concluye que el Hospital

Universitario de Santander tiene un nivel de cumplimiento del 8,12% sobre el 100%, lo

cual corresponde a la totalidad de los requisitos establecidos por la norma NTC GP 1000

— 2004. Este porcentaje es significativamente bajo, debido a que no existe un disefio ni

planificacion del sistema ni mucho menos seguimiento andlisis y medicién del mismo.
(Ver Grafica 1).

PORCENTAJE POR
CAPITULO

Gréfica 1. Resultados del diagnéstico inicial del S.G.C por capitulos segun los
requerimientos de la NTC GP 1000 — 2004

15,0%
10,0%
14,8%
11,4%
5,0%
. 6,3% q ’
6,1% 2 0%
00% ¥ -
Requisitos Responsabilidades Gestion de Prestacion del Medicion, Analisis
Generales (4) de la Direccion (5) Recursos [6) Servicio [7) ¥ Mejora. [(2)

CAPITULOS DELA NORMA GP 1000-2004

Fuente: Autoras

La entidad en estos momentos cuenta con un excelente grupo de profesionales

vinculados al area de calidad, que podrian aportar a la implementacion del sistema. Se

recomienda realizar una re-estructurar a la oficina de calidad, realizar una planeacion
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estratégica de acuerdo con las metas que se pretenden alcanzar, entre esas, la

implementacion del sistema de gestion de la calidad, asignar funciones de tal manera que
se pueda cumplir con los requisitos de la norma, para ello, establecer un organigrama en

gue se demuestre la integridad del sistemay la armonia de los procesos.

En la gréfica 1, se resalta el esfuerzo que la entidad ha venido realizando en cuanto la
planificacion y realizacion de sus servicios, (Requisitos del Capitulo No 7), en la cual se
evidencia la documentacién y planificacion de la mayoria de sus servicios pero no se
realizé bajo los requisitos obligatorios que la norma GP 1000 - 2004 exige, por lo tanto el
nivel de cumplimiento es relativamente bajo. No existe evidencia suficiente que demuestre
el disefio, planificacion y medicion del sistema, por lo tanto los requisitos de los capitulos

4, 5, y 8 se encuentran en un nivel de cumplimiento muy inferior.

Como conclusion, la entidad no cuenta con un sistema de gestion de la calidad lo
suficientemente veraz que proporcione la eficiencia y efectividad en los servicios que el
Hospital universitario ofrece, pero si cuenta con los recursos necesarios para poder
realizar el debido disefio, planificacién e implementacion del sistema de gestién de la
calidad, segun los requisitos de la norma GP 1000 — 2004.

Para lograr un diagnéstico mas profundo sobre el nivel de cumplimiento del sistema de
gestiébn de la calidad, se quiso mostrar por medio de graficas mas detalladas los
resultados arrojados en el cumplimiento de cada requisito exigido por la norma NTC GP
1000 — 2004, indicando posteriormente, las falencias o fortalezas que se encontraron,
dejando claro las observaciones para poder realizar un buen disefio y documentacién del

sistema. (Ver Gréfica 2).
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Gréfica 2. Resultados del diagnostico inicial del S.G.C por sub - capitulos segln los
requerimientos de la NTC GP 1000 — 2004
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Fuente: Autoras

Observando la grafica, la entidad mantiene un mapa de procesos en los que se definen
todos los procesos con los que el Hospital Universitario cuenta, aunque en estos

momentos no se encuentra actualizado.

En estos momentos, el hospital necesita una actualizacion de todos los procesos y
procedimientos de acuerdo con los requisitos de la norma y las modificaciones que se le
han realizado a los procesos y nuevos decretos que han sido aprobados por ley.

El requisito 7.3 (Disefio y Desarrollo), no aplica para la institucién, debido que ésta es
prestadora de servicios de salud, y no se realiza ningun tipo de disefio ni desarrollo de
productos. Ningun procedimiento cuenta con un analisis, medicibn ni mucho menos
seguimiento, por lo tanto no cumplen con los requisitos del capitulo 8 (Seguimiento y

Medicidn), ni con los requisitos del numeral 4.1 (e y f)

El hospital cuenta con una amplia estructura, adecuada a las especificaciones que por ley
requiere la prestacion de servicios en salud. Existe un proceso para el mantenimiento de
la infraestructura, pero no existe evidencia de la implementacién del mismo, ni
seguimiento, y no demuestra los requisitos que exige la norma, cémo los registros en los

gue se evidencia la implementacion del procedimiento o proceso.

La entidad cuenta con un mapa de procesos, en el cual no se evidencia la estructura

adecuada para la interrelacion de los mismos ni la adecuacion a los objetivos establecidos
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por cada proceso general: (Misionales, Estratégicos, Apoyo, Evaluacion); entre los cuales,
se encuentran documentados la mayoria de los procesos que los integran pero no
cumplen con los requisitos establecidos por norma, por lo tanto, es necesario realizar un
cambio de version de todos los procesos del Hospital Universitario de Santander,
adecuandolos a las necesidades que en estos momentos la entidad requiere, los
lineamientos que por ley se deben cumplir y los requisitos que la norma NTC GP 1000
establece.

Durante el andlisis del nivel de cumplimiento sobre lo establecido en el Capitulo 4 de la

norma NTC GP 1000-2004, se concluye lo siguiente:

v' La entidad cuenta con la estructura de un mapa de procesos, en el cual se registra los
procesos que conforman el sistema: Procesos Estratégicos, Procesos Misionales,

Procesos de Apoyo y Procesos de Evaluacion.

x El mapa de procesos establecido por el hospital universitario, debe ser re-estructurado,

debido a que no se encuentran incluidos todos los procesos que conforman el sistema.

x No se lleva a cabo la determinacién de los criterios y métodos necesarios para
asegurarse de que tanto la operacion como el control de los procesos sean eficaces y
eficientes, debido a que las caracterizaciones, no plantean un formato en el que se
especifique las entradas de cada proceso, las actividades a realizar, el seguimiento y la

medicion del mismo.

% No se establecieron los métodos para realizar el proceso de seguimiento y medicion y
analisis del sistema. No existe un manual de indicadores que demuestre la veracidad y

eficiencia de los procesos.

v' La entidad tiene establecido, bajo la autoria de un firma externa, los puntos de control
sobre los riesgos de mayor probabilidad de ocurrencia o que generan un impacto
considerable en la satisfaccion de necesidades y expectativas de calidad de los

clientes, en las materias y funciones que le competen a cada entidad, pero no se
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establece un procedimiento en el que se demuestre cémo este proceso se lleva a

cabo, como se le puede dar seguimiento y control.

La entidad tiene establecida una politica de calidad y unos objetivos de calidad,
acordes a la mision y vision del Hospital.

La entidad, no socializa ni comunica a sus servidores publicos, los objetivos de
calidad ni la politica de calidad, afectando de éste modo, la comunicacién interna,
evitando que todos tengan una misma vision a cerca de las metas que el hospital

establece y la vision por lo cual se identifica.

La entidad, no cuenta con un manual de calidad, en el que se establezcan los
objetivos y politica de calidad, el alcance del sistema ni los procesos que integran el

mismo sistema.

La entidad no establece un procedimiento documentado en donde se identifique
cémo los documentos se controlan, estableciendo la aprobacion de los mismos, las
actualizaciones y correcciones, la identificacion clara de cada documento y el buen

estado de los mismos.
De igual manera, no existe un procedimiento documentado, en el que se establezcan

el control de los registros, su identificacién y aprobacion, el estado de los mismos, su

recoleccién y mantenimiento. (Ver Grafico 3).
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Gréfica 3. Resultados Del diagnéstico inicial, capitulo 4: Requisitos generales.
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Fuente: Autoras

Durante la revision del Capitulo 5 de la NTC GP 1000-2004, de acuerdo con los

requisitos de la norma se obtienen los siguientes resultados:

v La alta direccién se encuentra comprometida con la disponibilidad de recursos para el

desarrollo del sistema.

x La alta direccion, no proporciona evidencia sobre su compromiso con el desarrollo e
implementacion del sistema de gestion de la calidad, segun la NTC GP 1000, asi como

la mejora continua de su eficacia y eficiencia.
v La alta direccion, mantiene un enfoque hacia la satisfaccion de los requisitos del
cliente, esto permite dar cumplimiento al enfoque que la norma tiene de satisfacer al

cliente en su maxima expresion.

x La entidad no ha realizado una planificacion veraz sobre el sistema de gestion de la

calidad que se quiere implementar.

x De igual manera, no se mantiene el mejoramiento continio del mismo, debido al poco

seguimiento que se le ha prestado al sistema.
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v' La entidad, se encuentra abierta a sugerencias y cambios para poder desarrollar a

cabalidad la implementacion de un sistema de la calidad regido por la norma NTC GP
1000.

v’ La entidad, proporciona y evidencia un manual de perfiles de cargos y un organigrama
de la organizacién, demostrando la autoridad y responsabilidades de cada servidor
publico que hace parte de la institucion.

x Hasta el momento, la alta direccidbn no tiene bien definido el representante de la
direccién del sistema de gestibn de la calidad, aunque existe un servidor publico
encargado de la oficina de calidad, no existe un documento en el que se delegue las

funciones de velar por la veracidad del sistema.

v" No existen registros sobre el informe de la direccién, en el que se establezca el estado

actual del sistema de gestion de la calidad.

v/ La entidad cuenta con un programa de comunicacién interna, manejado desde la
oficina de desarrollo institucional. Se recomienda realizar mas seguimiento al programa
y actualizarse en medios tecnoldgicos para que la comunicacién sea eficiente y

continua. (Ver Grafica 4).

Gréfica 4. Resultados del diagnoéstico inicial. Capitulo 5: Responsabilidades de la
direccion.
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En la revision de los requisitos del Capitulo 6 de la norma, se analiza lo siguiente:

v La entidad posee todos los recursos necesarios para el desarrollo e implementacién de
un sistema de gestion de la calidad asi como la satisfaccion total del usuario. Para
ellos, existe una oficina de calidad, con personal profesional quienes seran los
encargados de velar por la eficiencia y eficacia del sistema, del mismo modo, bajo la
supervision de la oficina de calidad, cuenta con un sistema de atencién al usuario, en

dénde se le proporciona soluciones tratando de satisfacer al maximo sus necesidades.
v La institucién cuenta con un manual de perfiles de cargos, en él se establece el nivel
de formacion y educacion requerido para poder desempefiarse como servidor publico

de la institucion.

x En la oficina de talento humano, no proporcionan evidencia de una programacion de

sus capacitaciones, afectando de este modo la veracidad del proceso.

x No existe evidencia del mejoramiento continuo del proceso de recurso Humano.

x La institucién no verifica que sus servidores publicos cumplan con los requerimientos
del cargo, debido a que estos son contratados por medio de contratistas a los cuales,

no se les realiza ningun tipo de supervision.

v La entidad establece la infraestructura necesaria para la conformidad de los servicios

ofrecidos por la misma.

x Se requiere gestionar mas la comunicacién interna y gestionar un ambiente de trabajo

sano, promoviendo de este modo el buen desarrollo del sistema. (Ver Grafica 5).
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Gréfica 5. Resultados del diagnéstico inicial. Capitulo 6: Gestidn de recursos.
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Segun los requisitos establecidos en el Capitulo 7 de la Norma Técnica Colombiana, se

concluye lo siguiente:

v’ La entidad tiene muy bien planificados sus servicios, cuenta con un portafolio en donde
se especifica todos los servicios que ofrece el hospital, de igual manera, todos los
servicios se rigen a cabalidad por los lineamientos que la ley exige.

v’ La entidad en estos momentos cuenta con 29 procesos documentados, pero es
necesario el cambio de versién de los mismos, realizando una actualizacién de todos
los procedimientos de acuerdo con los cambios en el servicio, los requisitos de la

norma GP 1000, y los cambios que la ley ha venido exigiendo.

x La entidad no mantiene los registros necesarios para dar conformidad a los procesos,
de tal manera, que ningun proceso proporciona evidencia de las actividades que se
desarrollan y la eficiencia y efectividad de las mismas, complicando un poco, el
proceso de seguimiento y medicion.

v La entidad se encuentra enfocada hacia la satisfacciéon del usuario, por lo tanto todos

Sus procesos se establecen pensando en la satisfaccién del mismo.
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La entidad, no mantiene un proceso documentando con todos los requisitos exigidos

por la norma NTC GP 1000, en los que se pide el cumplimiento requerimientos de los
usuarios o clientes externos que hagan uso de los servicios del hospital.

La entidad mantiene una supervision exhaustiva de todos los servicios que
proporciona, mediante la oficina de calidad, por medio del PMEC, el cual es el plan de

mejoramiento continuo de los servicios de salud prestados por la entidad.

La entidad no mantiene una comunicacién eficiente sobre los cambios que se
presentan en la prestacion de sus servicios, llevando asi a un mal manejo de la

informacién ocasionando molestias en la prestacion del servicio.

La entidad no mantiene los registros necesarios para proporcionar la efectividad de los

procesos que se llevan a cabo y la prestacion de los mismos.

La entidad a través de la oficina de atencion al usuario, mantiene una comunicacion

con el mismo, atendiendo las quejas o reclamos asi como sugerencias de los mismos.

Se sugiere, realizar un cambio de version al proceso de atencion al usuario, debido a
las falencias que se han encontrado en cuanto su labor como el de atender las

sugerencias y reclamos de los usuarios.

La entidad cuenta con un departamento de contratacion, que es el encargado de
realizar la supervision y contratacion de servicios complementarios para la prestacion

de los servicios.

La entidad no deja evidencia de la evaluacion y re-evaluacion de sus proveedores.

La entidad mantiene bajo contratacion algunos servicios, estos se dan por medio de
licitaciones publicas, las cuales son emitidas por el hospital y evaluadas por el mismo,
en donde se establece por medio de un pliego de condiciones todos los requerimientos
del servicio.
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x La entidad no establece los requisitos del sistema de gestion de la calidad cuando

realiza una contratacion de algun servicio.

% La entidad no proporciona evidencia de la supervision de los servicios contratados por
la misma, el proceso que se lleva a cabo, no cumple a cabalidad con los requisitos del

sistema. (Ver Gréfica 6).

Grafica 6: Resultados del diagnéstico inicial. Capitulo 7: Realizacién de la prestacion del
servicio.
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Fuente: Autoras
En la revision de los requisitos del Capitulo 8 de la norma, se encuentra lo siguiente:

% La entidad hasta el momento no ha realizado auditorias internas de calidad, que midan

la eficiencia y efectividad del sistema de gestion de la calidad.

v/ Hasta el momento sélo han llevado a cabo auditorias médicas, las cuales miden la
efectividad de los servicios prestados por el Hospital Universitario de Santander.

x La entidad no mantiene un proceso de seguimiento y medicion, el cual verificaria la

efectividad de los procesos vinculados al sistema de gestion de la calidad.

x No existe evidencia de un control al servicio no conforme, la entidad no maneja el

procedimiento de servicio no conforme.
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x Hasta la fecha, la entidad no venia manejando los indicadores de gestion, que permitan

validar la efectividad de los procedimientos, por lo tanto, no se ha podido realizar
andlisis de datos a los resultados.

x La entidad no ha realizado seguimiento a los procesos, por lo tanto no se ha podido

llevar a cabo un plan de mejora continua.

x No existe evidencia del plan de accion de las no conformidades. (Ver Grafica 7).

Grafica 7. Resultados del diagndéstico inicial, capitulo 8: Seguimiento y medicion.
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Fuente: Autoras

8.1.3 DIAGNOSTICO INICIAL DE LA DOCUMENTACION REQUERIDA POR EL
SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD SEGUN LA NORMA TECNICA
COLOMBIANA NTC GP 1000-2004.

Para lograr tener una idea méas exacta del nivel de cumplimiento de la entidad con
respecto a la documentacién exigida por la norma y poder verificar que la documentacion
hallada sea conforme a los requisitos de la norma y del hospital, se decidié realizar un
diagnostico mas especifico sobre la documentacion necesaria para llevar a cabo la

implementacion del sistema de gestion de la calidad.
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Para ello, se elaboré un formato en Excel, (Ver anexo D), en donde se especifican los

requerimientos de la norma GP 1000-2004 con respecto a la documentacion, los criterios
de evaluacion para determinar el estado actual de los documentos y la ponderacion
obtenida por cada uno de éstos. (Ver Figura 5).

Figura 5. Formato diagnéstico inicial del la documentacion requerida por el sistema de
gestién de la calidad, segun la NTC NT GP 1000 - 2004.

DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD SEGUN NTC

HOSFITAL B
sevensinn: O GP 1000.2004
P s e eeaey HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER
3
N < / 2 ) EstaM‘tual del )I‘;(ﬁ\ Total N 9 V4
Req. No Documi ! Registro Documento u, ) T';;al Cap Observacion
N/A |D/NE[D/ID| D/A PSK *
4. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD 2.8%
4.1 Requisitos Generales 3,6%
41{a)-(b) [Mapade Procesos X | 10% Mapa de Procesos HUS
4.1(c) Manual de Caracterizacidnes de los procesos X 0%
4.1 (e) Manual de Ficha de Indicadores X 0%
Procedimiento para la Gestion de Riesgos X 0%
41(q) Mapa de Riesgos X 5% Mapa de Riesgos
’ Politica de Riesgos X 5% Paolitica de Riesgos
Plan de Contraol de los Riesgos X 5% Plan de control de Riesgos
4.2 Gestiéon Documental 2,0%
4.2.1 Generalidades 3,3%

421 (a)/5.3 |Poliica de Calidad X 5% Paolitica de Calidad
42.1(a) Ohjetivos de Calidad X 5% Chijetivas de Calidad
421(b) Manual de Calidad X 0%

422 4 6
4.2.1 (c) Documentos Obligatorios 1.0%

Fuente: Autoras
En dénde:
1= Nudmero del requisito de la norma en la que se pide un documento.

2 = El nombre del documento (Procedimiento, Registro, Instructivo, Manual, etc.),

3 = Estado actual de los documentos, (Criterios de Evaluacion)

D/NA | No Aplica

D/NE | Aplica pero no Existe

D/ID | Existe pero Incompleto o Desactualizado

D/A Existe Actualizado e implementado

PSM | Se encuentra en proceso de seguimiento y medicion
Fuente: Autoras
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4 = Ponderacion estimada para cada debe de la norma NTC GP 1000.

5 = Ponderacion estimada para cada sub-capitulo de la norma NTC GP 1000.
6 = Ponderacién estimada para cada capitulo de la norma NTC GP 1000.

Se tomaron en cuenta cuatro criterios de evaluacién para determinar el estado actual de
los documentos, para ello, se estableci6 una ponderacibn por medio de la razén

geomeétrica la cudl fue calculada de la siguiente manera:

4
R=\/(10/1) =2,15443469

A partir de los célculos, se han definido los criterios que se presentan en la tabla No 3.

Tabla 3. Criterios de evaluacion para la documentacion exigida por la
NTC GP 1000 - 2004

No | Criterio Descripcién Pondf):/;am()n
1 D/NA | No Aplica ~
2 D/NE | Aplica pero no Existe 0
3 D/ID Existe pero Incompleto o Desactualizado 2
4 D/A Existe Actualizado e implementado 5
5 PSM | Se encuentra en proceso de seguimiento y medicién 10

Fuente: Autoras

8.1.4 RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO INICIAL DE LA DOCUMENTACION
REQUERIDA POR EL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD SEGUN LA NORMA

NTC GP 1000 - 2004.

Segun los resultados obtenidos en el diagnéstico inicial de la Documentacion exigida por

la normay la entidad, se concluye lo siguiente:
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El Hospital Universitario de Santander s6lo cumple con un 2,1% de la documentacion

citada por la Norma técnica Colombiana NTC GP 1000-2004 y el cumplimiento de los
requisitos de la documentacion citada por la misma. La entidad cuenta con algunos
procedimientos documentados requeridos para su funcionamiento pero éstos no se
adecuan con los requisitos establecidos por la norma, impidiendo asi, un eficaz proceso

de implementacion.

En la actualidad el hospital cuenta con una oficina de calidad, lo cual refleja un
compromiso por parte de la direccién de la entidad, estableciendo recurso humano para el
buen funcionamiento del sistema. Es importante realizar una re-estructuracion de la
Oficina en la cual se delegue funciones para el mantenimiento e implementacién del
sistema. Es necesario que la entidad y la alta direcciébn establezcan un compromiso
directo con el sistema de gestion de la calidad estableciendo el representante de la
Direccién del Sistema de Gestidon de la Calidad, quien sera el encargado de revisar,
mantener y ejecutar a cabalidad el sistema de calidad. De igual manera es importante
crear el comité de calidad, primero porque es un requisito de la norma y segundo porque
ayudaria al buen funcionamiento del sistema. Hasta el momento en la entidad no se
realizan las revisiones pertinentes del sistema y no dejan evidencia de la gestion realizada

por la misma oficina. (Ver Gréfico 8).

Gréfica 8. Diagnéstico inicial del nivel de cumplimiento de la documentacion segun la
norma técnica colombiana NTC GP 1000.
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Fuente: Autoras

La norma técnica colombiana NTC GP 1000-2004, Requiere de cierta documentacion
obligatoria como minima para una eficaz implementacion del sistema de gestion de la
calidad. El Hospital Universitario de Santander sélo cumple con el 2,8% de la totalidad de
la documentacion general requerida por la norma; esto se debe a que:

x Solo se mantiene establecido un mapa de procesos, el cual no se encuentra
actualizado de acuerdo con los procesos del Hospital Universitario de Santander ni
tampoco cumple con 0s criterios de la norma de calidad para un buen entendimiento

del sistema de calidad.

x Los procedimientos obligatorios requeridos por la norma no se encuentran completos ni
acordes con los requisitos de la misma faltandoles los procedimientos de auditorias
internas, revision por la direccion, acciones correctivas y acciones preventivas asi
como producto no conforme. existe un procedimiento de control de documentos que no
cumple con la totalidad de los requisitos de la norma, por lo cual se sugiere realizar el
cambio de version de acuerdo a la norma técnica NTC GP 1000-2004.

x Siendo el Hospital Universitario de Santander una entidad prestadora de servicio de
Salud, ésta debe cumplir con los procedimientos establecidos por el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad, los cuales no se encuentran documentados ni
definidos en el entidad incumpliendo no solo un requisito de la norma Técnica
Colombiana NTC GP 1000-2004 sino también, con el Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad el cual es mandatorio para la entidad.

x De igual manera la entidad no establece ni mantiene los registros necesarios para que
evidencien la veracidad del sistema de gestibn de la calidad. Los procesos
documentados no demuestran suficiente evidencia lo cual implican no conformidades

en la implementacion del sistema. (Ver Grafica 9).
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Gréfica 9. Diagnéstico inicial del nivel de cumplimiento de la documentacion de cada
capitulo segun la norma técnica colombiana NTC GP 1000.
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Fuente: Autoras

Segun el capitulo 4 de la Norma, se debe mantener, establecer y documentar
procedimientos acordes a la entidad, por lo tanto, se realiza un analisis sobre el nivel de
cumplimiento en la documentacion de los procesos establecidos en el Hospital

Universitario de Santander, encontrando los siguientes resultados:

El Hospital Universitario de Santander maneja un enfoque basado en procesos, ‘lo cual
permite identificar y gestionar de manera eficaz numerosas actividades relacionadas entre
los mismos. Una ventaja de este enfoque es el control continuo que proporciona sobre los
vinculos entre los procesos individuales que hacen parte de un sistema conformado por

procesos, asi como sobre su combinacion e interaccion’’

El modelo de un sistema de gestidon de la calidad basado en procesos ilustra los vinculos
entre los procesos presentados en los capitulos 4 a 8. Este modelo muestra que los
usuarios juegan un papel significativo para definir los requisitos como elementos de
entrada. El Mapa de Procesos de la entidad (Ver Anexo A), no refleja de manera eficaz la
interaccion entre los procesos para garantizar la satisfaccion del Usuario, por lo tanto, se
recomienda modificar y actualizar el Mapa de Procesos de la entidad vinculando todos los
procesos pertenecientes al mismo y reflejando la interaccibn entre estos para

proporcionar una mayor satisfaccién al usuario.

" Norma Técnica Colombiana NTC GP 1000-2004, Enfoque por Procesos. Bucaramanga, 2009 p 8-9.
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El mapa de procesos del Hospital Universitario de Santander, se encuentra dividido en

cuatro (4) grandes procesos: Procesos estratégicos, procesos misionales, procesos de
apoyo y procesos de evaluacion.

- Procesos Estratégicos: En cuanto al diagnéstico inicial de acuerdo con los requisitos de
la norma NTC GP 1000-2004, la entidad cumple con 1,3% de la totalidad de la
documentacién de los procesos pertenecientes a éste, por otra parte, los documentos no
se encuentran establecidos bajo los requerimientos de la norma y no existe evidencia de

la documentacién de uno de ellos (Direccionamiento Estratégico).

- Procesos Misionales: Los procesos misionales del Hospital Universitario de Santander
se encuentran establecidos bajo los requerimientos del Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad (sistema exigido para entes de salud), los cuales se encuentran
documentados en su mayoria, obteniendo 3.3% del nivel de cumplimiento de la norma
NTC GP 1000-2004, lo que implica, realizar el cambio de versiéon de los mismos de

acuerdo con las especificaciones establecidas por la Norma de Calidad.

- Procesos de Evaluacion: No existe evidencia de la documentacién de algunos de los
procesos, cumpliendo asi con 3,5% de los requerimientos establecidos por la norma en
cuanto los requisitos de la documentacion exigida por la misma. Es necesario elaborar y
ajustar los procesos para darle cumplimiento a la Norma y asi poder tener un proceso de

implementacion eficaz de la misma.

- Procesos de Apoyo: Los procesos de Apoyo cuentan con 2,3% de nivel de cumplimiento
de los requisitos establecidos por la Norma NTC GP 1000-2004; estos, no se encuentran
documentados en su totalidad y no estan acordes con las condiciones establecidas por la
norma de calidad, impidiendo asi la implementacion del sistema de gestion de la Calidad.
(Ver Gréfica 10).

Gréfica 10: Resultados del diagnéstico inicial de la documentacion por procesos de la
E.S.E HUS.
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Fuente: Autoras
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9. PLANIFICACION ESTRATEGICA DE LA CALIDAD

La planificacion estratégica del la calidad se disefiar4 con base a los resultados obtenidos
en el diagnostico inicial elaborado en la ESE HUS, pues por medio de este se podra
identificar las condiciones en que se encuentran cada uno de los procesos y el
cumplimiento de los requisitos legales exigidos por la NTC GP1000:2004. Por tanto los
resultados arrojados por el diagnéstico inicial serdn el soporte fundamental para la
elaboracion del disefio estratégico del sistema de gestion de la calidad en el Hospital
Universitario de Santander (ESE HUS), en este numeral se encontrara la metodologia a
seguir para el proceso de disefio, documentacion e implementacién del sistema de
gestion de calidad en la ESE HUS.

“La planificacion estratégica de la calidad, entendida como un conjunto de politicas
definidas por la alta direccién para satisfacer las necesidades y especificaciones del
cliente, debe estar incorporada a la planeacién estratégica de la entidad. (Misién, Vision,

"8en la Figura 6. Interaccion en la de Planificacion

Directrices Organizacionales)
estratégica de la calidad, se ilustra la interaccion de actividades que intervienen en la

planeacion estratégica de la calidad

Figura 6. Interaccion en la de Planificacion estratégica de la calidad

Responsabilidad de la Direccion
—] Planificacion Estratégica -

| Sistema de Gestion de la Calidad T -

I Planificaciéon y Objetivos I‘ - Comunicacidén |

Liberacion de Recursos |
v

I Sequimiento Desarrollo Procesos |

| Revision de Resultados I

Fuente: Guia de disefio implementacion del sistema de gestion de la calidad

18 Definicién planeacion estratégica de la calidad, Tomado de : GUIA DE DISENO IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE
GESTION DE LA CALIDAD, bajo la NTC GP1000:2004, Recopilado: 03 marzo de 2009
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9.1 PROPOSITOS PRINCIPALES DE LA PLANIFICACION DEL SISTEMA

¢ Disefiar la planificacion del Sistema de Gestion de la Calidad en la ESE HUS

e Documentar el sistema de gestion de la calidad, segun las interrelaciones existentes
entre los distintos procesos involucrados en el Sistema de Gestidn de la Calidad, segun
las disposiciones de La NTC GP1000:2004 en el Hospital Universitario De Santander

o Establecer los procesos involucrados en el Sistema de Gestion de la Calidad mediante

el disefio del mapa de procesos de la ESE HUS

A continuacion se ilustra la metodologia para el disefio del Sistema De Gestion De
Calidad bajo la NTC GP1000:2004

Figura 7. Metodologia para el Disefio del Sistema de Gestion de la Calidad

DISENO DEL SISTEMADE
GESTION DE CALIDAD

PLANIF ]
: IMPLEMETACION SGC

ocializacion de los
procedimientos

e a v Diagnostico final
Determinacion interaccion Manuales
] d e |05 procesos en la ESE

HUS instructivos

Descripcion de cada uno de
los procesos

Faormulaciondel método
par guimientoy

edicion para los procesos

Fuente: Autoras
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9.2 DISENO DE LA PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

La planificacion del Sistema de Gestion de la Calidad, como proceso, tiene unas entradas
y unas salidas, que consisten en informacion, en la Figura 8 se ilustran los componentes
de la planificacion del sistema de gestion de la calidad en el Hospital Universitario de
Santander.

Figura 8. Componentes de la planificacion del sistema de gestién de la calidad

ENTRADAS SALIDA

Identificacion de Procesos y a. Palitica de calidad

partes Interesadas.

e Necesidades y expectativas de
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De Santander

e Resultados de la planeacion
estratégica en la ESE HUS.

e Resultados del desempefio

Cambios que afecten al

Hospital Universitario De

Santander

b. Objetivos de calidad

c. Metas y objetivos

PROCESO

d. Indicadores

e. Planesy estrategias para
lograr los objetivos

Fuente: Autoras
POLITICA DE CALIDAD

Como primera instancia la alta direccion de la ESE HUS debe sustentar su compromiso
con el sistema de de gestién de calidad mediante la estipulacion y cumplimiento de la
politica de calidad en la ESE HUS, esta politica de calidad se encontrara plasmada en el
manual de calidad de la ESE HUS, junto con sus objetivo de calidad.

Segun la NTC - GP 1000:2004; La politica de calidad es una declaracion formal y
documentada de las intenciones globales y orientaciéon de una entidad, adecuada a la
mision de la entidad, cumplir con los requisitos de sus usuarios, de mejorar continuamente

la eficacia, eficiencia y efectividad del sistema de gestion de la calidad.
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OBJETIVOS DE LA CALIDAD

Una vez se tiene establecida la politica de la calidad se procederda a establecer los
objetivos de la calidad, los cuales deben ser coherentes con los compromisos declarados
en la politica, claros, especificos, medibles y alcanzables; es decir que estén dentro de las
posibilidades reales de la ESE HUS para cumplirlos.

Para esto se utiliza la herramienta que se presenta en la Tabla 4, la cual relaciona los
lineamientos de la politica con su respectivo objetivo, meta, indicador y estipulacion del

tiempo para lograr el objetivo.

Tabla 4. Herramienta para definir objetivos de calidad

COMPROMISOS DE LA OBJETIVO META INDICADOR TIEMPO PARA LOGRAR
POLITICA DE CALIDAD EL OBJETIVO

Fuente: Autoras

OBJETIVO DE CALIDAD DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER

- Compromiso con la Academia: Incrementar el aporte de la academia con la mision de
la E.S.E HUS.

- Equipo Humano Altamente Calificado: Propender por el conocimiento vy

especializacién del personal médico y administrativo de la E.S.E HUS

- Atencién Humanizada: Aumentar el compromiso del personal administrativos y

asistencial de la E.S.E HUS, para con el trato a pacientes y su familia

- Pertinentes y Seguros: Realizar el seguimiento de eventos adversos trazadores en

salud, propendiendo por la vigilancia y control del riesgo en el paciente.

- Centrada en el Cliente: Aumentar la satisfaccion del paciente y su familia en los
servicios de la E.S.E HUS asistenciales y administrativos.
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METAS Y OBJETIVOS

Las metas y los objetivos en cada uno de los procesos que se llevan a cabo en la ESE
HUS se plantean teniendo en cuenta su responsabilidad con el cumplimiento de la misién
de la entidad, la cual consiste en contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de la
comunidad del Nororiente Colombiano.

INDICADORES

Deben estar enunciados en la caracterizacion de los procesos. El término “indicador” en el
lenguaje comun se refiere a datos esencialmente cuantitativos, que permiten saber como
se encuentran las cosas en relacion con algin aspecto de la realidad que interesa
conocer. Los indicadores pueden ser medidas, numeros, hechos, opiniones o

percepciones que sefalen condiciones o situaciones especificas.

El desempefio de una empresa debe medirse en términos de resultados, los resultados se
expresan en indices de gestion, a su vez los indices de gestion son una unidad de medida
gerencial que permite evaluar el desempefio de una organizacion frente a sus metas,
objetivos y responsabilidades con los grupos de referencia. En otras palabras es la

relacién entre las metas u objetivos y los resultados.

Los indices de gestién en la ESE HUS son una unidad de medida gerencial que permite
evaluar el desempefio de una EMPRESA frente a sus metas, objetivos vy
responsabilidades con los grupos de referencia; es decir, la relacion entre las metas,

objetivos y los resultados

Un indicador es una medida de la condicion de un proceso o evento en un momento
determinado, que en conjunto pueden proporcionar una vision del panorama de la

situacion de un proceso, negocio o de las ventas de una compaifiia.

Los indicadores permitiran tener un control adecuado sobre la situacion dada, de ahi su
importancia al hacer posible el predecir y actuar con base en las tendencias positivas o

negativas observadas en su desempefio global dentro de cada proceso.
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Los indicadores son una forma clave de retroalimentar el proceso, de monitorear el

avance o ejecucién de un proyecto, planes estratégicos, etc., y son mas importantes si su
tiempo de respuesta es muy corto, ya que esto permite que las correcciones o ajustes que

se necesiten realizar sean en el momento preciso.

Existen elementos determinantes para configurar los indicadores como: nombre, objetivo
gque apoya, unidad de medida, frecuencia de medida, procedimiento de calculo, sentido (+
6 -), meta, fuente de informacion, responsable, entre otros. Para empezar a construir
indicadores de gestiébn es necesario conocer el enfoque de gestion integral de la ESE
HUS, el cual posee tres elementos:

7

% Direccionamiento Estratégico: Es responsabilidad de la alta direccion

e La formulacién de los grandes propésitos de la organizaciéon: Mision, Visién, Valores
Corporativos y las Areas de Direccionamiento Estratégico.

e Las politicas corporativas (objetivos, estrategias y metas relacionadas con los cambios
fundamentales que se deben dar en la organizacion para el logro de la Vision).

e La metodologia de Seguimiento.

% Transformacion Cultural: Se refiere al cambio de actitud de las personas que
laboran en la ESE HUS y a la entidad como tal. Consiste en desarrollar una gran
capacidad para enfrentar el cambio y ser participes del mismo. Genera un reto para
las personas y las organizaciones que desean mantenerse con éxito. Ese reto implica,
a su vez, un proceso de aprendizaje permanente, individual y colectivo para aprender

cosas nuevas Yy desaprender aquellas que ya no funcionan.

s Gerencia de procesos (dia a dia): Se refiere a la interaccion sisteméatica y metodica
con los procesos. De este gerenciamiento depende la efectividad de La prestacion de
servicios que la ESE HUS ofrece a sus usuarios

Los objetivos de la gerencia de procesos son:

e Eliminar y/o bloquear las causas fundamentales de los problemas.
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e Garantizar que los procesos de la organizacion sean gerenciados donde se

ejecutan.

e Eliminar el trabajo innecesario.

e Mantener los niveles alcanzados.

La Gerencia de Procesos de la ESE HUS est4 orientada con el ciclo PHVA (Planear,

Hacer, Verificar y Actuar correctivamente) que se constituye en la concepcién gerencial

basica que dinamiza la relacion entre el hombre y los procesos.

La implementacién de la gerencia de procesos en la ESE HUS se hace mediante el uso

adecuado de diversos métodos y herramientas que se utilizan de acuerdo con las

necesidades muy particulares y sobre todo muy especificas, es decir, de acuerdo con el

estado de cada uno de los procesos existentes en el Hospital Universitario De Santander

evidenciado en el diagnéstico inicial del sistema de gestion de la calidad del mismo y en el

seguimiento medicion de los indicadores de cada uno de los procesos. Ver Figura 9.

Figura 9. Formato de la ficha de indicadores

HOSPITAL
UNHIVERSITARIO
DE SANTANDER
EFPTESA SOUAL BEL ESTADT

NOMBRE DEL INDICADOR

Objetivo del Indicador

Procesos

DESCRIPCION DEL INDICADOR

Férmula

Numerador

Denominador

Unidad de Medicién

Responsable de Medicién

Responsable de Andlisis

Frecuencia Toma de Datos

Frecuencia Andlisis

ANALISIS DE DATOS

META

RANGO EXCELENTE
ACEPTABLE
NO CUMPLIDA

FECHA DE ACTUALIZACION

Fuente: Autoras
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PLANES Y ESTRATEGIAS PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS

La mejora de la calidad en el hospital universitario de Santander implica poner atencion
en forma integral y sistematica en cada uno de sus procesos, ademas inculcando en cada
una de las areas el mejoramiento continuo, concientizando a todo el personal sobre su
compromiso en todos y cada uno de los objetivos de la calidad del la ESE HUS y

proporcionando los recursos necesarios para la ejecucion de sus procesos.

DISPOSICIONES PARA SEGUIMIENTO Y MEDICION

Para cada uno de los procesos del hospital de Santander se plantearan sus
correspondientes indicadores de medicion, a los cuales se les hara un posterior
seguimiento con la finalidad de mejorar continuamente. También se tendran en cuenta los
hallazgos de las auditorias internas que se ejecutaran en la ESE HUS y asi dar

cumplimiento con las disposiciones de la NTC GP1000:2004.

9.3. DISENO DE LA DOCUMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
BAJO LA NTC GP1000:2004

Consiste en describir el paso a paso de cada uno de los procesos que se realizan en la

E.S.E HUS. En primera instancia se debera plantear el mapa de procesos de la entidad,

donde se podra ilustrar de manera resumida la interrelacibn de los procesos,

clasificandolos como procesos misionales, de apoyo, estratégicos y de evaluacion.

Luego de tener definido el mapa de procesos de la ESE HUS se procedera a realizar la

documentacién detallada de cada uno de los procesos los cuales deberan contener:
Caracterizacion del proceso.

Procedimientos.

a
b

c. Instructivos.
d. Manuales.

e. Ficha de indicadores.

f. Demas anexos de soporte que los procedimientos requieran.
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Para la documentacién de los procedimientos se tendrdn que tener en cuenta las

siguientes directrices establecidas por el Hospital Universitario De Santander por efectos
de estandarizacion del formato del sistema de gestion de la calidad a implementar.

e Encabezado y pie de pagina: En este apartado se referencia el logo de la entidad,

nombre del procedimiento y su correspondiente codificacion.
e Control de modificaciones: Es un cuadro que va en el inicio de cada procedimiento
donde se describirdA de manera resumida los cambios y/o maodificaciones de los

procedimientos.

e Objetivo del procedimiento: es la descripcion del propdsito a cumplir por el
procedimiento.

e Alcance del procedimiento: contiene una descripcion clara de los limites hasta

donde tendréa cubrimiento la aplicacion del procedimiento.

e Definiciones relacionadas con el procedimiento: descripcién de términos para la

comprension del procedimiento documentado.

e Responsables del procedimiento: referencia de los responsables o duefios de los

procedimientos.

e Condiciones generales del procedimiento: son los lineamientos generales a tener

en cuenta en los procedimientos.

e Diagrama de flujo del procedimiento: descripcion gréfica de las actividades que se

realizan en la ejecucion del procedimiento.

e Descripcion de actividades: Secuencia l6gica de las actividades o etapas que deben

desarrollarse para lograr el objetivo del procedimiento.
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e Socializacion del procedimiento: una vez el procedimiento este documentado

debera darse a conocer a cada una de las partes interesadas.
o Referencias del procedimiento: registros, manuales, instructivos, oficios, entre otros.
Respecto a los procedimientos obligatorios exigidos por la NTC GP1000:2004, para el
Hospital Universitario de Santander, es de obligatoriedad establecer y mantener

procedimientos documentados relacionados en la Tabla 5 que se muestra a continuacion.

Tabla 5: Relacién de los Procedimientos Obligatorios Exigidos por la NTC GP 1000-2004.

PROCEDIMIENTO FINALIDAD
Control de documentos Yy | Definen cuales documentos afectan la calidad del
registros producto
Producto no conforme Implementar registros de calidad para la deteccion

y correccion de defectos

Mejora continua Inculcar el mejoramiento continuo de la empresa
para lograr la no recurrencia de defectos en los
servicios prestados a los usuarios(acciones
correctiva y para detectar las causas de las no

conformidades potenciales(acciones preventivas)

Auditorias internas Permite medir el cumplimento de requisitos de
calidad
Revision por la direccién Definir el compromiso de la direcciéon frente al

sistema de gestion de la calidad

Seguimiento y medicién Como medir el desempefio de los procesos

Fuente: Autoras

Los procedimientos de obligatorio cumplimiento mencionados anteriormente, luego de su
correspondiente documentacion seran socializados para su aprobacién en comité de
calidad, y luego en toda la entidad para efectos de la Implementaciéon del sistema de
gestién de la calidad. Finalmente en cada uno de estos procedimientos obligatorios y

demas procesos establecidos en el Hospital Universitario de Santander se realizara una
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auditoria interna enfocada en la documentacion de los procesos y cumplimiento de lo que

alli esta plasmado.

Las auditorias realizadas en cada uno de los procesos sera la fuente de informacion para
la realizacién del diagndstico final del sistema de gestion de la calidad implementado en la
ESE HUS regido bajo la NTC GP1000:2004

9.4. DISENO DE LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
BAJO LA NTC GP1000:2004

El objetivo principal de la implementacion del Sistema de Gestiéon de Calidad en la ESE
HUS ser& Poner en practica lo establecido en los documentos disefiados y elaborados por

la oficina de calidad y los responsables de cada uno de los procesos.

Para la implementacién del sistema se llevaran a cabo las siguientes actividades:

1. Definir las fechas de socializacidn: Estas fechas se fijan cada vez que el proceso
este documentado y aprobado, motivo por el cual estas fechas de socializaciéon y

capacitacion a las partes interesadas del proceso no son fechas fijas.

2. Distribuir la documentacion a todos los implicados de la ESE HUS: Después que
la documentacion del proceso se apruebe en comité, debe ser distribuida a las areas

en la medida en que vaya siendo aprobada y socializada.
3. Determinar las metodologias de capacitacion y/o socializacion en cada uno de
los servicios: Para efectos de la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad

en la E.S.E HUS se procedera a:

— Sensibilizar v capacitar a todo el personal: Para esto se hara carta de invitacion

a cada responsable de los servicios y demdas partes interesadas para que

participen en la reunién, donde se daran a conocer las generalidades e

implicaciones de la implementacion del sistema de gestion de calidad bajo la NTC

GP 1000: 2004 en la ESE HUS:; lo anterior con la finalidad de darles a conocer los
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beneficios que el SGC brinda par la institucién y a la vez su compromiso y toma de

conciencia para con el mismo.

— Comunicacién Dentro De Los Procesos: la comunicacion sera por medio de

reuniones en la sala de juntas, carteleras y dialogo directo entre los responsables
del proceso y su personal a cargo en la ejecucion de talleres de capacitacion en
conceptos y todo lo relacionado con el proceso y cumplimiento de los requisitos de
la NTC GP 1000:2004

— Proporcionar El Recurso Humano Para La Implementacién Del Sistema de

Gestiéon de Calidad: La oficina de calidad debera establecer su comité de calidad

y grupo de trabajo para el disefio, documentacién e implementaciéon del SGC,

asignando responsabilidades a cada uno de ellos.

— Realizacion del diagndstico final de la implementacion: la oficina de calidad

deberd realizar un diagnéstico final sobre las condiciones de los procesos para
verificar el cumplimiento de los requisitos de la NTC GP 1000: 2004 vy todo lo

documentado en los mismos después de su implementacion.

4. Poner en préctica lo establecido en los documentos: Una vez el proceso ha sido
aprobado en comité, el responsable del proceso sera el responsable de difundirlo al
personal implicado del mismo, para que estos tengan conocimiento de cada uno de los
procedimientos que componen el proceso y sus respectivos manuales, registros,

instructivos, guias y entre otros documentos
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10. DOCUMENTACION.

Para lograr la implementacion de un sistema de gestion de la calidad, es preciso
evidenciar y mantener la documentacion necesaria que demuestre la veracidad de cada
uno de los procesos pertenecientes a la entidad, contribuyendo de ésta manera, a mejorar
continuamente su eficacia, eficiencia y efectividad de acuerdo con los requisitos de la
Norma Técnica Colombiana NTC GP 1000-2004¢

La documentacion de todos los procesos pertenecientes al Hospital Universitario de
Santander, se llevara a cabo para dar cumplimiento no solo a los requisitos de la Norma
sino también, a los objetivos establecidos en la institucién, logrando de ésta manera la

eficacia de la planificacién, operacion y control de todos sus procesos.

La documentacién del SGC de la entidad, lograra un correcto desempefio del sistema, se
podra evaluar facilmente mediante las auditorias internas y externas de calidad, podra ser
punto de referencia y mantenimiento de las mejoras alcanzadas, de igual manera, podra
proporcionar evidencia de las actividades de los procesos, procedimiento y registro y

facilitara y mejorara la comunicacion Interna del Hospital.

La documentacién del SGC del Hospital Universitario de Santander se encontrara regida
bajo la Ley General de Archivos (Ley 554 de 2000) vigente; de igual manera, se realizaran
los cambios pertinentes a la documentacion en caso de ser modificada.

10.1. METODOLOGIA DE LA DOCUMENTACION.

La Documentacién del sistema de gestion de calidad se llevara a cabo bajo los siguientes

aspectos:

1. Se realizard una identificacién de los documentos aplicables a la institucion segun
los requerimientos de la norma NTC GP 1000-2004.

*® Norma Técnica Colombiana NTC GP 1000-2004
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2. Serealizard el Disefio de la estructura de los documentos aplicables a la entidad.

3. Se realizara la creacion de toda la documentacién requerida por la norma y la

institucion.

a) Declaracion Documentada de la Politica de Calidad y los Objetivos de calidad.
b) Manual de Calidad.

¢) Los Documentos requeridos por la horma y la entidad.

d) Los Registros requeridos por la norma y aquellos que demuestren evidencia del

sistema de gestién de la calidad.

4. Se llevara a cabo una adecuacion de los documentos propios de la operacion de los

procesos de la entidad.

5. Se realizara la implementacion de la documentacion del sistema de gestién de la

calidad.

10.1.1 Identificacion de los documentos. Segln los requerimientos de Norma Técnica
de Calidad, ‘se deben identificar los procesos que permitan cumplir la misién que se le ha

"9 esto incluye los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion.

asignado
En la etapa de Diagnéstico Inicial, se identificaron los documentos aplicables a la
institucion, (Ver Anexo No D). Se realizo la Actualizacién del Mapa de Procesos de la
Entidad y las Caracterizaciones de todos sus procesos (Ver Anexo E).

10.1.2 Estructura de la documentacion. Se denomina ‘estructura documental a la forma

como se articulan e interrelacionan los documentos del sistema de gestién de la calidad,

para formar un sistema coherente, funcional y atil’?°

¥ 1bid. NTC GP 1000-2004.

% GUIA DE DISENO PARA LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD BAJO LA NORMA NTC
GP 1000-2004 ENTIDADES PUBLICAS, p 30, AUTOR: Departamento Administrativo de la Funcién Publica Red
Universitario Extensién en Calidad, FECHA DE PUBLICACION: Bogota D.C, Junio de 2007.
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La creacion de la documentacion del sistema de gestion de la calidad del Hospital
Universitario de Santander, se sustentard mediante cinco niveles secuenciales,
empezando con la documentacion del Manual de Calidad, hasta la documentacion de los
registros aplicables al sistema. Los Documentos serdn establecidos segun los requisitos
de la norma NTC GP 1000-2004 y éstos seran controlados en su totalidad

Figura 10. Estructura documental

Manual
de
Calidad

Procedimientos

22 ¢
Ao e) >
(VIR -5 2 =
Lo ® 32
502 °a
53> ® Instructivos = ©
g 8-0 Guias 8 o
O Manuales n

Documentos Externos

Registros

Fuente: Guia de disefio para la implementacion del sistema de gestion de la calidad.

10.1.2.1 Condiciones generales de la documentacion. Toda la documentacion del

sistema de gestion de la calidad se identificara bajo las siguientes condiciones:

« Portada: Todos los documentos menos los registros, deben tener una portada en la
que se establezca el nombre del documento, el cédigo del documento y el control de

modificaciones.

X3

%

Control de modificaciones: En esta seccion se registran los cambios realizados al
documento, se presentan las tres versiones anteriores al documento vigente. Se

escribe el nombre del responsable de elaborar el documento y se registra el nombre y
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el cargo de la persona encargada de revisar y aprobar. Aplica sélo para

procedimientos, manuales, guias e instructivos.

% Encabezado tipo A: Cada una de las paginas que hace parte de un manual,

procedimiento, instructivo o guia del sistema de gestion de calidad deben estar

identificados con el encabezado de péagina tipo A, lo cual constara de:

A = Logo de la empresa

B = Nombre de la empresa F= Cddigo del documento

A

[

A

A ) HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER | Cédigo:
SRy AT @ PROCEDIMIENTO CONTROL DE Version:
DOCUMENTOS X[ Pagina:
pd A
t D = Nidmero de la vers#‘éﬂ/de/ E =Edginas del
documento Documento

C = Nombre del documento

- A: El logo del Hospital Universitario de Santander

- B: El nombre de la entidad
- C: El nombre del documento

- D: La version del documento

- E: La identificacién de las paginas

- F: El cédigo con que se identificara el documento

Dénde:

e LaletraY: Corresponde a la sigla del proceso al que pertenece el documento. Se

debe tener en cuenta las modificaciones del mapa de procesos.

e Laletra X: Letra que identifica el tipo de documento
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M: Manuales

C: Caracterizacion del proceso
P: Procedimiento

I: Instructivo

R: Registros

G: Guias

IND: Ficha de indicadores

e Letra Z Numero que define el consecutivo del documento.

7
.0

Encabezado tipo B: Todos los registros del sistema de gestion de la calidad,

estaran identificados por el encabezado tipo B, el cual consta de:

A =Logo de la empresa B = Nombre de la empresa G = Cadigo Registro

t t !

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE codigo:
HOSPITAL SANTANDER 90
UNIVERSITARIO Version:
DE SANTANDER LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS_APagina: .
e / Aprob6: Oficina de Calidad
v
C = Nombre del registros / D = Numero de la f
version del Registro F = Nombre del E=Node
. Pdginas del
Proceso quien aprueba .
el Registro Registro

- A: El logo del Hospital Universitario de Santander
- B: El nombre de la entidad

- C: El nombre del registro

- D: La versién del registro

- E: La Identificacion de las paginas

- F: Nombre de quien aprueba el registro

- G: El cédigo con que se identificara el registro
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X Contenido minimo de los documentos: Todos los documentos del sistema de
gestién de la calidad constaran de los siguientes aspectos:

Objetivo

Alcance

Definiciones

Responsable

Condiciones generales

Descripcion de actividades

Socializacién

AN N N R NN

Documentos referenciados

% Pie de pagina: Cada una de las paginas que hace parte de un manual, procedimiento,
instructivo o guia del sistema de gestién de calidad deben estar identificados con el
pie de péagina, el cual constara del nombre y firma de quien elaboré, quien aprueba y

quien revisa.

% Descripcion de actividades: Todos los documentos del sistema de gestion de la
calidad, deberan tener un cuadro en el cual se realizara la descripcién detallada de las
actividades que se elaboraran en el procedimiento 6 instructivo, indicando el nombre
de la actividad, el responsable, la descripcién de la actividad y los documentos que

evidencia la realizacion de la misma.

7
0.0

Flujo-grama: Los documentos deberan tener un flujo-grama, en el cual, se explicara

el proceso a realizar en el documento.

Dependiendo del tipo de documento, se evidenciard el requisito de las condiciones

generales para su documentacion, éstos se hacen especificos en la tabla 6.
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Tabla 6: Condiciones generales de los documentos del
Sistema de Gestién de la Calidad.

Manual de Calidad |Procedimientos | Instructivos Manuales Guias Registros
Encabezado Tipo A Y * 4 Y
Encabezado Tipo B
Portada )¢ W > @ >4
Control de

W W

Meodificaciones * *
Flujo Grama > ¢ Opcional Opcional
Pie de Pdgina .4 w - -
Contenido Minimo
del Documento * kol * *
Mapa de Procesos
Caracterizaciones

Fuente: Autoras

10.1.3. Creacion de la documentacién del sistema de gestion de la calidad. Para la
creacion de la documentacion del SGC, se tomaron en cuenta las condiciones generales
de la documentacidn, los requisitos de la norma técnica colombiana NTC GP 1000-2004 y

los requisitos de la institucion.

La documentacion establecida para el sistema de gestion de la calidad del Hospital

Universitario de Santander contiene los siguientes documentos:

10.1.3.1. Manual de gestiéon de la calidad del Hospital Universitario de Santander.
Segun los requerimientos de la Norma Técnica Colombiana NTC GP 1000-2004,
(Numeral 4.2.2 de la norma), se determina que las entidades ‘deben establecer y

mantener un manual de calidad que incluya:

- El alcance del sistema de gestién de la calidad, incluyendo los detalles y la justificacion

de cualquier exclusion.
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- Los procedimientos documentados establecidos para el sistema de gestion de la calidad,
0 una referencia de los mismos.
- Una descripcion de la interaccién entre los procesos del sistema de gestién de la

calidad®.

El manual de calidad del Hospital Universitario de Santander (Ver Anexo F), contiene los

siguientes elementos:

= Una breve descripcién de la entidad, mision, vision, politica de calidad, objetivos de

calidad, resefia histérica, razén social, organigrama, entre otras.

= El alcance del sistema, el cual, hace referencia a la prestacién del servicio que se
presta en la entidad, y los procesos pertenecientes al mismo (Estratégicos, misionales,
de apoyo y de evaluacion), los cuales son gestionados para garantizar la mejora

continua de la prestacion de sus servicios.
= Las exclusiones al sistema de calidad debidamente justificadas.
= Las Caracterizaciones de los procesos de la entidad.

= Se referencian los procedimientos documentados del sistema de gestion de la calidad
y aquellos procedimientos que no se tratan en la norma pero que son necesarios para

el buen desarrollo del SGC.

10.1.3.2 Politicay objetivos de calidad. Aunque en la etapa de planificacién del sistema
de gestion de la calidad del hospital ya se habia hecho mencion de estos dos
componentes, es importante aclarar, que éstos hacen parte de la documentacion del
sistema, ademas, se encuentran divulgados al interior de la entidad y documentados en el
manual de calidad del Hospital de Santander; en caso de ser modificados, éstos deberan

ser actualizados. (Ver Anexo F)

2 Norma Técnica Colombiana NTC GP 1000-2004
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10.1.3.3 Otros documentos del sistema de gestion de la calidad (Procedimientos,
instructivos, guias, manuales y registros determinados por el sistema de gestion de
la calidad de la entidad). Todos los documentos (Procedimientos, instructivos, manuales
y guias) establecidos en el sistema de gestion de la calidad de la entidad, describen de
forma clara los pasos para iniciar, desarrollar y concluir una serie de actividades
secuencialmente establecidas en un proceso que da como resultado final un servicio; de
igual manera, se realizé la debida documentacién de los registros y demas documentos,

de acuerdo a las condiciones establecidas y disefiadas para el sistema.

Para el levantamiento Inicial de un documento o su debida actualizacion, se definieron

una serie de pasos para la realizacién del proceso de documentacion.

1. Identificacion de la necesidad

2. Autorizacién de la elaboracién del documento por parte del responsable del area donde
se aplica el documento.

3. Definicién del alcance y objetivo del documento.

4. Presentacion del borrador al jefe de la oficina de procesos y al responsable del &rea en
donde aplica el documento.

5. Realizacién de las correcciones pertinentes al documento.

6. Presentacion final al comité de calidad para su debida aprobacion, distribucion y
socializacion.

7. Inclusiéon de los documentos en el ‘listado maestro de documentos GC-R-01" (Ver

Anexo No G), y/o ‘Listado Maestro de Control de Registros’.

Durante el desarrollo de la documentacion, se tuvieron en cuenta los resultados del
diagndstico inicial del sistema de gestion de la calidad, por lo tanto, se inicié el proceso
con la documentacién de los procesos criticos para la entidad y aquellos exigidos por la
norma técnica NTC GP 1000-2004.

Por reglas estrictas del Hospital Universitario de Santander, y debido a la extensa

documentacion del sistema de gestion de la calidad, no se pueden anexar todos los

procedimientos aplicados en la entidad, por lo tanto, se evidenciara su documentacion

mediante el listado maestro de documentos aprobado y revisado por las directivas del
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area de Calidad. (Ver Anexo G ‘Listado Maestro de Documentos GC-R-01’). Se autoriza la

publicacion de los procedimientos Obligatorios aplicables a la misma. (Ver Anexo H,

‘Procedimientos Obligatorios’)

De acuerdo a los requisitos de la norma técnica colombiana NTC GP 1000-2004, la

entidad debe establecer y mantener procedimientos documentados para:

— Control de documentos

— Control de registros

— Auditorias internas de calidad

— Control de producto no conforme

— Acciones correctivas

— Acciones preventivas

Segun estos requisitos y de acuerdo al sistema de gestion de calidad de la entidad, se

establecieron los siguientes procedimientos como obligatorios, (Ver Tabla 7), los cuales,

seran controlados por la oficina de calidad.

Tabla 7. Procedimientos obligatorios para el Sistema de Gestion de la Calidad del Hospital
Universitario de Santander.

No de Nombre del Finalidad
Requisito. Procedimiento
Establecer los lineamientos fundamentales
para la elaboracion, revision, aprobacion,
moadificacion, eliminacion y actualizacion de
Procedimiento para el | los documentos y registros del Sistema de
423y4.2.4 Control de Documentos y

Registros.

Gestién de la Calidad, y dar las directrices
para el control de los documentos externos
y los registros establecidos dentro de la
E.S.E HUS.
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8.2.2

Procedimiento de
Auditorias Internas de
Calidad

Evaluar el nivel de cumplimiento de los
procesos documentados en la E.S.E HUS
en el sistema de gestion de la Calidad.

8.3

Procedimiento  Producto

No Conforme

Asegurar que los productos y/o servicios no
conformes presentados se identifiguen vy
controlen para prevenir su uso o entrega no
como establecer las

intencional, asi

responsabilidades y autoridades

relacionadas con su tratamiento.

8.5.2y 8.5.3

Procedimiento
Mejora Continua

para la

Definir las medidas a seguir para eliminar
las no conformidades que se presenten en
la ESE HUS, investigando sus posibles
causas y ejecutando su correspondiente
accion correctiva/preventiva, para evitar su
ocurrencia y/o incidencia en los diferentes
contribuir con el

procesos y asi

mejoramiento continuo en la ESE HUS.

8.2.3

Procedimiento de
Seguimiento y Medicion.

Establecer los lineamientos para realizar las actividades

de seguimiento, medicion, analisis de
datos y mejora continla con el fin de
asegurar que se cumplan los requisitos
especificados en el producto y/o servicio,
la conformidad del sistema de calidad, asi

como su eficacia en la ESE HUS

4.1 (9)

Procedimiento Para la
Gestion de Riesgos.

Determinar los diferentes riesgos externos
o internos que impiden el logro de los
objetivos interinstitucionales o los eventos
positivos de los Procesos de la ESE HUS,
mediante la identificacion y evaluacion de
los agentes generadores, causas y efectos

de su respectiva ocurrencia
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el pais.

Establecer las condiciones que debe
cumplir la E.S.E HUS, para habilitar sus

Procedimiento de | servicios y a la vez garantizar la aplicacion
Habilitacion ) L e

ab aclor Y| uniforme y la confiabilidad de la verificacion
Acreditacion

de las condiciones de habilitacion en todo

Fuente: Autoras

10.1.4. Adecuacion de la documentacién. ElI Hospital Universitario de Santander

contaba con la documentacién de algunos procesos identificados en el diagnéstico inicial

del sistema; de acuerdo a esto, se realizaron las actualizaciones pertinentes a los

documentos, incluyendo las actualizaciones de los requisitos de la norma y requisitos

establecidos por la entidad. (Ver Anexo I). En la Tabla 8 se muestran los resultados

obtenidos.

Tabla 8. Numero de documentos actualizados y disefiados por procesos.

T.PA|T.PDI| TPD | TIA | T.DI| T.ID | TMA | T.MDI | TMD | T.GA | T.GDI | T.GD | T.RA | T.RDI | T.RD
Estratégicos 8 17 25 0 5 5 2 1 3 1 0 1 13 31 44
Apoyo 55 11 66 25 7 32 3 1 4 1 0 1 51 17 68
Evaluacién 9 0 9 2 0 2 1 0 0 0 0 13 0 13
Misionales 55 13 68 36 7 42 1 2 0 0 0 303 80 383
TOTAL 127 41 168 63 19 81 7 4 11 2 0 2 380 128 508

Fuente: Autoras
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Q

Dénde:

. Total de Procedimientos . | Total de Instructivos . | Total de Manuales
Rl Actualizados Vel Actualizados Vel Actualizados
T.PDI: T(_)taINde Procedimientos TIDI: Tpta[de Instructivos T.MDI: Tpta[de Manuales

Disefiados Disefiados Disefiados
T.PD: Total de Procedimientos TID: Total de Instructivos T.MD: Total d_e Manuales
Documentados Documentados Actualizados

. Total de Guias . | Total de Registros
= Actualizados Ualitas Actualizados
T.GDIl: | Total de Guias Disefiados T.RDI: TptaLde Registros

Disefiados
T.GD: Total de Guias TRD: Total de Registros
Documentados Documentados
10.1.5 Implementacion de la documentacion. Para dar inicio al proceso de

Implementacion de los documentos del sistema de gestion de la calidad, se requiere que

el documento sea revisado por el jefe de procesos de la oficina de calidad y el

responsable del proceso.

Durante el proceso de Implementacién, se tuvieron en cuenta las siguientes etapas:

= Socializacién del documento ante el personal involucrado: A medida que se iban

terminando de documentar los procesos, se realizaba una revision de los documentos
por parte del jefe de la Oficina de Procesos y el responsable de cada proceso. Una
vez terminada ésta etapa, se ejecutaban las socializaciones respectivas de los

documentos ante el personal involucrado, verificando que las actividades
documentadas o el contenido del documento (Procedimientos, Instructivos, Manuales,
Guias), cumpliera con el objetivo propuesto para el mismo, de ésta manera, se
obtuvieron sugerencias Yy/o correcciones precisas que permitieron mejorar el
contenido del documento. Por otra parte, se presentaban los registros que validarian
la eficiencia y eficacia del documento, explicando, su uso, forma de diligenciarlos y la

importancia de los mismos para el buen funcionamiento del sistema de calidad.

Modificaciones del documento por parte del personal involucrado: Una vez Obtenidas

las sugerencias y/o correcciones del documento, (procedimientos, instructivos,
manuales, guias y/o registros), se realizaban las modificaciones pertinentes del

contenido del mismo, dejandolo listo para su aprobacion final.
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= Aprobacién final del documento: Se presentaban los documentos ante el comité de

calidad de la entidad y el responsable del mismo, socializdndolo nuevamente y
aclarando las modificaciones realizadas del mismo. Una vez revisado el documento,
se realizaba el levantamiento del acta de la aprobaciéon del documento y se emitia la

resolucion que lo avalaria.

= Distribucién del documentos a las partes interesadas: Una vez aprobado Yy revisado el

documento por las partes pertinentes, se imprimian las copias para las partes
interesadas y se alimentaba el ‘Listado Maestro de Documentos GC-R-01’, (Ver Anexo
G). Para la distribucién de los documentos, se entregaban las copias controladas a la
Sub-gerencia administrativa y financiera y al representante del proceso; el documento

original reposa en la oficina de procesos de la entidad.

= Socializacién final del documento: Se reunia a todo el personal involucrado en el

proceso, para realizar la socializacién del documento, en la que se exponia el objetivo
y alcance establecido, asi, como el contenido del documento. De igual manera, se
orientaba al personal sobre la correcta aplicacién, tratamiento, almacenamiento y
conservacion de los documentos, explicando la importancia de su buen manejo para
el desempefio del sistema de gestion de la calidad del Hospital Universitario de
Santander.

= |mplementacién _del documento: Una vez que el personal involucrado conocia su

proceso, la Jefe de la oficina de calidad junto con la coordinadora de la oficina de
procesos programaban visitas peridédicas a las diferentes areas para verificar el

desempeirio del proceso.

Durante el desarrollo de las visitas, era muy comin encontrar fallas en el proceso de
implementacion, debido a que el personal no se acostumbraba al diligenciamiento de sus
registros y no se sentian muy comodos con el cambio de su proceso. Por lo tanto, se
programaron reuniones periédicas por procesos para explicarles la importancia que tenia
su trabajo para el desempefio del sistema y la remuneracion que se iba a tener si se

lograba éste trabajo.
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Esto ayudd a identificar las acciones correctivas y preventivas que se presentaban,

alimentando de ésta manera, el proceso de mejora continua del sistema de gestion de la
calidad del Hospital Universitario de Santander.

10.2 RESULTADOS DE LA DOCUMENTACION:

10.2.1 Documentos Disponibles para el Sistema de Gestion de la Calidad. El proceso
de Documentacion del Sistema de Gestion de la Calidad del Hospital Universitario de
Santander, se encontrara al dia con la documentacién requerida por la norma técnica
Colombiana NTC GP 1000-2004 y la documentacion requerida para el buen

funcionamiento de la prestacion del servicio por parte de la entidad.

El Hospital Universitario de Santander, cuenta con 29 procesos documentados y
actualizados segun los requerimientos de la entidad y de la norma NTC GP 1000-2004
para el buen desempefio es la prestacién de su servicio y 7 procedimientos obligatorios
debidamente documentados exigidos por la norma, los cuales, ayudaran a la eficiencia y
eficacia del sistema de gestion de la calidad.

De igual manera, cuenta con todos los registros que proporcionaran las evidencias
necesarias para demostrar el cumplimiento de los requisitos de la norma y las mejoras de
los procesos y servicios de la entidad. Los registros, se fundamentan en la veracidad de la
informacion que soportan, suministrando trazabilidad en los procesos de la entidad,

controlando de ésta manera los servicios prestados por la misma.

Para el control de los documentos, se elaboré el ‘Listado Maestro de Documentos (GC-R-
01), (Ver Anexo G), el cual, proporciona todo la informacion de la documentacion
implementada en la entidad, en la que se evidencia el estado actual de los documentos, el
coédigo de identificacion, el responsable del documento, las copias entregadas y
controladas, la fecha de su aprobacién y niumero de resolucién. De igual manera, se
controlan todos los documentos externos que aplican a los procesos de la entidad por

medio del ‘Listado Maestro de Control de Documentos externos (GC-R-06)'.

83



HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE SANTANDE
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Para el control de los registros de todos los procesos de la entidad, se elaboré el Listado

Maestro de Control de Registros (GC-R-07), en el cual, se proporciona informacion del
estado actual de los registros, su almacenamiento y/o ubicacién, el responsable de su
diligenciamiento, el proceso al que corresponde y el tiempo de retencion.

10.2.2. Andlisis de resultados de la documentaciéon. La documentaciéon es un pilar
fuerte para la implementacion del sistema de gestion de la calidad, por tal razon, durante
los proceso de documentacion se tuvieron en cuenta todos los requisitos de la norma NTC
GP 1000-2004 y aquellos relacionados con la entidad, proporcionando toda la evidencia

necesaria para la realizacion de la implementacion del sistema de calidad.

El total de documentos elaborados para el sistema de gestién de la calidad se ven
reflejados en la tabla de ‘relacién de documentos elaborados para el sistema de gestion

de la calidad del Hospital Universitario de Santander’. (Ver anexo 1)
En la Tabla 9, se realizé un andlisis mas profundo de la documentacion, en la cual se

relaciona la cantidad por tipos de documentos elaborados para cada proceso de la
entidad.
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Tabla 9. Cantidad de tipos de documentos elaborados por procesos para la
implementacién del sistema de gestion de la calidad de la E.S.E HUS.

Procesos os. | Instructivos o, | Manuales o, | Guias o | Registros ®

Cant. Porc. % Cant. Porc. % Cant. Porc. % Cant. Porc. % Cant. Porc. %
Estratégicos 25 15% 5 6% 3 27% 1 50% 44 9%
Apoyo 66 39% 32 40% 4 36% 1 50% 68 13%
Evaluacién 9 5% 2 2% 1 9% 0 0% 13 3%
Misionales 68 40% 42 52% 3 27% 0 0% 383 75%
TOTAL 168 100% 81 100% 11 100% 2 100% 508 100%

Fuente: Autoras

Durante el proceso de documentacion del sistema de gestion de la calidad, se

establecieron los siguientes parametros:

- Identificacién de los tipos de documentos a desarrollar o actualizar

- Identificacién del proceso al que pertenecian los documentos

- Cumplimiento de los requisitos legales y de la NTC GP 1000.

- Adecuacion de los documentos segun requerimientos del SGC y de los mismos
procesos.

- Relacion de cada documento en el listado maestro de documentos.

Los procesos estratégicos consisten en formular y revisar el direccionamiento estratégico
de la entidad en el marco de los objetivos y la politica, promoviendo la mejora continua de
la entidad y del S.G.C.

En los resultados, se puede observar que los registros representan el 56% de la
documentacion de los procesos estratégicos, siendo éstos el porcentaje mas alto en la
documentacion, debido a que por ser entidad del estado, es de gran importancia dejar
evidencia de todas sus actividades y servicios; seguido por los procedimientos con el
32%, en los cuales se encuentra especificado la planeacién de todas actividades
relacionadas con el direcionamiento estratégico de la entidad, le sigue los Instructivos con

el 6%, y Manuales y Guias con 4% y 1% respectivamente. (Ver Grafica 11).
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Gréfica 11. Andlisis de resultados procesos estratégicos.

4%
1%

Y Procedimientos Mnstructivos Y Manuales B Guias 4 Registros

Fuente: Autoras

Los procesos de apoyo, permiten gestionar los recursos humanos, fisicos, financieros y
tecnolégicos indispensables para el cumplimiento requisitos de la entidad y de los
requisitos de la NTC GP 1000-2004. Segun los resultados, los registros y procedimientos
e instructivos representan mayor cantidad en la documentacion de dichos procesos, con
un 68%. 39% y 19% respectivamente, donde se rectifica que estos procesos planifican y

verifican sus actividades. (Ver Gréafica 12).

Grafica 12. Analisis de resultados procesos de apoyo.

0%

2%

MProcedimientos  “linstructivos M Manuales W Guias M Registros

Fuente: Autora
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Lo que se busca mediante los procesos de evaluacion es realizar seguimiento de manera
objetiva para medir el desempefio y la mejora de la gestion de los servicios prestados por
la entidad, por ende, es de vital importancia dejar registros de las supervisiones realizadas
y de los informes de gestion, esto lo demuestra los resultados de la documentacion, con el
52% de registros documentados, seguido por los procedimientos e instructivos con el 36%

y 4% respectivamente. (Ver Grafica 13).

Grafica 13. Analisis de resultados procesos de evaluacion.

52%

“Procedimientos “nstructivos & Manuales < Guias < Registros

Fuente: Autoras

Para el caso de los procesos misionales los que se pretende es dar cumplimiento con las
funciones y responsabilidades que establecen los servicios que presta la E.S.E HUS,
garantizando su eficacia y eficiencia y por ende la satisfaccion e integridad de los usuarios

de la entidad.

Con base en lo observado, se puede concluir que el hospital deja evidencia de todas las
actividades relacionadas con los servicios que se prestan en la misma, permitiendo de

ésta manera generar trazabilidad en los servicios prestados. Para estos procesos, es de
vital importancia los registros, lo cual se refleja en la tabla, con un 52% de la totalidad de

la documentacion, seguido por los procedimientos con un 36% del total. (Ver Gréfica 14).
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Gréfica 14. Andlisis de resultados procesos misionales.

14%

TT%

W Procedimientos & Instructivos “ Manuales ® Guias J Registros

Fuente: Autoras
El total de documentos elaborados y actualizados para el sistema de gestién de la calidad

del Hospital Universitario de Santander se ve reflejado en la tabla 10.

Tabla 10. Total de documentos elaborados y/o actualizados para el SGC.

TIPOS DE DOCUMENTOS CANTIDAD %
Procedimientos 168 22%
Instructivos 81 11%
Manuales 11 1%
Guias 2 0,3%
Registros 508 66%
TOTAL 770 100%

Fuente: Autoras

Segun los resultados arrojados en la documentacion del Sistema de Gestion de la Calidad
de la E.S.E HUS, se puede concluir, que existe una mayor concentracién en la
documentacién de registros (66%), los cuales proporcionan las evidencias necesarias
para demostrar no sélo el cumplimiento de los requisitos de la norma NTC GP 1000, sino
con las leyes que por ser entidad del estado y prestadora de servicios de salud le aplican.
(Ver Gréfico 15).
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Gréfica 15. Total de documentos segun el tipo elaborados para la implementacion del

sistema de gestion de la calidad de la E.S.E HUS

BE6%

“ Procedimientos W Instructivos “ Manuales D iGuias U Registros

Fuente: Autoras

Los registros son parte fundamental del sistema de gestion de la calidad de la E.S.E HUS,
ya que son los que garantizan la verificacion y el hacer de la planificacion y proporcionan
el marco de referencia para la mejora continua y correcciones del sistema.

Los procedimientos representan el 22% de la documentacion del sistema, en los cuales,
se especifican las actividades a desarrollar en los procesos de la entidad. Por otra parte,
éstos aportan a la planificacion del sistema, estableciendo el ‘Que Hacer’ en los procesos
de la entidad; por lo tanto, la E.S.E HUS, cuenta con la planificacion de todos sus
servicios y areas, describiendo el cédmo, cuando, para qué, por qué, y quién sera el
responsable de dicha actividad. Le sigue a éstos, los instructivos, los cuales representan
el 11% de la documentacion del SGC, éstos, especifican en forma mas detallada las
actividades a desarrollar en cada uno de los procesos y servicios de la entidad,

estableciendo estandares en la prestacion de los servicios.

Las guias y/o manuales, los cuales representan el 0.3% y 1.4% de la documentacion del
sistema respectivamente. Estos documentos, establecen parametros y/o estandares para
la realizacion o prestacion de los servicios del Hospital, convirtiéndose en los documentos
asesores para el eficaz y eficiente desarrollo de los procesos pertenecientes a la entidad.
Es importante resaltar, que éstos documentos no representan un alto porcentaje en la

documentacion del sistema, pero si ayudan a la aclaracion de algunos requisitos de la
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norma y especifican de forma mas detallada las actividades a desarrollar en cada proceso
de la entidad.

Vale la pena resaltar que cada proceso cuenta con la documentacion de las
caracterizaciones y fichas de indicadores, los cuales establecen no sélo los controles y/o
parametros a tener en cuenta en cada proceso, sino que también, ayudan a la medicion y
verificacién de la efectividad y transparencia del Sistema de Gestion de la Calidad para el

Hospital Universitario de Santander.
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11. IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Luego del disefio y documentacion del sistema de gestion de calidad regido bajo la NTC
GP 1000: 2004 en la ESE HUS, se dio paso a la etapa de implementacion del mismo, la
cual tiene como propédsito dar a conocer a cada una de las partes interesadas del
Hospital Universitario de Santander todo lo relacionado con el Sistema de Gestién de la
Calidad.

Lo primero que se tuvo que establecer para la implementacion del Sistema de Gestion de
Calidad en la ESE HUS, fue el comité de calidad, en el cual, reposa la responsabilidad de
la eficacia del sistema, pues una vez este comité revisa y aprueba los procesos y/o
documentos pertenecientes al Sistema de Gestién de Calidad, se procede a socializare
implementar Procedimiento, registros y requisitos que dentro de la documentacion del

proceso se han establecido.

11.1 METODOLOGIA PARA LA IMPLEMENTACION SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD EN LA E.S.E HUS

La implementacion del Sistema de Gestion de Calidad que se puso en marcha segun lo
establecido en la Planificacion estratégica de la calidad (capitulo 7) del presente
documento, en su numeral 7.1.3 (Disefo de la implementacion del sistema de Gestion de
la Calidad bajo la NTC GP1000:2004), dénde se menciona en la actividad tres (3) la
metodologia a seguir para la implementacién del Sistema de Gestion de Calidad en la

ESE HUS relacionada a continuacion.

Sensibilizar y capacitar a todo el personal
Comunicacion dentro de los procesos
Proporcionar el recurso humano para la implementacion del SGC

Realizacién de diagnostico final de la implementacion
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I. Sensibilizar y capacitar a todo el personal. Para el proceso de sensibilizacion y

capacitacion acerca del sistema de gestion de calidad regido bajo la NTC GP 1000:2004 a

implementar en la ESE HUS, la oficina de calidad tuvo que hacer levantamiento inicial de

los procedimientos obligatorios exigidos por la norma y posterior aprobacion de los

mismos.

Por lo anterior los integrantes de la oficina de calidad llevaron a cabo seis (6) reuniones

para la revision de los procesos obligatorios exigidos por la NTC GP 1000:2004 y seis (6)

reuniones para su revision final y posterior aprobacion, Ver Tabla 12.

Tabla 11. Cronograma de socializacion de procedimientos obligatorios para

El S.G.C de la E.S.E HUS.

FECHAS DE SOCIALIZACION PROCEDIMIENTOS OBLIGATORIOS
PROCEDIMIENTO Primera Revision i%rrnoifaifi%rr?
Dia Mes Afo Dia Mes | Afio
Control De Documentos Y Registros 22 04 2009 | 14 05 2009
Auditorias Internas 22 04 2009 | 14 05 2009
Revision Por La Direccién 23 04 2009 | 15 05 2009
Mejora Continua 23 04 2009 | 28 05 2009
Producto No Conforme 24 04 2009 06 2009
Seguimiento Y Medicion 24 04 2009 06 2009

Fuente: Autoras

Una vez aprobados los procedimientos obligatorios, se realiz6 una reunién en la sala de

juntas del hospital para capacitar a las subgerencias acerca del sistema de gestién de

calidad, sus definiciones e implicaciones en el desarrollo de las actividades en la ESE

HUS. Para esto, Se disefio una presentacion para el apoyo de la socializacion. (Ver

Anexo No J).

DISENO, DOCUMENTACION E
IMPLEMENTACION DEL SISTEMA
DE GESTION DE LA CALIDAD

Norma Teécnica Colombiana

NTC GP 1000.

Fuente: Autoras
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A mitad del mes de junio, el jefe de la oficina de calidad cit6 a cada una de las

subgerencias administrativas de la ESE HUS a participar en otra jornada de capacitacion

en conceptos, todo lo relacionado con los procedimientos obligatorios y cumplimiento de

los requisitos de la NTC GP 1000:2004, dejandoles como tarea el compromiso de difundir

lo aprendido a su personal a cargo.

Las capacitaciones dirigidas a las subgerencias se realizaron en lapsos de tiempos cortos

(2 horas) durante la jornada de la mafiana en la sala de juntas de la ESE HUS, dejando

como constancia su correspondiente acta de reunion.

El contenido del desarrollo de las capacitaciones fue el siguiente:

1. Dar a conocer las generalidades y conceptos relacionados con el SGC

2. Socializacién de los procedimientos y su contenido de cada uno de los procedimientos

. Control de modificaciones

e | Objetivo del procedimiento

e | Alcance del procedimiento

. Definiciones relacionadas con el procedimiento

Responsables del procedimiento

Condiciones generales del procedimiento

Diagrama de flujo del procedimiento

Descripcion de actividades

Socializacion del procedimiento

Referencias del procedimiento: registros,
manuales, instructivos, oficios, entre otros
documentos

3. Espacio para la formulacién de sugerencias, dudas y/o interrogantes por parte de los

invitados y respuesta de las mismas por parte de los expositores a cargo.

4. Toma de lista de asistencia. Fin de la reunion.
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II. Comunicacion dentro de los procesos. Una vez terminadas las capacitaciones de las
subgerencias administrativas de cada servicio, estos pasaran a cumplir con la tarea
asignada por la oficina de calidad, que consiste en divulgar la informacién y conocimientos
adquiridos durante la capacitacion en conceptos, todo lo relacionado con los
procedimientos obligatorios y cumplimiento de los requisitos de la NTC GP 1000:2004 a
todo su personal a cargo.

Por medio de reuniones grupales, el responsable de cada proceso relne a todo su
personal a cargo, para socializar el proceso correspondiente al servicio cuando este haya
sido aprobado en comité; Con la finalidad de implementar todo lo que ha sido
documentado respecto al proceso y de dejarles claro su responsabilidad y compromiso
con las actividades desarrolladas dentro del mismo. Con estas reuniones también se
pretendia asegurar la claridad del personal en el uso de los registros, manuales e

instructivos correspondientes al proceso.

[ll. Proporcionar el recurso humano para la implementacion del S.G.C: La oficina de
calidad como responsable principal del disefio, documentacion e implementacion del
sistema de gestién de calidad regido bajo la NTC GP 1000:2004, tuvo la necesidad de
definir su propio comité de calidad, pues no estaba definido como tal, en constancia de
esto se documento su respectiva resolucion, “Resolucion Comité de Calidad”, la cual fue
elabora por las autoras del presente documento junto a la jefe de la oficina de calidad de
la ESE HUS.

Las personas encargadas del disefio, documentacién e implementacion del sistema de
gestién de calidad en la ESE HUS, son los integrantes de la oficina de calidad junto con
los del comité de calidad, pues en la resolucibn mencionada anteriormente quedo
estipulado que el comité de calidad de la ESE HUS, tiene como responsabilidad
direccionar, liderar y coordinar el disefio, planeacion, implementacién y seguimiento del

Sistema de Gestion de Calidad.

El Comité de Calidad de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de

Santander, quedo6 conformado por areas de gestion de la siguiente manera:
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Gerente o su delegado, quien lo presidira.

Representante de la direccion.

Subgerente administrativo y financiero.

Representante de la subgerencia del &rea asistencial.

Jefe oficina asesora de calidad, quien sera el secretario técnico.
Jefe de oficina de desarrollo institucional.

N o g~ w D PR

Jefe oficina de control interno con voz pero sin voto.

IV. Realizacién del diagnéstico final de la implementacion. Para verificar el
cumplimiento de los requisitos de la NTC GP 1000: 2004 vy todo lo referente a esta
norma implementada en la E.S.E HUS, las autoras del presente informe, con el apoyo de
la oficina de calidad, realizaron el diagndéstico final del SGC, usando una herramienta en
el programa Excel, en la cual se plantea un cuadro donde se permite evidenciar
claramente el cumplimiento de cada “DEBE” que requiere la norma. La herramienta
contiene los 4 capitulos de la norma con sus respectivos humerales y requerimientos, los
criterios de evaluacién, la ponderacién de los capitulos, los subcapitulos y cada
requerimiento. Cabe mencionar que fue la misma herramienta usada para la realizacion

del diagnostico inicial del SGC.

Otro soporte para verificar el cumplimiento de la documentacion de los debes de la norma
es el listado maestro de documentos y registros elaborado por las autoras del presente

documento para cada uno de los procesos documentados. (Ver Anexo No G)

11.2 RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO FINAL DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER

Los resultados obtenidos en el diagnéstico final del sistema de gestién de la calidad para
la E.S.E HUS se ven reflejados en los siguientes gréficos de barras, en los que se puede
establecer un analisis detallado sobre el nivel de cumplimiento de la entidad con respecto
a los requisitos establecidos por la norma GP 1000-2004 para la implementacion del

sistema de gestion de la calidad.
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Segun los datos arrojados en el diagnéstico final (Ver Gréfica 16), y comparando con el

estado inicial del SGC, podemos concluir que el Hospital Universitario de Santander ha
mejorado notoriamente su nivel de cumplimiento con los requisitos (Capitulo 4) pues del
6,3% paso al 29,6%, este aumento es debido a que actualmente la ESE HUS cuenta con
la planificacion del SGC, manual de calidad, correcta definicion de los procesos que le
permiten cumplir con su misiébn como empresa prestadora de servicios de salud, con la
respectiva documentacion e implementacion de los procedimientos obligatorios exigidos
por la NTC GP 1000 — 2004.

en cuanto a las responsabilidades de la direccion (Capitulo 5) también se puede
evidenciar su mejora pues del 6.1% paso al 29% (Ver Grafica 16), de lo cual se puede
deducir que la alta gerencia de la ESE HUS tiene un mayor nivel de compromiso con el
desarrollo del sistema de gestion de la calidad lo cual facilitara la mejora continua de su

eficacia, eficiencia y efectividad.

En la gestion de recursos (capitulo 6), vale la pena destacar que la ESE HUS siempre ha
contado con un excelente grupo de profesionales vinculados al area de calidad, pero
actualmente sus condiciones han mejorado pues del 14.8% paso al 34,5% (Ver Gréfica
16), esto fue debido a que se cumplié con la necesidad identificada en el diagnostico
inicial de establecer el organigrama de la oficina de calidad, (Ver figura 11) el cual ya ha
sido definido por las autoras del presente informe y aprobado por la oficina de calidad.

Figurall. Organigrama de la oficina de calidad de la ESE HUS

- Auditorias de los procesos
-Medicién y ansisis 3= establecidos porel Hospital
Indicadones Obiig sonos. - Seguimiento delas Accones
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_de oS procesosdelHosptal | - Acciones de Mejora

- Auditorias Maamas SISTEMA UNICO

- Auditorias
T ree DE ACREDITACION
- AUDITORIA PARA EL

MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD {PAMEC)
- SISTEMA UNICO DE

HA.BII.FI'ACIéy

- Hospital'Verde

ST - Programasde

. prevenciénambiental

Fuente: Autoras
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Por medio de este organigrama la oficina de calidad puede demostrar la integridad del

sistemay la armonia de los procesos del Hospital Universitario de Santander.

En cuanto a la realizacion de prestacion de servicios (Capitulo 7) también hubo pequefio
aumento pues del 11,4% paso al 14,1%, esto hace pensar que poco a poco la ESE HUS
esta mejorando continuamente en cuanto la planificacién y realizacion de sus servicios.
(Ver Gréfica 16),

Finalmente en cuanto a la medicién, andlisis y mejora (Capitulo 8), hubo un relevante
aumento pues paso del 2% al 9.5% (Ver Grafica 16), esto es debido a que actualmente la
entidad cuenta con el disefio de los indicadores de medicién en cada uno de los procesos;
ademas, se han documentado e implementado los procedimientos de obligatorio

cumplimiento referentes al mejoramiento continuo.

Grafica 16: Resultados del diagnéstico final del sistema de gestion de la calidad segun la
NTC GP 1000: 2004
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Fuente: Autoras
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Cdmo conclusién del diagndstico final la ESE HUS, cuenta con una vision mas clara de la
importancia de mantener el sistema de gestion de la calidad que se est4 implementando,
el cual proporciona eficiencia y efectividad en los servicios que el hospital universitario
ofrece, y permitiéndoles asi cumplir satisfactoriamente con su mision de contribuir con el

mejoramiento de la calidad de vida de la comunidad del nororiente colombiano.

11.3 RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO FINAL DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD EN LA ESE HUS POR CAPITULOS

Para el capitulo 4, donde se evalud el nivel de cumplimiento de los requisitos generales
segun los datos arrojados (Ver Grafica 17) en el diagnéstico final se realizaron las

observaciones relacionadas a continuacion:

v La entidad cuenta con una estructura de un mapa de procesos, en el cual se registra
los procesos que conforman el sistema, (procesos estratégicos, procesos misionales,
procesos de apoyo y procesos de evaluacién). Actualmente si tiene incluidos todos los

procesos que se manejan en la ESE HUS.

v' Buen cumplimiento en la determinaciéon de los criterios y métodos necesarios para
asegurarse de que tanto la operacion como el control de los procesos sean eficaces y
eficientes, pues se ha modificado el formato de la caracterizacion de los procesos,
donde queda claro cuales son las entradas de cada proceso, las actividades a realizar,

el seguimiento y la mediciéon del mismo.

v' Se ha establecido para cada uno de los procesos su respectiva ficha de indicadores,
por medio de los cuales se realizara el proceso de seguimiento y medicion y analisis

del sistema. Estos indicadores estan disefiados pero aun no han sido implementados.

v' La entidad ha mejorado su politica y objetivos de calidad, que estaban establecidos
anteriormente, y actualmente ha mostrado mayor compromiso con el cumplimiento de

los mismos.
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v' Gracias al sistema de gestion de calidad implementado, La ESE HUS ha mejorado su
comunicacion pues ha logrado socializar y comunicar a sus servidores publicos, los

objetivos de calidad y la politica de calidad.

v' Ha logrado disefiar y documentar su manual de calidad, en el cual se establece las

directrices para el cumplimiento del alcance del sistema de gestion de calidad.

v" La entidad ha documentado e implementado el procedimiento de control de
documentos y registros, en el cual se identifica como los documentos se controlan, y
se define la aprobacion de los mismos, las actualizaciones y correcciones, la

identificacion clara de cada documento y el buen estado de los mismos.

Grafica 17. Resultados del diagnéstico final S.G.C, capitulo 4: Requisitos generales.
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Fuente: Autoras

Para el capitulo 5 también se realizé el correspondiente andlisis de su grafica donde se
evalud el nivel de cumplimiento de las responsabilidades de la direccién (Ver Grafica 18

para cada conclusion), segun los datos arrojados se concluye que en la ESE HUS:
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v/ La alta direccion ha aumentado su compromiso en cuanto a la disponibilidad de

recursos para el desarrollo del sistema, pues gracias a su nuevo comité de calidad
estan mejor definidas las funciones de cada integrante de la oficina y por ende facilita
los recursos para el buen desarrollo del sistema de gestion de la calidad.

v' La alta direccion, mantiene un enfoque hacia la satisfaccion de los requisitos del
cliente, esto permite dar cumplimiento al enfoque que la norma tiene de satisfacer al

cliente en su maxima expresion.

v' Ha comenzado a promover el mejoramiento continuo dentro de los procesos, pero falta

implementar el seguimiento y medicién de los procesos.

v/ Ha atendido satisfactoriamente las sugerencias y cambios planteados por los
integrantes de la oficina de calidad y otros funcionarios, lo cual ha permitido desarrollar

la implementacion de un sistema de la calidad regido por la norma NTC GP 1000.

v' La entidad, proporciona y evidencia un manual de perfiles de cargos y un organigrama
de la organizacién, demostrando la autoridad y responsabilidades de cada servidor
publico que hace parte de la institucion.

x Al igual que en el diagnéstico inicial, la alta direccion no tiene bien definido el
representante de la direccién del sistema de gestion de la calidad, aunque existe un
servidor publico encargado de la oficina de calidad, pero si ha aprobado la creacion del
comité de calidad bajo resolucién, en la cual se delegan las funciones de sus

integrantes.

v' La entidad cuenta con un programa de comunicacion interna, el cual es manejado
desde la oficina de desarrollo institucional; pero al igual que en el diagnostico inicial, se
recomienda realizar mas seguimiento al programa y actualizarse en medios

tecnolégicos para que la comunicacion sea eficiente y continua.
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Gréfica 18. Resultados del diagnéstico final del S.G.C, capitulo 5: Responsabilidades de
la direccién.
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En el capitulo 6, el cual trata de la gestién de recursos, segin los datos de su grafica

respectiva (Grafica 19) concluye que:

v La entidad posee todos los recursos necesarios para el desarrollo e implementacién de
un sistema de gestion de la calidad asi como la satisfaccion total del usuario. Para

ellos, existe una oficina de calidad y su respectivo comité de calidad
v Lainstitucién cuenta con un manual de perfiles de cargos, en los cuales se establece el
nivel de formacion y educacion requerido para poder desempefiarse como servidor

publico de la institucion.

v' La entidad cuenta con una oficina de talento humano, en la cual se establecen los

programas de capacitaciones e induccion para los servidores publicos del hospital.
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v En la oficina de talento humano, apenas se esta comenzando a evidenciar la

programacion de sus capacitaciones, pues ya tiene su correspondiente procedimiento
documentado y esta siendo implementado.

x La E.S.E HUS aun no logra verificar que sus servidores publicos cumplan con los
requerimientos del cargo, debido a que estos son contratados por medio de

contratistas a los cuales, nos se les realiza ningun tipo de supervision.

v' La entidad establece la infraestructura necesaria para la conformidad de los servicios

ofrecidos por la misma.
x La ESE HUS esta en gestion de mejora en la comunicacion interna y un ambiente de
trabajo sano, debido a la magnitud estructural del hospital, la comunicacién interna

entre todos los servicios es muy complicada.

Grafica 19. Resultados del diagndstico final del S.G.C, capitulo 6: Gestién de recursos.
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En el capitulo 7, sobre la realizacion de la prestacion del servicio, observando los datos

evidenciados en la grafica 20, se analizo lo siguiente:

v La entidad tiene muy bien planificados sus servicios, cuenta con un portafolio de
servicios, el cual ha sido mejorado y actualizado.

v La entidad en estos momentos cuenta con 29 procesos documentados, y actualizados
de acuerdo con los cambios en el servicio, y los requisitos exigidos en la NTC GP
1000:2004 y los cambios que la ley ha venido exigiendo, en el proceso de habilitacion

de los servicios.

v' La entidad sigue enfocada hacia la satisfaccion del usuario, para efectos de cumplir

con lo establecido en su mision institucional.

v La entidad mantiene una supervision exhaustiva de todos los servicios que
proporciona, mediante la oficina de calidad, por medio del Plan de Mejoramiento

Continuo PMEC de los servicios de salud prestados por la entidad.

v’ Gracias al control de modificaciones planteado en el nuevo formato de los procesos, La
entidad puede llevar a cabo una relacién sobre los cambios que se presentan en cada

uno de Sus Servicios.

v’ La entidad maneja registros necesarios para proporcionar la efectividad de los
procesos que se llevan a cabo y la prestacion de los mismos; falta verificar el uso

eficiente de los mismos en cada uno de los servicios

v La entidad a través de la oficina de atencién al usuario, mantiene una comunicacion
con el mismo, atendiendo las quejas o reclamos asi como sugerencias de los mismos.
Este procedimiento ha sido satisfactoriamente actualizado, ahora hay mayor control y

orden en el desarrollo de sus actividades
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v' La entidad cuenta con un departamento de contratacion, encargado de realizar la
supervision y contrataciébn de servicios complementarios para la prestacion de los
servicios.

v' La entidad mantiene bajo contratacién algunos servicios, estos se dan por medio de
licitaciones publicas, las cuales son emitidas por el hospital y evaluadas por el mismo,
en donde se establece por medio de un pliego de condiciones todos los

requerimientos del servicio.

Grafica 20. Resultados del diagnéstico final del S.G.C, capitulo 7: Realizacion de la

prestacion del servicio.
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Finalmente para el capitulo 8, sobre seguimiento y medicion, segun los datos presentados

en la grafica 21 se realizaron las siguientes observaciones:

x La entidad aun no ha realizado auditorias internas de calidad, que midan la eficiencia y
efectividad del sistema de gestion de la calidad. Pero si se le ha hecho seguimiento a
la mejora de cada uno de los procedimientos en cuanto a su documentacion e
implementacion de la misma y se ha disefiado ficha de indicadores para cada proceso
hospedaje
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v La entidad ha establecido y documentado su proceso de obligatoriedad de seguimiento

y medicion, el cual va a ser implementado para verificar la efectividad de los procesos
vinculados al sistema de gestion de la calidad.

x Se disefiaron los indicadores de gestién, para validar la efectividad de los
procedimientos, pero estos no han sido ejecutados en los procesos, por lo cual, no se

ha podido realizar andlisis de datos a los resultados.

v' La E.S.E HUS ha disefiado su procedimiento de producto no conforme y apenas inicié

su etapa de implementacion

Grafica 21. Resultados del diagnéstico final S.G.C, capitulo 8: seguimiento y medicion.
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12. CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS

Tabla 12. Informe sobre el nivel de cumplimiento de cada uno de los objetivos propuestos en el presente proyecto de grado

OBJETIVOS DEL PROYECTO

CUMPLIMIENTO

% DE

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el diagnéstico inicial del estado
del sistema de gestién de la calidad, fueron los siguientes:

Requisitos Generales (4) 6,3%
Responsabilidades de la
. - 6,1%
Elaborar un diagnéstico inicial Direccion (5)
para cada uno de los procesos Gestion de Recursos (6) 14,8%
que se manejan en el HUS segun Prestacion del Servicio (7) 11,4%
Ifosoor:gglé'i'tos d(saer”:glarl:lc-iroc CI?)Z 100% Medicién, Analisis y Mejora. (8) | 2,0%
cambios a realizar como andlisis
y modificaciones planteadas para
cada uno de ellos La entidad no contaba con un sistema de gestion de la calidad
lo suficientemente verads que proporcionara la eficiencia y
efectividad en los servicios que el Hospital universitario ofrece,
actualmente la ESE HUS cuenta con un SGC mucho mas
estructurado que cumple con la gran mayoria de los requisitos
de la NTC GP 1000:2004.
En la planificacion del SGC se dio cumplimiento a las
Planificar el sistema de gestion metodologias para realizar:
de calidad, de acuerdo con los
requisitos de la NTC GP 100% Politica de calidad
1000:2004 en el Hospital Objetivos de calidad

Universitario de Santander

Metas y objetivos
Indicadores
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OBJETIVOS DEL PROYECTO

% DE
CUMPLIMIENTO

RESULTADOS

¢ Planes y estrategias para lograr los objetivos
e Disposiciones para seguimiento y medicion

Ajustar y documentar los
procesos del HUS segln
requerimientos de la NTC GP
1000:2004 y asi mismo, disefiar

Actualmente en la ESE HUS se encuentran documentados y
aprobados los procedimientos del proceso de gestion de
calidad obligatorios, los cuales son:

PROCEDIMIENTO

Control De Documentos Y Registros

y documentar los procesos 100% Auditorias Internas
obligatorios  exigidos por la Revision Por La Direccion
misma. Mejora Continua
Producto No Conforme
Seguimiento Y Medicion
También en el listado maestro de documentos, se puede
evidenciar la actualizacion y cambio de versién de los 29
procesos que se manejan en la ESE HUS.
Como resultado de de la implementacion del sistema de
gestion de calidad en la ESE HUS, se obtuvo un aumento en
Implementar el SGC disefiado y 90% el nivel de cumplimiento de los debes de la norma, pues del

documentado regido bajo la NTC
GP 1000:2004 en la ESE HUS.

8,2% paso al 29,54% de cumplimiento con los requisitos de
cada capitulo.
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% DE
OBJETIVOS DEL PROYECTO | mpLIMIENTO RESULTADOS

Los resultados arrojados en el diagnéstico final del estado del
sistema de gestion de la calidad, fueron los siguientes.

Evaluar la efectividad del diserio,

documentacion e implementacion Requisitos Generales (4) 29,6%
del sistema de gestion de calidad 100% R_espo_n,sablhdades de la 29 0%
en el HUS, mediante su Direccion (5) '
respectivo diagnostico final Gestién de Recursos (6) 35,5%
Prestacion del Servicio (7) 14,1%
Medicién, Andlisis y Mejora. (8) |9,5%

Fuente: Autoras
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CONCLUSIONES

Con base al andlisis del diagnéstico inicial, se detecto6 la necesidad de documentar e
implementar el sistema de gestion de la calidad bajo los lineamientos de la norma
NTC GP 1000-2004, contribuyendo de ésta manera al logro de los objetivos

propuestos por la alta direccién de la entidad en el plan de desarrollo del afio 2008.

Durante el analisis de los resultados encontrados en el diagndstico inicial del sistema,
se hizo una re-estructuracion a la oficina de calidad de la entidad con el fin de
determinar los cargos responsables en las diferentes actividades para la ejecucién del

sistema de gestion de la calidad.

La existencia de un sistema de gestion de calidad, basado en gestién por procesos,
facilito la implementacibn de servicios ajustados a los estdndares de calidad
establecidos. El estdndar de normas NTC GP 1000:2004 ha demostrado que
constituye un elemento determinante en la implementacion de sistemas de calidad en
las entidades publicas del pais, con impacto relevante al nivel de la adquisicion de la
capacidad organizativa y de gestion.

Con la planificacion estratégica de la calidad, se facilita el desarrollo de la
documentacién e implementacion del SGC, pues en ella, se encuentran definidas las
herramientas y/o metodologias a seguir para el logro efectivo de la mision, vision y

directrices organizacionales en la ESE HUS.

El sistema de gestion de calidad regido bajo la NTC GP 1000:2004, ha representado
para la ESE HUS oportunidades de mejora en la gestion del control y disefio de los

documentos y registros del sistema de calidad.
Gracias a la implementacion del SGC en la ESE HUS, se logr6 establecer el manual

de calidad de la entidad y la creacién del comité de calidad que estara encargado de

direccionar, liderar y coordinar el disefio, planeacion, implementacion y seguimiento
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del Sistema de Gestion de Calidad en la Empresa Social del Estado Hospital

Universitario de Santander.

El sistema de gestion de calidad implementado en la ESE HUS se encuentra disefiado
y adaptado a todos los procesos que en éste se llevan a cabo, con la finalidad de
garantizar eficacia, eficiencia y mejora continua en la prestacién de sus servicios y a
la vez buscar la satisfaccion de sus usuarios objetivo que se deja plenamente
documentado y con sus respectivos Indicadores para que la entidad pueda identificar
en tiempo real las fallas en la prestacién de cualquiera de sus servicios cuantificando
ademas el producto NO conforme lo que le permitir4 tomar los correctivos necesarios
para asegurarse un mejoramiento continuo y la menor falla posible en la prestacion de
los mismos redundando en una satisfaccion del cliente y seguir posicionandose como
uno de los Mejores Hospitales del pais, ademas de evitarle posibles demandas por

fallas en la prestacion del servicio.

Las mejoras en la satisfaccion del personal se observaron desde el inicio de la
ejecucion del proyecto de grado y se fueron acentuado con la documentacion e
implementacion de registros, controles y demas documentos del sistema,
obteniéndose un personal totalmente identificado con la entidad y un clima laboral

favorable y propicio para la ejecucion del sistema.

Se observd un mayor compromiso de la alta direccion de la entidad con el
mejoramiento de los resultados de los procesos, promoviendo recursos para la

ejecucion y correccion de los mismos.

La metodologia implementada en el presente informe, logro ser efectiva para la
implantacion del sistema de gestion de la calidad en el Hospital Universitario de

Santander.

El sistema de calidad permite asegurar que los recursos de la organizacion sean
efectivamente utilizados. Esto se puede confirmar en los resultados de la

implementacion, ya que los procesos misionales de la entidad, se encuentran
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ajustados, socializados y estandarizados de acuerdo a los protocolos y requisitos
establecidos para la prestacién de servicios de salud, disminuyendo de ésta manera

servicios no conformes y usuarios insatisfechos.

El diagndstico final del sistema de gestion de calidad implementado en la ESE HUS
permite evidenciar las oportunidades de mejoras en cuanto al nivel de cumplimiento
de los requisitos exigidos por la NTC GP 1000:2004 lo que le permitira a la entidad
continuar avanzando en la documentacién y mejoramiento continuo del sistema y
lograr la acreditacion en el sistema obligatorio de garantia de la calidad en el sector
salud
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RECOMENDACIONES

Se recomienda en la E.S.E HUS realizar auditorias internas de calidad, que les
permita identificar las posibles no conformidades en los procesos y ejecutar planes de

accion para eliminar a ocurrencia de las mismas dentro de los procesos de la entidad.

Se recomienda implementar un sistema de calidad integrado que involucre los
objetivos del sistema obligatorio de garantia de la calidad, el sistema de gestién de la
calidad bajo la norma NTC GP 1000-2004 y los requisitos de las normas ambientales y

de seguridad social aplicables al Hospital.

Es importante que la entidad evalle el desempefio del sistema de gestion a través de
los métodos de medicién establecidos ya que esto es fundamental para el
mejoramiento de la calidad.

Promover en cada uno de los procesos el mejoramiento continuo de sistema de
gestién de la calidad implementado en la ESE HUS, de tal modo que se encuentre en
permanente actualizacion y mejora, dejando registro de los cambios efectuados en el

desarrollo de actividades de los procesos.

Mantener, actualizar y divulgar todos los procedimientos y registros establecidos en el
sistema de gestion de la calidad, pues en él, se evidencia la transparencia y legalidad
de las actividades que se ejecutan en cada uno de los procesos y el manejo adecuado

de sus correspondientes registros.
Se recomienda a la Junta directiva de la Entidad, suministrar, mantener y programar
los recursos necesarios (Financieros, personal, infraestructura, etc.) para asegurar el

mantenimiento del sistema de gestién de la calidad.

Es importante que los directivos de la entidad mantengan el sistema de gestion de la

calidad no solo con la finalidad de obtener la acreditacion, sino con miras de ser cada
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dia mejor y ofrecer a la comunidad santandereana un servicio de salud con los

mejores estandares y condiciones de calidad.

Se recomienda realizar un estudio de métodos y tiempos que les permita conocer y
determinar la duracion de los procesos de atencién al usuario, urgencias, farmacia y
consulta externa con el fin de optimizar el tiempo de cada proceso y asi disminuir las

inconformidades de los usuarios con respecto a la atencion de éstos servicios.

Es importante que la alta direccion vele por la seguridad y mantenimiento del sistema
de gestion de la calidad, evitando pérdidas de informacion que afecten el
aseguramiento del sistema vy realizAndole gradualmente las mejoras y/o

modificaciones que este conlleve.

Es importante recalcar a la entidad, la importancia de mantener comunicacion con los
proveedores y controlar la prestacion de sus servicios, exigiendo el cumplimiento de
los requisitos del sistema y de la entidad.

La Alta Direccion junto con la oficina de Desarrollo Institucional y la Oficina de Calidad
deben afianzar la comunicacion con los usuarios internos y externos de la entidad; asi
como continuar realizando estudios e investigaciones que ayuden a decidir la
expansiéon hacia otros servicios de salud que le permitan a la entidad ampliar su

portafolio de servicios y asegurarse el cubrimiento de cierta demanda insatisfecha.

113


http://www.monografias.com/trabajos/lacomunica/lacomunica.shtml

HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

BIBLIOGRAFIA

Guia de disefio para Implementar el Sistema de Gestion de la Calidad bajo la Norma
Técnica de Calidad para la Gestion Publica NTC GP1000:2004, Bogoté, D.C. Junio de
2007

Material didactico y apuntes de clases del Diplomado Modelos Integrados Para La
Gestidon Organizacional HSEQ, “Sistemas De Gestion De La Calidad ISO 9001:2008,
ISO 14001:2004 Y OHSAS 18001:2007, Duodécima Cohorte, Bucaramanga, Febrero
de 2009

Norma Técnica Colombiana NTC ISO 9001:2000, Editada por el instituto colombiano
de normas técnicas y certificacion (ICONTEC). Apartado 14237 Bogota, D.C. Tercera
Actualizacion. Editada 2008-11-18

Norma técnica de calidad en la gestion publica (NTC GP 1000:2004). Editada por el
instituto colombiano de normas técnicas y certificacion (ICONTEC). Apartado 958-
9383-51-3Bogota, D.C, Actualizada, 2007

Hugo Orlando Laiton Pinzén. Disefio, Documentacion E Implementacion Del Sistema
De Gestion De Calidad en la Empresa Maquinados Y Montajes LTDA bajo la Norma
Técnica Colombiana ISO 9000:2000. Practica Empresarial (Ingeniero Industrial).
Universidad Pontificia Bolivariana Seccional Bucaramanga. Facultad de ingenieria

industrial.

114



HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE SANTANDER
EMPRESA YCIAL DEL > TADO

WEBGRAFIA

Nacimiento HUS. Disponible en
http://www.presidencia.gov.co/sne/2005/marzo/12/10122005.htm. Recuperado en
septiembre 02 de 2008

Decreto 4110 del 2003, Articulo 1, Disponible en

http://www.contraloriafloridablanca.gov.co. Recuperado en octubre 19 de 2008.

Contraloria General de Antioquia. Disponible en:

http://www.contraloriagdeant.gov.co/iso9000.asp. Recuperado en enero 03 de 2009

HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE- SISTEMA INTEGRADO DE GESTION. Disponible
en: www.eserafaeluribe.gov.co0:8080/Calidad/Download/3CartN2NTCGP1000MECI.doc -
Recuperado en diciembre 11 de 2008

GOBERNACION DEL HUILA, TRAS CERTIFICACION GP-1000. Disponible en
http://www.businesscol.com/noticias/fullnews.php?id=1796. Recuperado en diciembre 09
de 2008

Definiciones GP 1000:2004. Disponible en:
http://procesos.univalle.edu.co/Archivos/INORMA_TECNICA _DE_CALIDAD_EN_LA GES
TION_PUBLICA_NTCGP_1000.pdf. Recuperado en noviembre 08 de 2008

Diagrama Simplificado De Los Elementos De Un Proceso. Disponible en
http://www.persys.com.mx/secciones/procesos_definicion.html. Recuperado en
septiembre 06 de 2008

Indicador de gestion, Disponible en:

http://www.mincomunicaciones.gov.co/mincom/src/?page=./mods/faqg/faq_cliente&id=30&s
tate=V&id_tool=0. Recuperado en octubre 02 de 2008

115


http://www.presidencia.gov.co/sne/2005/marzo/12/10122005.htm
http://www.contraloriafloridablanca.gov.co/
http://www.contraloriagdeant.gov.co/iso9000.asp
http://www.businesscol.com/noticias/fullnews.php?id=1796
http://procesos.univalle.edu.co/Archivos/NORMA_TECNICA_DE_CALIDAD_EN_LA_GESTION_PUBLICA_NTCGP_1000.pdf
http://procesos.univalle.edu.co/Archivos/NORMA_TECNICA_DE_CALIDAD_EN_LA_GESTION_PUBLICA_NTCGP_1000.pdf
http://www.persys.com.mx/secciones/procesos_definicion.html
http://www.mincomunicaciones.gov.co/mincom/src/?page=./mods/faq/faq_cliente&id=30&state=V&id_tool=0
http://www.mincomunicaciones.gov.co/mincom/src/?page=./mods/faq/faq_cliente&id=30&state=V&id_tool=0

HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

CICLO PHVA. Disponible en:
http://www.estrucplan.com.ar/articulos/verarticulo.asp?idarticulo=180. = Recuperado en
septiembre 07 de 2008

Definicion diagrama de procesos. Disponible en:
http://148.202.148.5/cursos/id209/mzaragoza/unidad2/unidad2dos.htm. Recuperado en
octubre 01 de 2008

Definiciones GP 1000:2004. Disponible en:

http://procesos.univalle.edu.co/Archivos/INORMA_TECNICA DE_CALIDAD EN LA GES
TION_PUBLICA NTCGP_1000.pdf. Recuperado en noviembre 08 de 2008

116


http://www.estrucplan.com.ar/articulos/verarticulo.asp?idarticulo=180
http://148.202.148.5/cursos/id209/mzaragoza/unidad2/unidad2dos.htm
http://procesos.univalle.edu.co/Archivos/NORMA_TECNICA_DE_CALIDAD_EN_LA_GESTION_PUBLICA_NTCGP_1000.pdf
http://procesos.univalle.edu.co/Archivos/NORMA_TECNICA_DE_CALIDAD_EN_LA_GESTION_PUBLICA_NTCGP_1000.pdf

HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

ANEXOS

117



UNIVERSITARIO

DE SANTANDER

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOﬂWML(sz’

ANEXO A: MAPA DE PROCESOS DEL HSOPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER

EFFRESA

HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE SAMTANDER

[

MAPFA DE PROCESOS

ESE HUS

WERSKINIM

FECHAC

PAGIMNAC 1 DEA

MEZMTOPT WP T—HAPp-S0MDxXMm

-

P-r-z»m

TALENTOC ATENCION AL | SERVICICS GESTION FINANCIERA
HUMANO U SUARID BASICOS DOCUMENTAL
JURIDICA CONTRATACION | MANTENMIMIENTO | APOYO TECHNOLOGICO

¥ DE INFORMACIOMN

|
o PROCESOS DEAPOYO ; I,'I
|

f

|r—r—;pm < mHzm-O0»7T :c—nnpmm—ﬂpﬁ

118



HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE SANTANDER

DO

EMPRESA SOCIAL DEL ESTA

ANEXO B: ESTADO DE LOS PROCESOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE

SANTANDER.
N° PROCESOS ESTRATEGICOS ESTADO
1 Desarrollo Institucional En Revision
2 Gestion De Calidad En Documentacion
3 Direccionamiento Estratégico En Revision
PROCESOS MISIONALES
4 Consulta Externa En Revision
5 Urgencias En Revision
6 Servicios Quirdrgicos En Revision
7 Oncologia Aprobado
8 Apoyo Diagnostico En Revision
9 Banco De Sangre En Documentacion
10 | Nutricion Aprobado
11 | Farmacia En Documentacion
12 | Hospitalizacion En Revision
13 | Laboratorio Clinico En Revision
14 | Cuido Intensivos E Intermedios En Documentacion
15 | Central De Esterilizacion En Documentacion
16 | Formacién Del Recurso Humano En Salud En Documentacion
17 | Apoyo Terapéutico Y Rehabilitacion En Documentacion
18 | Enfermeria En Documentacion
PROCESOS DE APOYO
19 | Talento Humano En Documentacion
20 | Atencion Al Usuario SIAU Aprobado
21 | Recursos Fisicos Y Servicios Bésicos Aprobado
22 | Proceso De Gestién Documental En Documentacion
23 | Financiera En Documentacion
24 | Juridica Aprobado
25 | Contratacion En Revision
26 | Mantenimiento En Revision
27 | Apoyo Tecnoldgico Y De Informacion En Revision
PROCESOS DE EVALUACION
28 | Auditoria Medica En Documentacion
29 | Control Interno En Revision
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ANEXO C: DIAGNOSTICO INICIAL SEGUN REQUISITOS DE LA NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC GP 1000-2004.

CRITERIOS DE E¥ALUACION

Req. SISTEMA DE GESTICON DE CALIDAD PUNTA.JE 3
ESTADO DEL REQUISITO
No NTC GF 1000-2004 g OBSERYACIONES
HIA | AINR .H."ID| PID |P"I.H.| PIM FJSH!{ .ﬁ.UD| MJC | DEBE ISU.SCI+3UB.C&F CAP
4. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 6,33
Requisitos Generales 9,0%
Mo se evidencia lalmplementacion del Sistema de Gestidn
de la Calidad, zegin los requisitos de la Morma NTC GP
La entidad debe establecer, documentar, 1000-2004.
implementar v mantener un =iztema de
41 gestion de la caldad v mejorar % - Eziste evidencia de algunos procedimientos documentados

continuamente =u eficacia, eficiencia v faltando los exigidos por la presente norma.

efectividad de acuerde con loz requizitos de
la norma NTC GP 1000-2004. Mo esiste evidencia de seguimiento y medicidn al SGC.

La entidad debe identificar log procesos que
le permiten cumplir la misidon que se le ha

41(a) |azignado;, incluyendo loz  procezos X 27%
eztratégicos migicnales apoyo ¥ Se encuentra documentado el mapa de procesos, en el
evaluacion. cual, ze describen los procezos pertenecientes a la entidad;

ez necesario actualizar el documento.

La entidad debe determinar la 2ecuencia e
41(b] |interaccion de estos procezos. (Mapa de X 27%
proceszos)

La entidad debe determinar los criterios v
métodoz necesarios para asegurarze de

1@ . X T
que tanto la operacion como el control de Eui dencia de al o 4
estos procesos sean eficaces y eficientes rigte E".fl encia de agun.as caracterizaciones de procesos
pertenecientes a la entidad, las cuales, e encuentran
Debe aszegurarze la dizpenibiidad de desactualizadas o en proceso de document acion,
recurzoz £ informacién necesarioe para
41(d) g X 7%

apoyar la operacion v €l seguimiento de
eztos procesos
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Debe realizar &l seguimiento, la medicion y &l Mo exi?te evidencia alguna del proceszo de seguimiento y
41(e] analizie de estos procesos 0% medicion  al SGC; Mo ze mantienen  ni ?stablecen
indicadores de gestian ni herramientas de medicion.
Debe implementar laz acciones necesarias . . . ) .
. Mo =& mantienen acciones cormectivas ni preventivas para
41(F) |para alcanzar los resultades planificados v 0% la mejora continua del SGC.
la mejora continua de estoz procezos
Debe identificar vy dizefiar, con la
participacion de todoz log servidores
plblicoe wo particulares que ejercen
funciones pilblicas, log puntos de control . ) ) .
! . Mo ze mantienen ni comunican los riesgos de mayor
4.1(q] EEE;FEEL?I;EHEEQ quu ZE ;n::;rﬂﬁm Eﬁ b"ill?ni:‘:li ;ts 2% prnbébilidad -:Ie. ocurrencia para la entidad, lo cuales son de
conziderable en la  =atisfaccion  de granimpartancia para el SEC.
necezidades v expectativaz de calidad de
loz clientez, en laz materiaz v funciones que
le competen a cada entidad
4.2 GESTION DOCUMENTAL 3,7 %
Generalidades: La documentacion del
21 . . ) . . 3.2%
ziztema de gestion de la calidad debe incluir:
Se evidencia la documentacidn de la politicay objetivas de
Declaraciones documentadas de wuna calidad.
421(a] |poltica de la calidad v de objetivoz de la T
calidad Mo se encuentra actualizada la politica de calidad y los
objetivos de calidad.
’ Mo ediste evidencia del Manual de Calidad del sistema de
4.21(b] |Manual de la calidad 0% gestidn,
Loz procedimientos documentados Sdlo ze encuentran documentados tres procedimientos
4.2.1() requeridos en esta Norma 2% egigidos  por la norma  los  cuales  se  encuentran
dezactualizados o incompletos.
Loz documentos requeridos por la entidad
para el cumplimiente de sus objetives Los  procedimientos  documentados  se  encuentran
4.21(d] |in=titucionalez v que le permitan azegurarze T3 dezactualizados y no demuestran evidencia de la veracidad
de la eficaz planificacion, operacion v y eficacia de las actividades a de=arrallar. [Registros)
control de 2us procesos
Sdlo ze manejan registros para los procesos misionales,
4.21(e] |Lo= regiztroz requeridos por e=ta Norma 0% éztos no se encuentran codificados nireferenciados en los
procedimientos del SEC.
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Control de Documentos 7,5%
Latotalidad de los documentos establecidos por la entidad

423 || o= documentos requeridos por el sistema no se encuentran actuslizados.
de gestion de la calidad deben controlarse. T

Mo existe  ewvidencia del control  de  documentos
et . . )
Debe establecerse un  procedimiento

42314 dﬂcumer_'tﬂd':' que defina loz controles 14% El procedimienta de control de documentos se encuentra
necezarios para aprebar log documentos en desactualizado.
cuante a su adecuacion antez de =su
Debe establecerse un  procedimiento
documentade gque defina loz controles ) .

4.23(b] |necesarioz para revizar v actualizar los 14% El .d‘.j,cumenm .dEH.n,E . CDTUDIES nec?ﬁ"m para la

. rewigion y actualizacion cuando éste lo requiera.
documentos  cuande =ea necesaric vy
aprobarlos nusvaments
Debe establecerse un  procedimiento
documentade gque defina loz controles )

423(c) |necesarios para asegurarse de que se 7% !EI dn?u.:umf??ntn no de.Flne los cc\ntrc\les. F-;ara asegurar la
. . . identificacion de cambios y estado de revizidn actual,
identifican loz cambioz vy el estado de
revision actual de log documentos
Debe establecerse un  procedimiento
documentade gque defina loz controles

4z20d) necesarios para asegurarse de gque las 7% El documento no define los controles para asegurar que las

- verziones pertinentez de los documentos versiones se encuentran disponibles.
aplicablez =& encuentran dizponiblez en loz
puntos de uso
Debe establecerse un  procedimiento
documentade gque defina loz controles

4.23(e] |necesarioz para aszegurarze de que los 14% El documenta se encuentra legible pero desactualizado.
documentoz  permanecen  legiblez v
facilmente identificables
Debe establecerse un  procedimiento
documentade que defina los controles

s2310d) necesarios para asegurarze de gue laz 74 El documento no define los controles para asegurar que las

- verziones pertinentez de los documentoz versiones se encuentran disponibles.
aplicables =& encuentran dizponibles en loz
puntos de uzo
Debe establecerze  un  procedimiento
documentado que defina loz controles

4.23(e] |neceszarice para aszegurarze de gque los 14% El documenta se encuentra legible pero desactualizado.
documentoz  permanecen  legiblez vy
facimente identificables
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Control de Reqgistros 2,07
Los regiztroz deben establecerze v
mantenerse para proporcienar evidencia de
la conformidad con lo= requizitos asi como . ) . ) .
de Ia operaciin eficaz, eficente y efectiva X 74 Mo se mantiens E"..'IdE'I'lGIa de los registros asociados alos
del zizstema de gestion de la calidad. Los procesas de la entidad.
regiztroe  deben permanecer legibles,
facilmente identificables v recuperables
Debe esztablecerze  un  procedimiento
424 \documentade para definic los controles
necesﬂrius. para I identiﬁ':ﬂ_c_iun' &l Mo esiste un procedimienta documentada para la definicidn
ﬂlmﬂcenﬂm!entu' la prl:ItECI:IEIII'I. la X 2% de loz controles de los registros
recuperacion, €l tiempo de retencion v la
dizpozicion de los registros, acorde con las
dizposiciones leqales vigentes sobre la
Las entidades deben identificar e
implementar laz dizpoziciones legalez que Mo ze aplica la ley de archivos en los documentos del
le=z =ean aplicables =obre el control de los X 2% sisterna de gestion.
registros (por ejemplo la Ley 594 de 2000}
5 RESPONSABILIDADES POR LA DIRECCION 6,1%
Compromiso de la Direccion: La alta
direccion debe proporcionar evidencia de
51 2 u:umprur_nisu con el desarrullu e 4,6%
implementacion del ziztema de gestion de la
calidad, asi como con la mejora continua de
zu eficacia, eficiencia v efectividad
La comunicacion a los servidores plblicos
Bi[a) ‘,f.".l:I _pﬂrtiu:ulﬂres qu":'t gjerzan funciones X 7% Mo ze evidencia un método acarde de comunicacian del
publicaz de la entidad acerca de Ia personal con oz usuarios de la entidad.
importancia de =atisfacer tanto loz
51(b] |La determinacion de la poltica de la calidad X % La pc_'"“ca de _ca"dad se encuentra documentada,
recomienda actualizarla,
La seguridad de que =e establecen los Se en-_:uentran es_tablecidos lo= objetivos T:Ie- ctalidad, 1]
B[] objetivos de la calidad X T recf:nmlenda actualizarlos de acuerdo a las directrices dela
entidad.
5.10d) Lfc" refc"_"ZﬂCi'jn de las revizionss por la » 0% Mo sr;: encuentra evidencia c_le Ias_ Jre-.-isicmes_del sistemna de
direccion gestidn por parte de la alka direccidn de la entidad.
. . - El aseguramiento en la disponibilidad de recursos debe
B.1[e) E;CE?:E:rﬂmlentu de la disponibiidad de X T3 actualizgarse y atilecuarse a lI:'as nuewvas disposiciones del
siztema de gestian de la calidad.

123



HOSPITAL
UNIVERSITARIO

DE SANTANDER
EMPRE A )CIAL DEL ESTADO
Enfoque al Cliente 14,07
La alta direccion debe asegurarse de gue
5.2 loz requizitos del cliente ze determinan y =2 14% Se encuentra un procedimiento de atencidn al usuario el
cumplen con el proposite de aumentar la cual ze recomienda actualizar,
zatizfaccion del cliente
5.2 La Politica de Calidad debe ser: 6,2%
. . La politica de calidad debe actualizarse de acuerdo a la
5.3[a) |Adecuada a la mizion de la entidad T ) I.:', .
migion de la entidad.
Ser aplicable al tipo de entidad, coherents
eon E_"I plan de desarroll, _Il_JS p.lﬂnes La politica es apropiada a la naturaleza de la entidad, se
5.3[b) |=2ectorialez v de de=arrolle adminiztrativo, el 14% ) ) .
. . recomienda actualizarla e implementarla.
ziztema de control interno v lo= planes
eztratégicos eztablecidos
Debe incluir un compromize de cumplir con
les requizitos de sus clientes, de mejorar
continuamente la  eficacia, eficiencia v La politica incluye el compromizo con los clientes y la
63[e) |efectividad del siztema de gestion de la 14% mejora continua del sistemna de gestidn de la calidad, pero
cdlidad, v dentro del marco de su mision, de debe implementarse,
centribuir al logro de lo= fines ezenciales del
Estade, definidos constitucionalmente
Debe proporcionar un marco de referencia - ) ) )
. . La politica de calidad proporciona el desplieque de
5.3(d) |para establecer v revizar los objetives dela 14% o )
. objetivos de calidad.
calidad
Se debe comunicar a todos los =ervidores El métada utilizado para su comunicacion no es eficients,
piblicog wo particularez que ejercen por lo tanto ze recomienda replantear el método de
5.3 [&] ) o i T o )
funcienes publicaz dentro de la entidad, v comunicacion. El personal de la entidad no conoce la
ez entendida por elloz politica.
Se debe reviza para =u adecuacion . .
B3F] continua p 2% Mo etiste evidencia de la revision de la politica de calidad.
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5.4 |Planificacion. 4,5%
Objetivos de Calidad 708
La alta direccion debe asegurarze de que
loz objetives de la calidad, incluidoz aquellos
necezarioz para cumplir log requizitoz para
gl producte wo servicio (véase el numeral T
7.1, lteral a), == establecen en las
funcienes v niveles pertinentez dentro de la
entidad Los objetivos se encuentran documentados y establecidos,
541 Los ohjstives de la calidad deben ser zon coherentes con la politica de calidad pero se
mensurables v coherentes con la pl:llftil:ﬂ de 7% recomienda  actualizarlos de  acuerdo & las nuewvas
la calidad directrices de la entidad.
Cuando una entidad establezca y revise
zu= objetivos de calidad, debe conziderar el
marce legal que lo circunzcribe v los T
recurzos financieros, humanoz ¥
operacionales con los que cuenta
Planificacion del Sistema de Gestion
542 lje Calidad: La Afta Direccion debe 2,0%
la planificacion del zsistema de gestion de la
calidad =e realiza con el fin de cumplir los
5.4.2 [a] . ; P | 2%
requisitos ':'trtﬂ_'j':'s en &l r_'”m'-:"rﬂl 4.1, asi La alta direccidn no evidencia documentos en el que se
como log objetives de la calidad azequre y mantenga la integridad del sistema de gestidn de
Se mantiene la integridad del sistema de la calidad.
54.2(b] |gestion de la calidad cuando se planifican & 2%
implementan cambios en éste
Responsabilidad, Auditoria y
55 . -
Comunicacion. Do
Responsabilidad y Autoridad 14,0%
La alta I:IIFECI:IIIJIH debe ﬂsegur.ﬂrse de qqe Se encuentra documentado el manual de funciones de la
551 |laz rezponzabiidades v autoridadez eztan . ) )
definid icad dentro de | 14% entidad, s& recomienda comunicarlo a todo el personal de
E.'.II'II as y s0n comunicadas dentro de la |3 entidad.
entidad
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5.6.1

Generalidades

0,0%

La ata direccion debs, a intervalos
planificados, revizar el zistema de gestion
de la calidad de la entidad, para azegurarze
de su conveniencia, adecuacion, eficacia,
eficiencia vy efectividad continuaz. La
revizion debe realizarse por lo menos una
vez al afio, € incluir la evaluacion de las
cportunidades de mejora v la necesidad de
efectuar cambioz en el sistema de gestion
de la calidad, incluidos la poltica de la
calidad v loz objetives de la calidad

Deben mantenerze registroz de  las
reviziones efectuadaz por la direccion
(véaze el numeral £.2.4).

Mo esiste evidencia de la revision del sisterna de gestidn de
la calidad.

5.6.2

Informacion para la Revision: Para la
redlizacion del informe de revision por la
direccion, €% necesario contar con la
siguiente informacion.

0,9%

562 [a]

Loz rezultados de auditoriaz realizadaz en

562 [b]

La retroalimentacion del cliente

562 [c]

El desempefic de Iog procesos v
conformidad del producto yio servicio

562 [d]

El eztade de laz acciones correctivas v
preventivas

562 [e]

Laz acciones de =2eguimiento de reviziones
previas efectuadas por la direccian

5E2(H

Lo= cambiog que podrian afectar al sistema
de gestion de la calidad

562 [q)

Lazs recomendaciones para la mejora

22|22 |22

Mo ze mantiene registros de las auditorias internas, las
retroalimentaciones de los usuarios, los planes de accidn,
loz cambios en el sistema, las recomendaciones para la
mejora y el anilizis de los riesgos identificados por la
entidad.
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6.1(a)

Provision de Recursos

27,0%

La entidad debe determinar y proporcionar
lo= recurzos necesarios para implementar v
mantener el ziztema de gestion de la calidad
¥y mejorar continuamente =u  eficacia,
eficiencia v efectividad

2%

6.1(b]

La entidad debe determinar y proporcionar
oz recurzoz necezarios para aumentar la
zatisfaccion del cliente  mediante &l
cumplimignto de 2us requisitos

2%

La entidad =& encuentra en proceso de sequimiento en la
proporcidn de los recursos necesarios para implementar y
mantener el sistemna de gestion y el aumento de la
satisfaccidn de los usuarios.

6.2

Talento Humano

9,5%

6.2.1

Generalidades

14,0%

Loz =ervidorez piblicos wo particulares
que gjercen funciones plblicas que realicen
trabajos que afecten la calidad del producto
ylo szervicio deben =er compstentez con
baze en la educacion, formacion,
hakilidades v experiencia apropiadas

14%

La entidad mantiene los registros necesarios para
demastrar las competencias y habilidades del personal de
planta, e recomienda wverificar las competencias para el
personal indirecto de la entidad.

6.2.2

Competencia, Toma de Conciencia y
Formacion: La entidad debe:

5,0

6.2.2 (2]

Determinar la competencia necesaria de los
zervidorez plblicos wo paricularezs que
gjercen funciones publicas o gue realizan
trabajos que afectan la calidad del producto
ylo =ervicio

6.2.2[b]

otraz
dichas

formacion o tomar
para zatizfacer

Proporcionar
acciones
necezidades

E= necezario determinar la competencia y proporcionar la
formacion a todo el personal de la entidad.

£2.2[e]

Evaluar laz acciones tomadag, en términos
del impacte en la eficacia, eficiencia o
efectividad del sizstema de gestion de la
calidad de la entidad

Mo ze evalla el impacto de las acciones tomadas en el
sistemna de gestion de la calidad.
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20,5%

La entidad debe determinar, propercionar v
mantener la infraestructura necesaria para
lograr la conformidad con log requizitos del
producto wo 2ervicio.

2%

£.3(a

La infragstructura incluye, cuando =ea
aplicable edificio, espacic de trabajo v

2%

Lainfraestructura dela entidad s& encuentra en proceso de
cambio y reestructuracian,

6.3 (b

La infragstructura incluye, cuando =ea
aplicable equipe para los procesos, (tanto

14%

£.3(c]

La infragstructura incluye, cuando =ea
aplicable =ervicioe de apovo (talez como

14%

La entidad =& encuentra actualizando la infraestroctura
aplicable paralos procesos de la entidad

6.4

Ambiente de Trabajo

2,0%

La entidad debe determinar v gestionar el
ambiente de trabajo necesario para lograr la
conformidad con loz requizitos del producto

X

Mo se mantiene documentos sobre la satisfaceion del
personal de la entidad.

REALIZACION

DE LA PRESTACI

ON DEL SERVICIO

11,4%

A

Planificacion de la prestacion del

8,0%

La entidad debe planificar v desarrollar los
procesos necesarios para la realizacion del
producto vio la prestacian del servicio.

2%

La planificacion de la realizacion del
producto wo prestacion del servicio debe
=zer coherente con loz requisitoz de los
otros procesos del sistema de gestion de la
calidad (véase el numeral 4.1},

2%

La entidad mantiene la planificacidn de los servicios, los
cuales £e encuentran en continuo seguimiento.

7.1.[a)

Durante la planificacion de la realizacion del
producto wo prestacion del servicio, la
entidad debe determinar, cuando =ea
apropiade loz objetivoz de la calidad v los
requisitos para el producto y/o servicio

14%

71.[b)

Durante la planificacion de la realizacion del
producto wo prestacion del servicio, la
entidad debe determinar, cuando =ea
apropiade la necesidad de establecer

e ——— e aa e
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14%

La entidad cumple con disposiciones de ley en cuanto ala
prestacidn de los servicios mediante e SOGC, es
necesario que el sistemna se actualice y alinie con el SGCY
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Determinacion de log requisitos
relacionados con el servicio: La entidad
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14,0%

7.21(a)

Lo requisitos especificados por &l cliente,
incluidos loz requizitos para laz actividades
de entrega v las posteriores a £sta

14%

7.21(b)

loz requizitos no establecidos por el clients,
pero neceszarios para €l usoe especificado o
para €l uzo previzto, cuando =ea conocido

14%

Se mantiene especificados 1oz requizitos de log usuarios y
aquelloz necesarios parala prestacion de laz servicios.,

7.21(z)

log reguizitoz legales v reglamentarios
relacionados con &l producto ywo servicio

14%

721(d)

cualkyuier requizito adicional determinade por
la entidad

14%

La entidad cumple con todas las disposiciones de ley, se
enGUEntra en constante actualizacion,

722

Revizion de los requisitos
relacionados con el producto ylo

ool oo

10,3%

La entidad debe revizar loz requisitoz
relacionadog con el producte wo =ervicio.
Exzta revizion debe efectuarze antes de que
la entidad 2& compremeta a proporcionar un
producto vio gervicio al cliente.

14%

7.2.2(a)

Debe azequrarze de que los equipns estan
definides los reguisitos del producto wo
SETVICID.

14%

7.221b)

Debe azegurarze de que oz equipos estan
rezuettaz las diferenciaz existentez entre
loz requisitoz definidos v los exprezados
previamente,

14%

7.2.2(¢)

Debe azegurarze de que log equipos la
entidad tiene la capacidad para cumplir con
loz requizitoz definidos

14%

La entidad se mantiene en proceso de actualizacidn de
acuerdo a laz parametros y pratacoles establecidos por el
siztema obligatorio de garantia de la calidad.
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17,1%

T.4.1

Proceso de Adquisicion de Bienes y
Servicios

2,2%

La entidad debe aszegurarze de que &l
producto wo =servicio adguiride cumple los
requizitos ezpecificados en los pliegos de
condicioneg, términos de referencia o en
laz dizposiciones aplicables.

2%

La entidad se encuentra en proceso de seguimiento y
medicidn  en los  procesos  relacionados  con los
contratistas,

741

La entidad debe evaluar y =eleccionar a los
proveedores con base en una seleccion
objetiva v en funcion de =u capacidad para
zuminiztrar productoz o =ervicioz de
acuerde con loz  requisitos definidos
previamente por la entidad.

Mo ze realiza evaluaciones a los  proveedores y-o
contratistas de la entidad

Deben establecerze los criterioz para la
zeleccion, la evaluacion v la re-evaluacion
de loz provesdores

Mo se establecen criterios de evaluacidn y re-evaluacian de
proveedores

Deben mantenerze loz registroz de los
rezuftadoz de laz evaluacionez vy de
cualquier accion necesaria derivada de
exztas (véaze el numeral £4.2.4).

Mo ze mantiene los registros de las evaluaciones y re-
evaluaciones de proveedores.

T.4.2

Informacion para la Adquisicion de
Bienes o Servicios

22,0%

T42(a)

La informacion descrita en los pliegos de
condiciones, términos de referencia o en las
dizposicionss aplicablez del producto wo
servicio por adguirir, debe incluir, cuando
=ea apropiado requisitos para la aprobacion
del producto wio =ervicio, procedimientos,
procesos y equipos.

2T%

7.4.2(b)

La informacion descrita en los pliegos de
condiciones, términos de referencia o en las
dizpos=icionss aplicables del producio wio
=zervicio por adguirir, debe incluir, cuando
=ea apropiade los reguisitos para la
calificacidén del perzonal

2T%

Los procesos  relacionados con los  provesdores y
contratistas se encuentra en procesos de seguimiento y

TA2(e)

La informacion descrita en los pliegos de
condiciones, términos de referencia o en las
dizposiciones aplicables del productio wo
zervicio por adguirir, debe incluir, cuando
=ea apropiade los reguisitos del =istema de
gestion de la calidad

27%

T 42

La entidad debe azegurarze de la
adecuacion de Ilos requisitos para la
adquisicion de bienes W zervicios
ezpecificados, antes de comunicarselos al
proveedor

2T%

actualizacion.
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27,0%

La entidad debe e=stablecer & implementar la
inzpeccion u otraz actividades necezariazs
para asegurarze de que el producto o
zervicio  adgquiride  cumple  con o
ezpecificado en loz pliegos de condiciones,
términog de referencia o en las

2%

La entidad debe establecer en loz plieges
de condiciones, términos de referencia o en
laz dizpo=iciones aplicablez laz
ezpecificaciones  para la  verificacion
pretendida v el método para la aceptacion
del producto wo =ervicio.

2%

Los procesos de inspeccion y pliegos de condiciones se
encuentran  documentados, @5 importante  realizar
sequimienta y medicidn de la eficacia de los mismos.

.5

Produccion y prestacion del servicio.

5,9%

7.5.1

Control de la prestacion del servicio:
La entidad debe planificar y llievar a cabo la
produccidn vy la prestacion del =ervicio bajo
condiciones controladas.

10,9%

751(a

Las cendiciones controladas deben incluir,
cuando zea aplicable, la dizponibilidad de la
informacion que describa las caracteristicas
del producto wo =ervicio.

2%

751(H]

Laz cendicionesz controladazs deben incluir,
cuando =ea aplicable, la dizpenibiidad de
inztruccionez de trabajo, cuando =ea
necezario

2%

El proceso de gestidn de calidad se encuentra en procesos
de medicidn y anilisis.

FEAR

Laz cendicionesz controladazs deben incluir,
cuando =ea aplicable, el uso del eguipo
apropiade

14%

Los equipos aplicables se encuentran en actualizaciones y
modificaciones

7E1[d)

Las condicionss controladas deben incluir,
cuando gea aplicable, la dizponibilidad v uso
de dizpositivos de seguimiento v medicion

TE1[=)

Las condicionss controladas deben incluir,
cuando =ea aplicable, lag condiciones
controladas deben incluir, cuando =ea
aplicable, la implementacion del seguimiento
v de la medicién

TEI[F)

Las condicionss controladas deben incluir,
cuando =ea aplicable, la implementacion de
actividades de aceptacion, entrega v
posteriores a la entrega

7.510q)

Las condiciones controladas deben incluir,
cuando =ea aplicable, los rieegos de mayor
probabilidad
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Mo existe ewvidencia de la disponibilidad de equipos de
medicidn y calibracian.

Mo ze llewan a cabo métodos de segquimienta y medicidn en
los procesos,

Mo existe ewidencia de la aceptacidn y entrega de los
serdicios prestados por la entidad.
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Validacidn de los procesos de
produccién y de la prestacion del 2,5%
servicio.
La entidad debe walidar agquellos procesos
de produccidon doénde los productos wio
7.5 2 |=ervicioe rezultantes no pueden verificarse X 2T%
mediante actividadez de =eguimiento v
medicion posteriores
La wvalidacién debe demostrar la capacidad
de e=fos procezo= para alcanzar los X 2T%
resultados planificados
La identidad debe establecer las
dizposicionss para s=tos pProcesos,
75.2(a) |incluidos, cuande sea aplicable los criterios x 2T% Lawalidacidn enla prestacidn de los servicios se evidencia
definidos para la revisidn v aprobacion de en la ejecucidn de los protocolos, la formacidn y
Ios procesos capacitacidn de los médicos y personal de la entidad.
La identidad debe establecer las
dizposiciones para eztos procesos,
75.2(b] |ncIU|du;._ cuanl:h_:l =ea ) apllc_:gble la % 273,
aprobacion de eguipo= vy calificacion de lo=
servidores plblicos wo particulares que
ejercen funciones plblicas
La identidad debe establecer las
. Fhspc_lsm:lunes para es_.tus procesos, X 27
incluidos, cuando ==a aplicable &l uso de
métodos v procedimientos especificos
FE.2(d) los requisios de los registros (vease sl 14% Los registros e encuentran en proceso de modificacicn y
o numeral 4.2 4}, v relevancia actualizacion
Propiedad del Cliente 14,0%
La =ntidad debe cuidar los bienes que =on
propiedad del cliente mientras estén bajo =u X 14%
control o los esté usando.
La entidad debe identificar, werificar,
proteger vy =alkvaguardar los bisnes que =on
7.5.4 propiedad del cliente suministrados para su Los procesos de identificacidn y proteccidn de los bienes
utilizacion 0 incorporacion dentro  del de los usuarios se encuentran en proceso de actualizacidn
producto wo servicio. Cualjuier bien que X 14% y modificacian.
=ea propiedad del cliente gque =e pierda,
deteriore o que de algin otro modo se
considere inadecuado para su uso, debe
ser registrado (véase el numeral 4.2 .4) v su
estado comunicado al cliente
Preservacion del Producto yio Servicio 14,05
La entidad debe preservar la conformidad
del producto ywo =ervicio durante el procezo
interno vy la entrega al de=ztino previzto. Ezsta
¥.5.5 prgservacmn _debn_e lnc_:!UIr, 395_'”" _5'_83 Los procesos de hospitalizacidn de la  entidad, =e
ﬂpllcab!e, la IEIEI'ItIﬁF:ECIEII‘I, mﬂnlpu_l_ﬂc:lcln, X 14% encuentran en proceso de modificacidn y actualizacidn
emkbalaje, almacenamiento ¥ proteccion. La
preservacion debe aplicarze también, a las
partez constitutivazs de un producto wo
Servicio
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1,5%

La entidad debe determinar &l 2eguimiento v
la medicion por realizar, v log digpositivos
de medicion v =eguimiento necesarios para
proporcionar la evidencia de la conformidad
del proeducto wo =zervicio con log requisitos
determinados (véase €l numeral 7.2.1).

La entidad debe establecer procesos para
azegurarze de que el =eguimiento v
medicion pueden redlizarse y de que se
realizan de una manera coherente con los
requizitos de seguimiento v medician.

4%

Mo se mantiens evidencia de sequimiento y medicidn alos
procesos de la entidad.

7E[a]

Cuando =zea necesaric azegurarze de la
validez de loz resultados, el equipo de
medicion debe calibrarse o verificarze a
intervaloz ezpecificadoz o0 antez de =u
utiizacion, comparado con patrones de
medicion trazables a patrones de medicion
nacionales o internacionales cuando no
exiztan tales patrones, debe regiztrarze la
base utiizada para la calibracion o la
yerificacion;

Mo ze ewidencia un  procedimiento ni registros  de
calibracidn de equipos.

TE(H]

Cuando =zea necesaric azegurarze de la
validez de loz2 resultados, el equipe de
medicion debe ajustarse o reajustarse
zegln =ea neceszario;

TE[c]

Cuando =zea necesaric azegurarze de la
validez de loz2 resultados, el equipe de
medicion debe identificarse para poder
determinar £l eztado de calibracion

7E[d]

Cuando =zea necesaric azegurarze de la
validez de loz2 resultados, el equipe de
medicion debe protegerze contra ajustes
que pudieran invalidar el resultade de la
medicion

TE[e]

Cuando =zea necesaric azegurarze de la
validez de loz2 resultados, el equipe de
medicion debe protegerse contra los dafios
y €l deterioro durante la manipulacion, el
mantenimiente v €l almacenamiento

Mo ze mantienen evidencias o soportes  sobre la
calibracidn de los equipos.
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2,0% |

Generalidades: La entidad debe planificar
£ implementar los procesos de seguimiento,
medicion, analigis v mejora necesarios para:

0,7%

2114

Demostrar la conformidad del producto vio
servicio

Mo =e identifican los métodos para el seguimiento y
medicidn de los procesos.

2.10b)

Aszegurarse de la conformidad del =istema
de gestidn de la calidad

2.10c)

Mejorar continuamentes la eficacia, eficiencia
v efectividad del =sistema de gestion de la

o eriste evidencia en el asequramiento de la conformidad
del sistema y su mejoramiento continuo.

8.2

Seguimiento y Medicion

5,7%

821

Satisfaccion del Cliente

14%

Como una de las medidas del desempefio
del =istema de gestion de la calidad, la
entidad debe realizar el zeguimiente de la
informacion relativa a la percepcion del
cliente con rezpecto al cumplimiento de sus
requizitos por parte de la entidad.

14%

Deben determinarse Ilos métodos para
obtener v utilizar dicha informacidn.

14%

El proceso de atencidn al usuario s encusntra en proceso
de madificacidn y actualizacian.

822

Auditoria Interna: La entidad debe llevar a
cabo, a intervalos planificados, auditorias
internaz para determinar =i =l =izterna de
gestion de la calidad:

0,9%

5.2.2 (4

Ez conforme con laz dizposicicnes
planificadas (véaze 7.1), con los requisitos
de esta norma v con los reguisitos del
ziztema de gestion de la calidad
establecidos por la entidad

2.2.2(b)

Se ha implementado v =& mantiene de
manera eficaz, eficiente v efectiva

Se debe planificar un programa de
auditorias internas temando en
consideracidn el estado v la importancia de
log procesos vy las dreas por auditar, asi
como los resultados de auditorias previas.

Se deben definir los criterios de la auditoria
interna, =u alcance, =u frecuencia v
metodologia.

La s=eleccion de lo= auditores vy la
realizacion de las auditorias internas deben
asegurar la objetividad & imparcialidad del
proceso de auditoria. Los auditores no
deben auditar =u propio trabajo.

Mo existe evidencia de auditari as internas de calidad en la
entidad

g2z

Deben definiree, en un procedimiento
documentado, las responzabilidades v
requizitoe para la planificacion v la
realizacion de auditoriaz internas, para
informar acerca de log resultados y para
mantener los registros (véase el numeral

El procedimiento se encuentra desactualizado.
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confoermidades detectadas v 2us cauzas
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Mo esiste evidencia de auditorias internas de calidad en la
entidad, por lo tanto, no edisten acciones correctivas ni

Laz actividadez de =eguimiento deben
incluir la  wverificacion de las acciones
tomadaz v el informe de loz rezultados de la
verificacion (véase el numeral 8.5.2).

preventivas,

823

Seguimiento y Medicion de los

0,0%

La entidad debe aplicar un =zistema de
evaluacion apropiado para €l seguimiento v,
cuando =ea aplicable, para la medicion de
loz proceszos del siztema de gestion de la
calidad. Este =istema debe demostrar la
eficacia, eficiencia v efectividad. .

Cuando no =& alcancen los rezulftados
planificados, deben levarze a cabo
correcciones v acciones correctivas, segin
=ea conveniente, para azegurarze de la
conformidad del producto yio servicio

El zizstema de evaluacion debe faciltar el
seguimiente por parte de log clientes v laz
partes interezadaz.

Loe rezultados pertinentez deben estar
dizponiblez v =er difundidoz de manera
permanente en laz paginas electronicasz,

cuands o coente con cllas

La entidad no define el método de segquimiento y medicidn a
la confarmidad de los procesos del sistemna de gestidn.

Seguimiento y medicion del Servicio

14,0%

La entidad debe medir y hacer un
zeguimients de las caracteristicaz  del
producte yo servicio, para verificar que =&
cumplen =us requisitos. Este  debe
realizarze en laz etapas apropiadas del
procezo de readlizacion del producto wo
prestacion del =ervicio =egln las
dizposicionez  planificadas  (véaze el
numeral 7.1}.

Mo existe evidencia de seguimiento y medicidn en la
prestacion de los servicios.

Debe  mantenerze evidencia de la
conformidad con log criterios de aceptacian.
Lo= regiztros deben indicar la(z) perzonaiz)
que auteriza(n) la entrega del producto wo
prestacion del servicio (véase el numeral
4.2.4)
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Control de Servicio no Conforme 0,07

La entidad debe azegurarze de que &l
producto yo servicio que no =ea conforme

con los requisitos, 2e identifica v controla X {1
2.3 para prevenir =u uso o entrega no
i intencianal.

Loz controles, lag responsabilidades v
auteridades relacionadas con el tratamiento
del producto ylo servicio no conforme
deben estar definidos en un procedimiento

L'a entil:lél:lll:let:-e tratar log productos wo
g.3[a) |2Ervicice no  conformes  mediante a X 0%
definicion de acciones para eliminar la no

La ;antil:l.all:l 'l:l;at;e 'tra'tar loz productos wo
zervicioe no  conformes  mediante  la

83 () autorizacion de su uso, aceptacion bajo X 0% Mo =& mantiene un procedimiento documentado sobre el
concesidn por una autoridad pertinente v, Contral de producta na confarme.
La E.:n.tldﬂd debe tratar los pmdu.dus ylo Mo ze mantienen registros sobre la identificacion de
zervicioce no  conformes  mediante Ia

2.3 X 0% productos no confarmes.

definicion de acciones para impedir su uso
o aplicacion originalmente previzto

Se deben mantener registros (véaze el
numeral 4.2.4) de la naturaleza de las no
conformidades y de cualguier accion X s
tomada posteriorments, incluidaz  las
concesziones que 2e hayan obtenido

Cuando =& corrija un producto wo servicio
no c:unfur.me, debe zometerse a una nueva X 0%
8.3 |verificacion para demostrar =u conformidad

con o2 requisitos
Cuando se detecte un producto yio servicio

no conforme después de la entrega o
cuande ha comenzade s=u u=o, la entidad
debe tomar laz accionez apropiadaz
rezpecto a log efectos, o efectos
potenciales, de la no conformidad
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&4 |Analisis de Datos 4,0%

La entidad debe determinar, recopilar v
analizar loz dates  apropiades  para
demostrar la idoneidad v la eficacia,
eficiencia v efectividad del ziztema de
gestion de la calidad v para evaluar donde
puede realizarze la mejora continua de =u X 2% Mo e mantienen documentos sobre el analisiz de datos.
eficacia, eficiencia v efectividad.

Ezto debe incluir log dates generados por el
zistema de evaluacion para el sequimisntn v
medicion v los generados por cualesgquiera
otraz fuentez pertinentez.

El andlisis de datos debe proporcionar
84(a) |informacion =obre la =atizfaccion del cliente X 14%
(véaze &l numeral 8.2.1),

Se encuentra andlisis de datos en los registros de
satizfaccion a los usuarios,

La conformidad con loz reguisitos del

24(b] [producto wo servicio (véase el numeral X %
7.2.1),
El andlziz de datoz debe proporcionar Mo ze mantienen documentos sabre el andliziz de datos en
informacion =sobre laz caracterizticas v la prestacion de los servicios.

24% |tendenciaz de los procezoz v ode o= X 2%

productos  wo serviciog, incluidaz las
oportunidades para llevar a cabo acciongs

o4d El analiziz de datozs debe proporcionar X 0% Mo existe evidencia sobre los resultados de evaluacion de
’ informacion =obre los provesdores loz provesdares.
&5 |Mejora 0,07
Mejora Continua 0,0%

La entidad debe mejorar continuaments la
eficacia, eficiencia v efectividad del zsistema
de

g51 |oestion de la calidad mediante el uso de la
poltica de la calidad, Ios objetivoz de la
calidad, loz resultados de las guditorias
internaz, el andliziz de datos, &l sistema de
evaluacion para seguimiento y medicion, las

137



HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE SANTANDER
EMPRESA YCIAL DEL ESTADO

Acciones Correctivas 0,0%

La entidad debe tomar accionez para
gliminar la causa de no conformidades con
852 |el objeto de prevenir que vuelvan a ocurrir,
Laz accionez correctivas deben ser
apropiadaz a loz efectes de laz no
conformidades encontradas

Debe  e=tablecerse  un  procedimiento
documentadoe que defina log requisitos para
revizar laz no conformidades (incluidas las
quejaz vy reclamos de loz clientes),

85.2(4)

Debe e=tablecerse  un  procedimiento
documentado que defina log reguizitos para
determinar  laz  cauzaz de laz  no Mo se mantiene un procedimiento documentado de
conformidades acciones corectivas,

85.2(b)

ODebe e=tablecerse un  procedimiento
documentado que defina log requizitos para
8562[c) |evaluar la necesidad de adoptar acciones X 0
para asegurarze de gque laz  no
conformidades no vuehlvan a ccurrir

Mo esiste ewidencia de la identificacion de acciones
cormeckivas.

Mo eniste evidencia en el plan de aceidn para laz acciones
Cormectivas.

Oebe establecerse  un  procedimiento
documentado que defina log requizitos para

w22l determinar e implementar laz acciones A 0%
necesarias
ODebe e=fablecerse un  procedimiento
documentado que defina log requizitos para

852z . &q p X 0%

registrar los rezutadoz de laz acciones
tomadaz (véasze el numeral 4.2.4),

ODebe e=tablecerse un  procedimiento
852(f [documentade que defina los requizitoz para X L1
revisar laz acciones correctivas tomadas
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Accion Preventiva 0,0%

La entidad debe determinar accicnes para
gliminar laz causas de no conformidades
potencigles para prevenir =u ocurrencia. X 15
853 (Laz accionez preventivas deben ser
apropiadas a loz efectos de los problemas

Debe establecerze  un  procedimiento
documentado gue defina log reguizitos para

Debe establecerse  un  procedimiento
documentado que defina los requizitos para
determinar laz ne conformidades Mo se mantiene un procedimiento documentado de
potenciales v 2us cauzas acciones preventivas,

85.3(a)

Debe establecerse  un  procedimiento
documentado que defina los reguisitos para Mo eniste evidencia de la identificacion de acciones
evaluar la necesidad de actuar para preventivas,

prevenir 1a ocurrencia de no conformidades

5.3 (b]

Debe establecerze  un  procedimiento Mo eiste evidencia en el plan de accidn para las acciones
documentado que defina los requisitos para preventivas.

determinar & implementar lag acciones
necesarias

85.3(c)

Debe establecerse  un  procedimiento
documentado que defina los requizitos para
registrar los resultados de lag acciones
tomadas (véaze &l numera 4.2 4,

85.3(d)

Debe establecerse  un  procedimiento
25.3(e) |documentade gque defina log reguizitos para X 14
revizar laz acciones preventivas tomadas
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ANEXO D: DIAGNOSTICO INICIAL DE LA DOCUMENTACION DEL SGC SEGUN NTC GP 1000-2004.

Estado Actual del Punt Total Total
Req. No Documento / Registro Documento u(r;oo. (g/oa Cap. Observacion
0,
N/A | D/NE [ D/ID [ D/A [ PSM &
4. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD 2,8%
4.1 Requisitos Generales 4,3%
Mapa de Procesos HUS (Documentado, se recomienda
- 0, ’
4.1 (a) - (b) Mapa de Procesos X 10% actualizar)
4.1 (c) Caracterizaciones de los procesos X 5% No existe
4.1 (e) Manual de Ficha de Indicadores X 0% No existe
Procedimiento para la Gestion de Riesgos X 0% No existe
Mapa de Riesgos X 5% Mapa de Riesgos (Se recomienda implementarlo y actualizarlo)
4.1(9) Politica de Riesgos X 5% Politica de Riesgos (Documentado)
. Plan de control de Riesgos (Documentado, se recomienda
9 )
Plan de Control de los Riesgos X 5% realizar seguimiento y mejora)
4.2 Gestion Documental 2,0%
4.2.1 Generalidades 3,3%
o . Politica de Calidad (Documentado, se recomienda realizar
0 )
4.2.1(a)/5.3 | Politica de Calidad X 5% seguimiento y mejora)
421 (a) Obietivos de Calidad X 506 Objetivos de Calidad (Documentado, se recomienda realizar
- ! seguimiento y mejora)
45; éb) Manual de Calidad X 0% No existe
4.2.1 (c) Documentos Obligatorios 1,0%
- Es necesario modificar, completar y actualizar el procedimiento,
0,
423 Procedimiento de Control de Documentos X 2% ya que no evidencia todos los requerimientos de la norma.
424 Procedimiento de Control de Registros X 204 El procedimiento se encuentra incompleto, no evidencia todos los
- 9 requerimientos de la norma.
8.2.2 Procedimiento Para Auditorias de Calidad X 2% El procedimiento se encuentra desactualizado e incompleto.
8.5.2 Procedimiento de Acciones Correctivas X 0% No existe
8.5.3 Procedimiento de Acciones Preventivas X 0% No existe
8.3 Procedimiento de Producto No Conforme X 0% No existe

140




HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE SANTANDER

EMPRESA ©

OCIAL DEL ES17

4.2.1 (d) Documentos segun necesidades especificas de la

Entidad

2,7%

AL

o}

Procesos Estratégicos (3)

1,3%

4.2.1(d)

Proceso Gestion de la Calidad

2%

~ Los procedimientos establecidos en el proceso, no cumplen a
cabalidad con los requisitos de la norma, de igual manera no son
coherentes con las actividades que se desempefia en el proceso
de gestién de la calidad.

~ El proceso de Gestién de la Calidad, no se encuentra
estructurado de acuerdo a los requisitos que un sistema de
calidad requiere.

~ No proporcionan evidencia para su andlisis y medicion. No
cuenta con un plan de indicadores que garantice la efectividad del
proceso.

~ No se le realiza seguimiento al proceso

~ No existe un sistema de gestién de calidad, que garantice la
efectividad de los procesos que se llevan a cabo en la E.S.E
HUS.

Proceso de Desarrollo Institucional

2%

~ No evidencian de acciones correctivas y preventivas

~ No se encuentra aprobado

~ No se le realiza seguimiento, analisis y medicion al proceso.

~ En la documentacién de todos los procedimientos del proceso,
no se relacionan registros que le den veracidad al cumplimiento
de las actividades.

~ Los procedimientos no se encuentran completos, segun los
relacionados en la caracterizacion.

~ Las actividades de todos los procedimientos no garantizan por
completo la ejecucién del proceso.

Proceso de Direccionamiento Estratégico

0%

~ No existe un procedimiento donde se revise el sistema de
gestion de la calidad, en el cudl se demuestres los resultados de
la auditorias, la retroalimentacion del cliente, el desempefio de los
procesos, el estado de las acciones correctivas y preventivas, las
acciones de seguimiento, los cabios que podrian afecta el
sistema, las recomendaciones para la mejora, y los riesgos
actualizados e identificados.

~ No se encuentra caracterizacion del proceso.

~ No se encuentra documentado ningin procedimiento del
proceso de direccionamiento estratégico

~ No se le ah realizado seguimiento, medicion y andlisis

~ No presenta acciones correctivas ni preventivas
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Procesos de Apoyo (9)

2,3%

STADO

4.2.1(d)

Oficina Juridica

2%

~ Se encuentra desactualizado.

~ No posee un plan de accién para toma de acciones correctivas
y preventiva

~ No se define como se realiza la seleccién y evaluacién de los
proveedores.

~ No se evidencia una lista de proveedores confiables

~ No realiza evaluacién ni re-evaluacion a los diferentes
proveedores.

Unidad Funcional de Talento Humano

2%

~No existe un procedimiento sobre cémo se evaldan el
desempefio de los servidores publicos que laboran en la entidad.
~No existe evidencia de la conformidad de los servidores
publicos, en el ambiente de trabajo. (Evaluacion del Clima
Laboral)

~ No se realiza seguimiento, medicién y andlisis al proceso.

~ Los registro relacionados en los diferentes procedimientos, no
se encuentran documentados.

~ No se toman acciones preventivas ni correctivas.

~ No realizan un plan de accion para las no conformidades

Proceso Financiero

2%

~ Se encuentra desactualizado. Esta para nueva version

~ Actualmente se encuentra conformado por 21 procedimiento,
los cuales todos estan desactualizados y para cambio de version.
~ No posee un plan de accién para toma de acciones correctivas
y preventivas

~ No tiene evidencia de seguimiento a la efectividad del proceso
~ No se maneja un procedimiento para la elaboracién, ajustes y
aprobacion del presupuesto

~ No se realiza medicion y analisis al proceso (No posee
Indicadores)

~ Los procedimientos no referencian suficiente evidencia que
proporcione veracidad en las actividades escritas en cada uno de
ellos.

~ Se tiene la necesidad de realizar una evaluacion en la que se
verifique la efectividad de los procedimientos establecidos, y si es
necesario documentar nuevos procedimientos, instructivos o
demas.
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~ Se encuentra desactualizado.
~ No se evidencia un procedimiento para la calibracién y
Proceso de Mantenimiento 2% mantenimiento de los equipos
~ No posee un plan de accién para toma de acciones correctivas
y preventiva
~ No establecen planes de accién correctivos ni preventivos~ No
se realiza seguimiento, andlisis y medicién al proceso~ No se
- encuentran documentados la totalidad de los procedimientos
Proceso de Gestién Documental 2% . o :
referenciados en la caracterizacion~ No existe un plan de
acciones correctivas~ No relacionan evidencia del cumplimiento
de las actividades de los diferentes procedimientos
~ Se encuentra desactualizado.
Unidad Euncional de Recursos Fisicos ~ No se le ha realizado seguimiento ni medicion al proceso
Servicios BAsicos y 2% ~ Los procedimientos no referencian suficiente evidencia que
proporcione veracidad en las actividades escritas en cada uno de
ellos.
Apoyo tecnolégico y de informacién 5% ~ No se le ha realizado seguimiento ni medicion al proceso
~ No se le ha realizado seguimiento ni medicion al proceso
Atencion al Usuario 204 ~ No tiene un plan de accion para la correccion de las no
conformidades
~ No evidencian acciones correctivas ni preventivas
Contratacion 2% Por modificar, completar y actualizar
Procesos de Evaluacion (2) 3,5%
~ Se encuentra desactualizado e incompleto
~ No establecen planes de accién correctivos ni preventivos
Control Interno 2% ~ No se realiza seguimiento, andlisis y medicién al proceso
4.2.1 (d) ~ No se encuentran documentados la totalidad de los
procedimientos referenciados en la caracterizacién
Auditoria Médica 5% No se establecen planes de accion
Procesos Misionales (14) 3,3%
- L 0 ~Los procesos se encuentran desactualizados e incompletos.
Proceso de Servicios Quirtirgicos 2% ~ Los procedimientos documentados no relacionan registros que
4.2.1 (d) validen la veracidad y efectividad de las actividades
Esterilizacién 2% desarrolladas. o
~ Los codigos de los procedimientos se encuentran
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) desactualizados

Farmacia 2% ~ Los documentos no cumplen con los requisitos de la norma
~ No establecen planes de accién correctivos ni preventivos
~ No se realiza seguimiento, andlisis y medicién al proceso

Consulta Externa 2%

Laboratorio Clinico X 5% No se evidencia seguimiento y medicién en los procesos.

Cuidado Intensivos e Intermedios 204 ~ Los procesos se encuentran incompletos y desactualizados
~ No se relacionan registros que validen la efectividad de las

) actividades
Urgencias 2% ~ No se evidencia seguimiento y medicion
Hospitalizacion X 5% ) ) o .
— Los procesos no evidencian seguimiento y medicion

Nutricion X 5%
~ Se encuentra desactualizado.
~ No se encuentran documentados la totalidad de los
procedimientos referenciados en la caracterizacion

Oncologia 2% ~ No se relacionan registros que validen la efectividad de las
actividades
~ No posee un plan de accién para toma de acciones correctivas
y preventiva

Banco Metropolitano de Sangre X 5%

Enfermeria X 5% ) . )’ - .

— — Los procesos no evidencian métodos de seguimiento y medicion

Apoyo terapéutico y Rehabilitacion X 5%

Formacion en Recurso Humano en Salud X 5%
~ Se encuentra desactualizado.
~ No se encuentran documentados la totalidad de los
procedimientos referenciados en la caracterizacién

Apoyo Diagnéstico 2% ~ No se relacionan registros que validen la efectividad de las
actividades
~ No posee un plan de accion para toma de acciones correctivas
y preventivas

4.2.1 (e) Registros Requeridos por la Norma 0,9%
. L No existe evidencias de realizaciones de informes por parte de la
0,
5.6.1 Informe de la Direccion 0% alta direccion.
Educacién, formacién, habilidades
experiencia de los servidores publicos y/o Se mantiene un manual de funciones para los cargos directos de
6.2.2 (e) . : : P X 5% ‘

particulares que ejercen funciones publicas. la entidad.

(Perfil de Cargos)

Evidencia de que Ilos procesos de Existen registros en cada proceso pero no se encuentran

7.1 (d) realizacion del producto y/o prestacion del X 5% identificados ni controlados por el sistema de gestion de la
servicio resultante cumplen los requisitos calidad.
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Los resultados de la revision de los
7.2.2 requisitos relacionados con el servicio y de 5%
las acciones originadas por ésta.
Resultado de Re-evaluacion de 0% No existe evidencias de los resultados de las evaluaciones y re-
proveedores evaluaciones de proveedores.
Listado de Proveedores de Confiables 0% No existe un listado de proveedores confiables
7.4.1 .
Resultados de la evaluacion de proveedores
y de cualquier accién necesaria derivada de 0% No existe evidencias de los resultados de las evaluaciones y re-
ésta. (Listado de proveedores confiables, evaluaciones de proveedores.
re-evaluacion de proveedores)
7.5.2 (d) Validacion de I_qs procesos d(_e _Ia produccion 5%
y de la prestacion de los servicios
753 La identificacion Unica del servicio 5% Existen registros en cada proceso pero no se encuentran
Cualquier bien que sea propiedad del identificados ni controlados por el sistema de gestion de la
cliente, que se pierda, deteriore o que de calidad.
7.5.4 algun o otro modo se considere inadecuado 5%
para su uso, y su estado debe ser
comunicado al cliente.
La base utilizada para la calibracion o la
7.6 (a) verificacion de los dispositivos de 0%
seguimiento y medicion
Los resultados de la calibracion y ~ No existe evidencia de los resultados de las calibraciones y
7.6 verificacion de los  dispositivos 0 0% mantenimientos de equipos. »
seguimientos de medicion ~ No se evidencia la validez de los resultados de las mediciones y
La validez de los resultados de las calibraciones
76 mediciones anteriores cuando se detecte 5%
' que los equipos no estan conformes con los
requisitos
Resultados de la Auditoria Interna y 0%
822 actividades de seguimiento. No existe evidencia de realizacion de auditorias, resultados y
o Programacioén de Auditorias 0% programacion de auditorias.
Citacion de Auditoria 0%
La conformidad con los criterios de
8.2.4 nggéﬁg(os r)‘ I&SZ rgggtrzgz(?;blin ;Tg;gggaéz)l 5% Historias Clinicas con las respectivas firmas de los responsables.
producto y/o prestacion del servicio
8.5.2 Los resultados de las acciones correctivas 0% No existen registros para la verificacion de los planes de acciéon y
" tomadas seguimiento a no conformidades y acciones preventivas.
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Plan de accién para las acciones correctivas 0%
Los resultados de las acciones preventivas 0%
853 tomadas _ .
Plan de accion para las acciones 0%
preventivas
5. RESPONSABILIDADES DE LA DIRECCION 2,1%
Compromiso de la Direccion 0,0%
La entidad no cuenta con un comité de calidad que avale la
Creacion del Comité de Calidad. 0% conformidad de los procesos y le de seguimiento al sistema de
5.1 gestion.
Procedimiento para la revision del sistema 0% No existe un procedimiento para la revision del sistema de
de gestion de la calidad gestién de la calidad.
Enfoque al Cliente 2,0%
5.2 Procedimiento para la atencion de 206 El procedimiento de atencién al cliente se encuentra
solicitudes, quejas y reclamos desactualizado e incompleto.
Planificacion 1,3%
L - El procedimiento se encuentra incompleto, no cumple con los
Procedimiento para la elaboracion del plan S B .
2% requerimientos de la norma, no relaciona responsables, registros,
de desarrollo reCUISOS
5.4 — p — — -
Procedimiento para la elaboracion de los 0% No existe un procedimiento para la elaboracién de los planes de
planes de accion accion del hospital.
Procedimiento para la gestion de programas 206 El procedimiento se encuentra desactualizado, no se relacionan
y proyectos registros.
Responsabilidad, Autoridad y 4.0%
Comunicacion. !
Organigrama de la entidad X 10% La .entldad _es‘tablece un organigrama general, es necesario
realizar seguimiento.
55
Matriz de responsabilidades y autoridades 0% No se define la matriz de responsabilidades y autoridades en la
frente al SGC entidad.
Plan de Comunicacion 204 El plan _de comunicaciones de la entidad se encuentra
desactualizado.
Revisién por la Direccion 0,0%
Programa de reuniones de revisién por la
h i h 0%
direccion (Registro)
5.6 Actas de revision del Sistema de Gestién de ) No existe evidencia alguna del seguimiento al sist_e[na de gestion
la Calidad 0% de la calidad, no se encuentra establecido el comité de calidad en
la entidad.
Plan de Mejora del SGC, cémo resultado de 0%
la revision por la direccion.
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6. GESTION DE RECURSOS 1,4%
6.1 Provision de Recursos 0,0%
Procedimiento para la elaboracion y 0%
seguimiento del plan de accién
Procedimiento para la elaboracion y 0% . : . -
seguimiento del plan de inversion No se gncuentra e_v@enma de los procedimiento es_trateglcos que
6.1 garanticen la provision de los recursos, es necesario
Procedimiento para la elaboracion, ajustes y 0% documentarlo e implementarlo.
aprobacién del presupuesto
Procedimiento para la elaboracion del plan 0%
financiero
6.2 Talento Humano 4,1%
El procedimiento se encuentra desactualizado e incompleto. No
o . 2% se evidencia los registros que avalen las actividades, la
Procedlm_lgnto para la seleccion 'y codificacién del documento se encuentra desactualizada.
contratacion del personal.
Procedimiento  para la  vinculacion, 204 El procedimiento se encuentra desactualizado, no cuenta con
formacion registros.
Procedimiento para la evaluacion del 206 El procedimiento se encuentra desactualizado y no brinda la
personal informacién necesaria para realizar el proceso.
Procedimiento para la capacitacion de los 204 El procedimiento se encuentra desactualizado e incompleto, no
6.2 funcionarios de la entidad se evidencia responsables ni registros.
Plan de capacitaciones para los funcionaros 0% No existe un programa o plan de capacitaciones para el personal
de la entidad (Registro) de la entidad.
Evaluacion de la eficacia de la capacitacion 2% El registro se encuentra desactualizado.
(Registro)
Hoja de vida de todos los funcionarios . . .
actualizada, con los soportes de educacion, 506 Llos soportes de hojas de vida solo estan para el personal de
formacién, habilidades y experiencia planta.
necesaria.
Manual de perfiles y cargos 5% El documento especifica los cargos de planta.
6.3 Infraestructura 1,3%
Procedimiento de - mantenimiento de la 2% El procedimiento se encuentra desactualizado
infraestructura de la entidad P '
Plan de mantenimiento de la infraestructura 20 El procedlmle_nto se encuentra incompleto, no evidencia
6.3 responsables ni registros.
No existe evidencia de las hojas de vida de los equipos.
Hoja de vida de equipos (Registro) 0%
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6.4 Ambiente de Trabajo 2,0%
6.4 Evaluacioén del Clima laboral (Registro) ‘ 2% Los registros solo evidencia la evaluacién del personal de planta.
7. REALIZACION DE LA PRESTACION DEL SERVICIO 1,8%
7.1 Planificacion de la realizacion de la prestacion del
servicio 2,0%
7.5 Produccidn y prestacion de servicio
Procedimientos de la prestacion de Los procedimientos misionales se encuentran desactualizados e
-~ S 2% h
servicios (Misionales) incompletos. ( Ver Req. 4.2.1 d).
Existen programas y protocolos para la realizacion de los
71175 procesos de la entidad, mediante la resolucion 1400 (SOGC), la
Plan de calidad de los procesos misionales 204 entidad establece reso_lgcmnes, mvestlg_ag:lones y auditorias para
desarrollar la prestacion de los servicios. Estos documentos
deberia estar dentro de los requisitos del sistema, y adecuarse a
las especificaciones del mismo.
7.2 Procesos relacionados con el Cliente 3,0%
Procedimiento para la solicitud de quejas o . .
ylo reclamos. 2% El procedimiento se encuentra desactualizado.
7.2 Procedimiento para la toma de suderencias 0% No existe evidencia de un documento que demuestre el proceso
p 9 para la toma de sugerencias, quejas, reclamos 6 felicitaciones.
Matriz de Comunicaciones 5% La matriz de comunicacién se encuentra en proceso seguimiento
y medicién.
7.3 Disefio y Desarrollo =
7.3 Procedimiento para el disefio y desarrollo - No aplica para la entidad.
de servicios, programas y proyectos
7.4 Adquisicion de Bienes y servicios 0,5%
Procedimiento para la adquisicion de Bienes 2% El procedimiento se encuentra desactualizado.
y servicios
Procedimiento para la evaluacion de 0%
proveedores
7.4
Procedimiento para la re-evaluacion de 0% No existe evidencia de los procedimientos.
proveedores
Procedimiento para el seguimiento de 0%
proveedores
8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA 2,5%
Procedimiento para la medicion de La encuentra de satisfaccién de los usuarios se encuentra en
8.2 satisfaccion del cliente (Registro de 5% proceso de seguimiento y medicion, es aconsejable que se
Encuesta de Satisfaccion al Usuario) verifiquen los parametros de medicion.
8.4 Procedimiento para el analisis de datos y la 0% No existe un procedimiento para el analisis de datos y la mejora
' mejora continua continua.
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El objetivo del presente Manual es describir de manera general el sistema de gestion de la
calidad del Hospital Universitario de Santander, mediante la adopcién de procesos estratégicos,
misionales, de apoyo y evaluacion, identificados y definidos por las diferentes dependencias de
la E.S.E HUS.

Este manual describe las disposiciones adoptadas por el Hospital para cumplir con la politica,
Objetivos, requisitos legales, contractuales y normativos relacionados con la calidad, asi como

los requisitos exigidos por la Norma Téchica NTC GP 1000-2004.

En el presente manual se define el alcance del Sistema de Gestidn de la Calidad, la justificacion
de las exclusiones a la norma y hace referencia a los procedimientos documentados y presenta
los procesos del Sistema de Gestion de la Calidad y su interaccién.

1.2. ALCANCE

El presente documento rige a partir de la fecha de su aprobacion, y abarca todos los procesos
pertenecientes al sistema de gestion de la calidad, segun los requisitos de la norma técnica

Colombiana NTC GP 1000-2004.

1.3. DEFINICIONES

- MANUAL DE CALIDAD: Documento que resume la planificacion del Sistema de Gestion de
Calidad del Hospital Universitario de Santander.

- CARACTERIZACION: Es la descripcién de un proceso

- PROCEDIMIENTO: Documento que describe la secuencia de actividades para lograr un
obijetivo.

- DOCUMENTO: Informacion recopilada en cualquier medio.

- REGISTRO: Clases de documento que da evidencias de un suceso.

- REQUISITO: Caracteristicas inherentes a un producto o servicio.

- SGC: Sistema de Gestion de Calidad

- E.S.E HUS: Hospital Universitario de Santander




HOSPITAL UNIVERSITARIO DE Cédigo: GC-M - 01

UH.VER‘QF%'Z';%@ SANTANDER —
ersion: 0.

e S S s MANUAL DE CALIDAD

Pagina: 5 de 33

2. DESCRIPCION DEL MANUAL DE CALIDAD
2.2. ALCANCE Y EXCLUSIONES DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

El alcance del sistema de gestion de la calidad abarca todos los servicios de salud asistenciales
y administrativos en el ambito de la consulta externa especializada, Hospitalizacion, servicios de
apoyo diagnéstico, oncologia, servicios de alto costo, servicios ambulatorios y apoyo
terapéutico, servicios de enfermeria, servicios para la mujer y la infancia, servicios quirtrgicos y

servicios médicos en general.

Se excluye el requisito 7.3 de la norma técnica Colombiana NTC GP 1000-2004 ‘Disefo y
Desarrollo’, justificado en que en los servicios de salud que brinda la E.S.E. HUS no se hacen
especificaciones individuales por paciente. Asi mismo la prestacion de los servicios se basa en
guias de atencidn clinicas basadas en la evidencia y protocolos técnicos que respaldan la

practica de los profesionales.

2.3. CONTROL Y DIVULGACION DEL MANUAL DE CALIDAD

La revisibn y actualizacion del presente manual de calidad es responsabilidad del
Representante de la Alta Direccién del Sistema de Gestion de la Calidad del Hospital
Universitario de Santander, lo cual se realiza una vez al afio y/o cuando la Gerencia lo
determine. EI Gerente y Representante de la Alta Direccién del SGC en representacion del
comité de calidad facilitan al personal de la entidad, el Manual de Calidad para su consulta.

3. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER
3.2. DESCRIPCION GENERAL
El Hospital Universitario de Santander se dedica a la Prestacion de servicios de salud de

mediana y alta complejidad con estandares de calidad, entendidos como un servicio publico a

cargo del Departamento y como parte integrante del sistema de seguridad social en salud.
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3.3. RESENA HISTORICA

El Hospital Ramén Gonzélez Valencia fue liquidado el pasado 4 de febrero de 2005, para dar
paso al Hospital Universitario de Santander, una nueva institucibn que comenz6 a operar
saneada, con menos funcionarios y con mas eficiencia en la atencién a la comunidad no solo de
Santander, sino de departamentos vecinos. Es asi como para el periodo de transicion de la
antigua institucion a la nueva, se elaboré un plan de contingencia que asegurara la atencion

normal a todas las personas. Gracias al mismo no hubo ningun problema durante esos dias.

La Empresa Social del Estado Hospital Universitario de Santander (ESE HUS) fue creada
mediante el Decreto 0025 de Febrero 4 de 2005, como una entidad social del estado prestadora
de servicios de salud descentralizada del orden Departamental con personeria juridica,
patrimonio propio y autonomia administrativa, adscrita a la Secretaria de Salud de Santander. El
nacimiento de esta nueva institucion significa para el Gobierno Departamental y para quienes
laboran alli, la oportunidad para rescatar la Red publica Hospitalaria y brindar una atencion
integral a los usuarios. El Hospital Universitario de Santander sirve como modelo de Hospital
Publico del pais; esto significa que la labor que se adelanta en el, es tomada como referencia

por otros Hospitales, para su funcionamiento y atencion

3.4. MISION

La Empresa Social del Estado, Hospital Universitario de Santander, es una Institucion Publica
de orden departamental, prestadora de servicios de salud de mediana y alta complejidad con
estandares de calidad; centro de referencia de la red de servicios, de investigacion cientifica y

formacién de talento humano en salud.

Sus propdsitos estan orientados a contribuir el mejoramiento de la calidad de vida de la
comunidad del Nororiente Colombiano, mediante el trabajo de un equipo humano calificado, con
apoyo tecnolégico, a través de un proceso administrativo transparente y el compromiso con la

academia, apoyado en la investigacion y generacion de conocimiento.
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3.5. VISION

La Empresa Social del Estado, Hospital Universitario de Santander, sera una organizacion
consolidada y Lider del Sector Salud en el Nororiente Colombiano y el modelo de Hospital

Pablico Universitario para el Pais, mediante la integracion de procesos asistenciales y

académicos, la administracién eficiente con rentabilidad social y viabilidad financiera

3.6. OBJETIVOS GENERALES

s RESPONSABILIDAD SOCIAL: Ofrecer servicios de salud y educacion de alto nivel
cientifico con calidad humana, tecnolégica y compromiso social, para el area del

Nororiente Colombiano.

7
0.0

formacion académica, que lleven al crecimiento continuo de la empresa y generen

CALIDAD DEL SERVICIO: Garantizar servicios de salud competitivos y apoyo a la

confianza en los usuarios, con base en eficiencia, efectividad, eficacia y oportunidad.

X3

%

COMPETITIVIDAD: Disponer de Recurso Humano idéneo y de alto perfil cientifico que,

apoyado en equipo tecnol6gico moderno, permita a la Institucion liderar el sector.

X3

%

TRANSPARENCIA: La labor de las personas de la empresa se caracterizara por la

congruencia en el pensar, actuar y decir, en el ejercicio y desarrollo de su profesion.

X3

%

FINANCIERO: Consolidar una empresa de crecimiento continuo, econémicamente

sélida, que garantice la satisfaccion de sus clientes internos y externos.

3.7.  PRINCIPIOS

M Oportunidad

M Responsabilidad Social
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3.8.

Transparencia
Eficiencia
Respeto

Investigacion

VALORES

Coémo virtudes del ser Humano:

4]

N N

3.9

AN N NN Y 4

NN 4

Solidaridad
Etica
Profesionalidad
Compromiso

Conocimiento

SERVICIOS QUE PRESTA LA E.S.E HUS.

Servicios de Alto Costo:

Cirugia Plastica y Quemados
Oncologia

UCI Adultos

UCI Pediatricos

Unidad Renal

Programa de VIH / SIDA

Servicios de Enfermeria:

Cuidados Quirargicos
Cuidados Oncoldgicos y Paliativos
Cuidado de la Mujer

Cuidado del Menor

D NI NI N

Servicios Ambulatorios v de Apoyo

Consulta Externa

Rehabilitacion
Nutricién Clinica

Lactario

Servicios de Quirurgicos:

Especialidades

Servicios de Apoyo Diagndéstico:

Imagenes Diagnosticos
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v Cuidados Clinicos v’ Laboratorio Clinico
v" ElI' HUS en su hogar v' Banco de Sangre
(Cuidado de Enfermeria 24 y 12 horas del v' Patologia

dia) v" Medicina Nuclear

» Servicios de la Mujer vy la Infancia: » Servicios Médicos:
v' Ginocobstetricia v" Medicina Interna

v' Pediatria Urgencias

v' Urgencias Pediatricas
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4. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL
4.5.1 ORGANIGRAMA GENERAL

JUNTA DIRECTIVA

REVISORIA FISCAL
GERENCIA
OFICINA JURIDICA OFICINA DE CONTROL
INTERNO
OFICINA DE
DESARROLLD QFICINA DE CALIDAD
METITUCIONAL
SUBGEREMCIA SUBGERENCIA SUBGEREMGCIA SUBGERENCIA SUBSERENCIA SLEGERENCIA SUBGERENCIA SUBGERENCIA
ADMIMISTRATIVA ¥ SERVICICS DE SERVICIOS MLUER MEDICAS SERVICIOS S CERL B SR SERVICIOS ALTO
FINAMCIERS ENFERMERIA W LA INFARMCLA CUIALURGICOS P RAPELT DD COSTO

4.5.2 AREA DE APOYO ADMINISTRATIVO

GERENCIA

SLBGERENCIA ADMIMISTRATIVA
Y FINANCIERA




HOSPITAL UNIVERSITARIO DE

Cdédigo: GC-M-01

e () SANTANDER
MANUAL DE CALIDAD

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Version: 0.0

Pagina: 11 de 33

4.5.3 AREA FUNCIONAL DE ATENCION AL USUARIO

[

SLBGERENCIA ADMIMISTRATIVA
Y FINANCIERA

LNIDAD FUNCIONAL DE TALENTO UNIDAD FUNCIONA L RECURSCS LMIDAD FUNCIONAL RECURSOS
HUMAMND FISICOS ¥ SERVICIOS BASICOS FINANCIEROS

AU PCDETRARAJD snu.lnccup.nc:cmw GRUPODETRABAJODE

UMIDA D FUNCIONAL AP QYD

TECNCOLOGIZOY DE
INFORMACION

GRUPO DE TRABAJD DE

GRUPODE TRABAJO SISTEMAS
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4. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

4.1 POLITICA DE CALIDAD.

La E.S.E Hospital Universitario de Santander es una institucién de mediana y alta complejidad,
comprometida con la academia y centrada en las personas, que brinda servicios de excelencia
de calidad a través de la gestién de un equipo humano altamente competitivo y orientado al

logro de una atencién humanizada.

Su propésito es satisfaccion del usuario y la prestacién de los servicios de salud pertinentes y
seguros, enmarcados en el cumplimiento de los requisitos legales, apoyados en una politica de

mejoramiento continuo a fin de obtener posicionamiento en el mercado.

4.2 OBJETIVO DE CALIDAD.
- Compromiso con la Academia: Incrementar el aporte de la academia con la misién de la
E.S.E HUS.

- Equipo Humano Altamente Calificado: Propender por el conocimiento y especializacion del

personal médico y administrativo de la E.S.E HUS

- Atencion Humanizada: Aumentar el compromiso del personal administrativos y asistencial

de la E.S.E HUS, para con el trato a pacientes y su familia

- Pertinentes y Seguros: Realizar el seguimiento de eventos adversos trazadores en salud,

propendiendo por la vigilancia y control del riesgo en el paciente.

- Centrada en el Cliente: Aumentar la satisfaccion del paciente y su familia en los servicios de

la E.S.E HUS asistenciales y administrativos.

4.3 COMPROMISO DE LA DIRECCION
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La alta direccion del Hospital Universitario de Santander, expresa de manera publica su
compromiso con el Sistema de Gestion De la Calidad como una herramienta de Mejora continua

en la prestacion de sus servicios.

En constancia, se adopta e implementa todos los documentos relacionados con el sistema de
gestion de la calidad, como Mapa de Procesos, Objetivos y Politica de Calidad, Manual de
Calidad, Organigrama de la Entidad, Caracterizaciones de los procesos, Ficha de Indicadores,
Manual de Perfiles de Cargos, Procedimientos, Instructivos, Registros, Guias, Manuales, entre

otros.

En constancia se manifiesta la disponibilidad de los recursos necesarios para la
implementacién, mantenimiento y mejora continua del sistema de gestion de la calidad,

supervisado por el comité de calidad de la Entidad.
4.4 ORGANIZACION DEL COMITE DE CALIDAD
El Comité de Calidad del Hospital Universitario de Santander, tendrd como responsabilidad
direccionar, liderar y coordinar el disefio, planeacién, implementacion y seguimiento del Sistema

de Gestion de Calidad en la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de
Santander. (Ver anexo M), Resolucion No 000225 de 2009, Creacion del Comité de Calidad.

— Conformacion del Comité de Calidad. El Comité de Calidad de la Empresa Social del

Estado Hospital Universitario de Santander, queda conformado por areas de gestion de

la siguiente manera:

1. Gerente o su delegado, quien lo presidira.
2. Representante de la Direccion.
3. Subgerente Administrativo y Financiero.

4. Representante de la Subgerencia area Asistencial
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5. Jefe Oficina Asesora de Calidad, quien sera el Secretario Técnico
6. Jefe de Oficina de Desarrollo Institucional.
7. Jefe Oficina de Control Interno con voz pero sin voto.

— Funciones: Son funciones del Comité de Calidad. En cuanto a la Implementacion de
Calidad.

a) Formular la politica, objetivos, estrategias y el Plan de Mejoramiento de la Calidad de los
Servicios de Salud mediante la gestion efectiva de los procesos de la ESE frente a los
estandares de calidad requeridos.

b) Definir y gestionar los recursos necesarios para la implementacion y puesta en marcha del
Plan de Mejoramiento de la Calidad formulado.

c) Definir estrategias y mecanismos que propicien en los funcionarios, la interiorizacion de la
cultura de calidad y la gestién basada en procesos, con orientacién al logro

d) Verificar, coordinar, controlar y dirigir todo el proceso de implementacién, mantenimiento,
seguimiento y mejora de la Gestion institucional frente a los estandares de calidad establecidos,
incluyendo la designacion de los duefios de procesos y la conformacién de sus equipos de
trabajo.

e) Realizar la revisiéon de la calidad de la gestion anual de la ESE Hospital Universitario de
Santander, analizar su desempefio y tomar acciones para su mejoramiento.

f)  Aprobar la documentacién que surja en el desarrollo del Sistema de Gestion de la Calidad y
velar porque se divulgue y aplique correctamente.

s)) Informar a la alta direccion sobre el desempefio de la gestion frente a los estandares de

calidad establecidos en la institucion y de cualquier necesidad de mejora.
4.5 INTERACCION DE LOS PROCESOS
Para dar cumplimiento a los requisitos generales del sistema de Calidad, el Hospital

Universitario de Santander, ha establecido el Mapa de Procesos, las caracterizaciones de los

procesos identificados (Ver Anexo E) y los procedimientos documentados ‘Listado Maestro de
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Documentos’, (Ver Anexo G), donde se definen los controles necesarios para el desarrollo de

las actividades incluidas dentro del Alcance del Sistema de Gestiéon De la Calidad.
4.5.1 DESCRIPCION DEL MAPA DE PROCESOS

Se hace necesario desarrollar un modelo de operaciones que permita ser utilizado como una
herramienta de apoyo al desempefio exitoso del servidor publico de la E.S.E HU; permitiendo
interpretar los parametros que garanticen su ejecucion y la mejor forma de la operacion de la

institucion, lo cual debe contemplar la definicién de cada proceso y sus procedimientos.
» Estratégicos: Consisten en formular y revisar el direccionamiento estratégico de la
entidad en el marco de los objetivos de politica definidos en el Plan Nacional de

Desarrollo.

» Misionales: Consisten en cumplir con las funciones que establecen la Constitucion y la

Ley, de acuerdo con su nivel y naturaleza juridica.

» Apoyo: Permiten gestionar los recursos humanos, fisicos, financieros y tecnolégicos

indispensables para el cumplimiento de la mision institucional.

» Evaluacion: Consiste en realizar seguimiento de manera objetiva para medir el

desempenio y la mejora de la gestion institucional.

4.5.2 MAPA DE PROCESOS DE LA E.S.E HUS
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4.6 CARACTERIZACION

Para cada proceso se cred una caracterizacion, la cual detalla el objetivo, el responsable, las
entradas y salidas, proveedores, clientes, recursos, mecanismos de medicién y seguimiento,
requisitos legales, requisitos de la norma NTC GP 1000-2004 y los documentos aplicables.
Estas caracterizaciones hacen parte de los documentos establecidos en el Sistema de Gestién

de calidad.

Relacion de caracterizaciones documentadas:

LISTADO DE CARACTERIZACION

PROCESOS ESTRATEGICOS

CAL- C - 0.1 | Caracterizacién proceso Gestién Calidad

ODI - C - 0.0 | Caracterizacion proceso Desarrollo Institucional

DIR - C - 0.0 | Caracterizacion proceso Direccionamiento Estratégico

PROCESOS MISIONALES

CEX - C - 0.1 | Caracterizacién proceso Consulta Externa

URG - C - 0.1 | Caracterizacion proceso Urgencias

QX - C - 0.1 Caracterizacion proceso Servicios Quirargicos




ONC-C-0.1
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Caracterizacion proceso Oncologia

ADX-C-0.1

Caracterizacion proceso Apoyo Diagnéstico

BMS-C-0.1

Caracterizacion proceso Banco Metropolitano de Sangre

NUT-C-0.1

Caracterizacion proceso Nutricion

FC-C-0.1

Caracterizaciéon proceso Farmacia

HOS-C-0.1

Caracterizacion proceso Hospitalizacion

LC-C-0.1

Caracterizacion proceso Laboratorio Clinico

UcCli-C-0.1

Caracterizacion proceso Unidad de Cuidados Intensivos e intermedios

ES-C-0.1

Caracterizacion proceso Central Esterilizacion

FRHS-C-0.1

Caracterizacion proceso Formaciéon en Recurso Humano en Salud

ATR-C-0.1

Caracterizacion proceso Apoyo Terapéutico y de Rehabilitacion

ENF-C-0.1

Caracterizacion proceso Enfermeria

PROCESOS DE APOYO

GTH-C-0.1

Caracterizacion proceso Unidad Funcional de Talento Humano

GAU-C-0.1

Caracterizacion proceso Atencion al Usuario

RFSB -C-0.1

Caracterizacion proceso Unidad Funcional de Recursos Fisicos y Servicios Basicos

GDC-C-0.1

Caracterizacion proceso Gestion Documental

GF-C-0.1

Caracterizacion proceso Financiera

0J-C-01

Caracterizacion proceso Juridica

CTR-C-0.1

Caracterizacion proceso Contratacion

MTO -C-0.1

Caracterizacion proceso Mantenimiento

ATC-C-0.1

Caracterizacion proceso Apoyo Tecnoldgico y de Informacion

PROCESOS DE EVALUACION

ADM-C-0.1

Caracterizacion proceso Auditorias Médicas

Cl-C-0.1

Caracterizacion proceso Control Interno

4.7 JERARQUIA DE LA DOCUMENTACION

La creacion de la documentacion del sistema de gestion de la calidad del Hospital Universitario

de Santander,

se sustentard mediante cinco niveles secuenciales, empezando con la

documentacion del Manual de Calidad, hasta la documentacion de los registros aplicables al

sistema. Los Documentos seran establecidos segun los requisitos de la norma NTC GP 1000-

2004 y éstos seran controlados en su totalidad.

El Hospital Universitario de Santander mantiene la siguiente jerarquizacién de los documentos

del sistema de gestion de la calidad.




HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Calidad

Procedimientos

Calidad.

Instructivos
Gulas
Manuales

SOJUALWNYO(]
SOl ap |0JjU0D)

Control de los
Reguisitos de

Documentos Externos

Registros

Fuente: Modificado a partir de guia de disefio para la implementacion del sistema gestion de la
calidad.

4.8 DESCRIPCION DE LOS DOCUMENTOS OBLIGATORIOS DEL SISTEMA DE GESTION
DE LA CALIDAD.

Segun estos requisitos de la norma técnica Colombiana NTC GP 1000-2004 y de acuerdo al
sistema de gestion de calidad de la entidad, se establecieron los siguientes procedimientos

como obligatorios, los cuales, seran controlados por la Oficina de Calidad.

No de

Requisito. Nombre del Procedimiento Finalidad
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423y4.2.4

Procedimiento para el Control
de Documentos y Registros.

Establecer los lineamientos fundamentales para
la elaboracion, revision, aprobacion,
modificacion, eliminacién y actualizacion de los
documentos y registros del Sistema de Gestidn
de la Calidad, y dar las directrices para el control
de los documentos externos y los registros
establecidos dentro de la E.S.E HUS.

8.2.2

Procedimiento de Auditorias
Internas de Calidad

Evaluar el nivel de cumplimiento de los procesos
documentados en la E.S.E HUS en el sistema
de gestion de la Calidad.

8.3

Procedimiento Producto No
Conforme

Asegurar que los productos y/o servicios no
conformes presentados se identifiqguen y
controlen para prevenir su uso 0 entrega no
intencional, asi como  establecer las
responsabilidades y autoridades relacionadas
con su tratamiento.

8.5.2y8.5.3

Procedimiento para la Mejora
Continua

Definir las medidas a seguir para eliminar las no
conformidades que se presenten en la ESE
HUS, investigando sus posibles causas y
ejecutando su correspondiente accion
correctiva/preventiva, para evitar su ocurrencia
y/o incidencia en los diferentes procesos y asi
contribuir con el mejoramiento continuo en la
ESE HUS.

8.2.3

Procedimiento de
Seguimiento y Medicion.

Establecer los lineamientos para realizar las
actividades de seguimiento, medicion, andlisis
de datos y mejora continla con el fin de
asegurar que se cumplan los requisitos
especificados en el producto y/o servicio, la
conformidad del sistema de calidad, asi como
su eficacia en la ESE HUS
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Determinar los diferentes riesgos externos o
internos que impiden el logro de los objetivos
Procedimiento Para la interinstitucionales o los eventos positiv_os de los
4.1 (9) Gestié ) Procesos de la ESE HUS, mediante la
estion de Riesgos. . e, L
identificacion y evaluacion de los agentes
generadores, causas y efectos de su respectiva
ocurrencia.
Establecer las condiciones que debe cumplir la
Decreto I .. .. | E.S.E HUS, para habilitar sus servicios y a la
Procedimiento de Habilitacion : Y )
1011 del y Acreditacion vez garantizar la aplicacion uniforme y la
2006 confiabilidad de la verificacion de las
condiciones de habilitacion en todo el pais.
5. DESCRIPCION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
No. | PROCESO APLICACION DEL REQUISITO R L | D T
4. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Se establece, documenta, implementa y
mantiene un sistema de gestién de la Mapa de
calidad, mejorando continuamente su Procesos
eficacia, eficiencia y efectividad,
41 Gestion de [ cumpliendo lo especificado por la NTC| Jefe Oficina Fichas de
' Calidad GP 1000-2004. Para este requisito se| De Calidad | Indicadores
establecio el Mapa de Procesos de la
E.S.E HUS, las caracterizaciones de los Manual de
procesos y los procedimientos Calidad
documentados.
4.2 | GESTION DOCUMENTAL:
Se Documentan la Politica, los Objetivos Politica de
Gestid y el Manual de  Calidad, los . Calidad
estion de - . Jefe Oficina
42.1 Calidad Procedimientos exigidos por la norma De Calidad
NTC GP 1000-2004, los documentos Objetivos de
propios del Hospital Universitario de Calidad
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. RESPONSABLE || DOCUMENTO
No. PROCESO APLICACION DEL REQUISITO DEL ITEM EXISTENTE
Santander y los Registros requeridos por
la Normay la entidad. Manual de
Calidad
El Hospital Universitario de Santander,
establece y mantiene un Manual de
499 Gestion de | Calidad que describe el alcance del| Jefe Oficina Manual de
o Calidad Sistema, las exclusiones, los|| De Calidad Calidad
procedimientos documentados y la
descripcion e interaccion de los procesos.
Se define un procedimiento Documentado Prc(;ce:rlgnglent
493 Gestion de | para establecer los controles aplicados a| Jefe Oficina Coﬁtrol de
- Calidad los documentos del Sistema de Gestion|| De Calidad
de la Calidad de la entidad Documentos
' y Registro.
Se establecen, documentan y mantienen
los requisitos mediante los cuales se
asegura que Ips Reglstr_os permanezcan Procedimient
legibles, facilmente identificables vy
., . S - o paracel
Gestion de |[recuperables. El mismo procedimiento| Jefe Oficina
4.2.4 . ) ; . Control de
Calidad define los controles necesarios para la| De Calidad
) e X Documentos
identificacion, almacenamiento, .
- . : y Registro.
proteccion, recuperacion, tiempo de
retencibn y la disposicion de los
Registros.
5. RESPONSABILIDAD POR LA DIRECCION
Se evidencia el compromiso de la
Gerencia  con el desarrollo e
implementacién del SGC, mediante la
comunicacion a sus servidores publicos Manual de
de la importancia de satisfacer tanto los Calidad
. , .| requisitos de los clientes como los legales
Direccionamie A . S .
51 nto aplicables a la entidad, la definicién de la Gerente Procedimient
' Estratéqico Politica de Calidad, la Revisibn de los 0 de Revision
9 Objetivos de Calidad y la Revisién del por la
Sistema de Calidad, asi como la Direccion.
Disponibilidad de recursos econémicos y
humanos para implementar y mejorar
continuamente la eficiencia, eficacia y
efectividad del sistema.
: . . [|Se establece un compromiso dirigido al Gerente Manual de
Direccionamie| ~. X . .
59 nto cliente en dénde se destaca I_a atencion _ Calidad
' P oportuna de sus necesidades of Profesional
Estratégico . S ; ) o
requisitos, la comunicacion de los mismos| Universitario | Proceso de
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No.

PROCESO

APLICACION DEL REQUISITO

RESPONSABLE
DEL ITEM

DOCUMENTO
EXISTENTE

a los diferentes procesos, el tratamiento
especial a las necesidades y expectativas
actuales y futuras, seguimiento a las
quejas y/o reclamos y las evaluaciones
necesarias de la satisfaccién del cliente.

Oficina de
Atencion al
Usuario

Atencioén al
Usuario

Procedimiento
de recepcion
de Quejas

5.3

Direccionamie
nto
Estratégico

Se establece la politica de calidad, la cual
es adecuada a la mision de la entidad y
es coherente con el plan de desarrollo,
los planes sectoriales, el sistema de
control interno del Hospital y los planes
estratégicos establecidos para la entidad
y el departamento. De igual manera,
incluye un compromiso con sus clientes
de mejorar continuamente la eficacia,
eficiencia y efectividad del S.G.C
contribuyendo al logro de los fines
esenciales del departamento y de la
constitucion.

La Politica de Calidad del Hospital
Universitario de Santander se comunica a
todo el personal de la empresa mediante
socializaciones del S.G.C y durante los
procesos de Induccion y Re-Induccién.
Para evaluar la pertinencia vy el
entendimiento de la Politica de Calidad, la
gerencia revisa el cumplimiento de los
objetivos de la calidad y la eficacia,
eficiencia y efectividad de sistema
durante la revision del S.G.C.

Gerente

Manual de
Calidad

Procedimient
0 de Revision
por la
Direccion.

54

PLANIFICAC

ION:

5.4.1

Direccionamie
nto
Estratégico

Se establecen, comunican y mantienen
actualizados los Obijetivos de Calidad, los
cuales son mensurables y coherentes con
la Politica de Calidad establecida.

Con los Objetivos de Calidad, se busca el
cumplimiento de la Politica de la Calidad
considerando el marco legal que le aplica,
los recursos financieros, humanos vy
operacionales con los que cuenta para la
mejora de la eficiencia, eficacia vy

Gerente

Manual de
Calidad

!

Despliegue de
los Obijetivos
de Calidad
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. RESPONSABLE || DOCUMENTO
No. PROCESO APLICACION DEL REQUISITO DEL ITEM EXISTENTE
efectividad del SGC.
Se planifica el sistema de Calidad Manual de
cumpliendo los requisitos de la norma GP Calidad
Direccionamie||1000-2004 asi como los Objetivos de Gerente
5.4.2 nto Calidad y se mantiene la integridad del Procedimient
Estratégico |mismo a través de la planificacién de o de Revision
cambios y la revisibn periddica del por la
Sistema. Direccion.
5.5 | RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y COMUNICACION:
Manual de
Se establecen y se comunican las Funciones de
responsabilidades de todo el personal en la E.S.E HUS.
. . . |llos documentos del SGC, el Manual de
Direccionamie . . .
Funciones y perfiles de cargos del Gerente Perfiles de
5.5.1 nto ) : o
- Hospital Universitario de Santander. De Cargos
Estratégico |. .
igual manera, se establece la autoridad
existente dentro de la entidad en el Organigrama
organigrama general del Hospital. delaE.S.E
HUS.
Se establece que la alta direccion del
Sistema de Gestién de la Calidad, estara
representada por la Jefe de la Oficina de
Calldad de la entldad_,_ quien tiene la Manual de
autoridad y responsabilidad de que se Calidad
Direccionamie| establecen, implementan y mantienen los
! Gerente
5.5.2 nto procesos necesarios para la
Estratégico | implementacion del SGC, asegurarse de Acta de
que se promueva la toma de conciencia o
. g - Comité de
de la satisfaccion de los requisitos de los .
: : o Calidad
clientes gestionar, hacer seguimiento y
evaluar el desempeifio del SGC,
informando a la alta direccion del mismo.
El Hospital Universitario de Santander
cuenta con una Matriz de Comunicacion
Interna para facilitar los procesos de Manual de
comunicacion, de igual manera cuenta Calidad
Direccionamie| con la oficina de Desarrollo Institucional y Gerente
5.5.3 nto de un alta voz interno en el que Matriz de
Estratégico | continuamente se presentan Comunicacio
informaciones al personal. De igual n Interna
manera, la implementacion de Ila
documentacién contribuye con la eficacia
de la comunicacién al interior de la
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No. PROCESO APLICACION DEL REQUISITO DEL ITEM EXISTENTE
Entidad.
5.6 REVISION POR LA DIRECCION
La revision del Sistema de Gestion de
calidad por parte del Responsable de la Procedimient
Direccion (Jefe de la Oficina de Calidad), Gerente 0 de Revision
: : . |se realiza cada 6 meses; en el que se por la
Direccionamie ; . . . -
561 nto evalua_l las oportunidades de mejora y las Je_fe_ de la Direccion.
e Estratégico necesidades de efectuar cambios en el|| Oficina de
9 sistema, de igual manera, se determina Calidad Informe de
la eficacia y desempefio del mismo con Revisién por
relacion a la politica y los objetivos de la Direccion.
calidad proporcionando mejoras para los
procesos de la entidad.
Para el Informe de Revisibn por la
Direccion se recopila todos los informes Procedimient
de auditorias internas realizadas en el 0 de Revision
semestre, el Informe de Indicadores de| Jefe dela por la
Gestiéon de | Gestion de los procesos de la entidad, el| Oficina de Direccion.
5.6.2 . . ) :
Calidad estado de las acciones correctivas vy Calidad
preventivas propuestas, las acciones de Informe de
seguimiento, las recomendaciones para Revisién por
la mejora continua del sistema y los la Direccion.
riesgos identificados para la entidad.
El resultado de la revision del sistema de
Direccionamie gestion de la cal!dad de la E.S_.E HUS,
determina las acciones de la mejora de la
nto o D g
- eficacia, eficiencia y efectividad del Informe de
Estratégico . - - S
5.6.3 sistema, la mejora del servicio de acuerdo Revision por
- a los requisitos de los usuarios y las la Direccion.
Gestion de .
Calidad necesidades de los recursos para
mantener el sistema de gestibn de la
calidad.
6. GESTION DE LOS RECURSOS
Proceso
Se mantiene un control periédico que Gestion
- permita analizar el estado de asignacion| Sub-Gerente | Financiera
Gestion o .
6.1 Financiera de recursos y establecer los recursos| Administrativo {

disponibles para mejorar el SGC y la
satisfaccion del cliente.

y Financiero

Procedimiento
parala
elaboracion
de
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No. PROCESO APLICACION DEL REQUISITO DEL ITEM EXISTENTE
presupuesto
Proceso
Unidad
Funcional de
. L, Talento
Se establece la competencia y formacion
. . , Humano
Unidad del personal en los perfiles de cargo y se| Profesional
Funcional de | define la metodologia de seleccién,| Oficina de
6.2 o - Manual de
Talento formacion, habilidades, toma de Talento Funciones de
Humano conciencia, experiencia y evaluacion de la Humano
o ; la E.S.E HUS
eficacia de las acciones tomadas.
Perfiles de
Cargos de la
E.S.E HUS
El Hospital Universitario de Santander,
cuenta con un departamento de , Proceso de
- . Profesional L
mantenimiento, el cual mantiene Ila ) ~_~ [Mantenimient
. - . . Universitario
infraestructura administrativa y operativa . o]
. . . , de la Oficina
Mantenimient | necesaria para el funcionamiento de los de iV
o] r I . i
procesos del SGC Mantenimient
Existe un procedimiento documentado °
sobre el mantenimiento de Ila Procedimiento
infraestructura  de la entidad, su de
adecuacion y control. Mantenimient
o Correctivo
6.3 De igual manera, la entidad por medio de
un procedimiento de mantenimiento
preventivo, asegura la permanente Procedimiento
revision y adecuado funcionamiento de
manejo y conservacion de los equipos de : Mantenimient
. . . I Profesional )
Apoyo Computo, Biomédicos, Industriales, asi ) o o Preventivo
0 . . . Universitario
Tecnoldgico y| como la infraestructura fisica del Hospital, de 12 Oficina
de realizando seguimiento permanente al
- o . I de Apoyo o
Informacion. | mantenimiento y calibracion de los P Procedimiento
. tecnolégico y .
mismos. de de Metrologia
- Informacion.
Se establece el procedimiento de
metrologia, para asegurar la eficiencia y Plan Anual de
cumplimiento  de los  parametros Mantenimient
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correcto
equipos

establecidos para el
funcionamiento de los
Biomédicos.

(0]

6.4

Procesos
Misionales

Se identifican
externos que

los factores internos y

pueden afectar la
conformidad con los requisitos del
servicio y se definen controles
necesarios. Se asegura el ambiente de
trabajo de tal forma que se garantice la
motivacion, satisfaccion y desempefio del
personal.

Alta Direccion

Caracterizaci
ones de los

procesos de
la Entidad.

REALIZACION DE LA PRESTACION DEL SERVICIO

7.1

Procesos
Misionales

El Hospital Universitario de Santander
planifica las actividades de sus procesos
misionales buscando la coherencia con el
direccionamiento estratégico y desarrolla
sus procesos con el fin de ofrecer
servicios de calidad, buscando Ila
satisfaccion del usuario y la mejora
continua. La planificacion de la prestacion
de los servicios se realiza a través de los
documentos establecidos en los procesos
misionales, en el que se revisa la
adecuacion de los objetivos de calidad, la
necesidad de establecer procedimientos
documentados y  proporcionar los
recursos e instalaciones especificas para
la prestacion del servicio, evidenciando la
eficacia de las actividades realizadas
verificando continuamente la conformidad
de los servicios.

Alta Direccion

Procesos
Misionales

7.2

PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE:

7.2.1

Atencién al
Usuario

Se establece un programa de atencion al
usuario, en el que se identifica,
documenta y revisan los requisitos de los
usuarios, los requisitos legales y demas
requisitos que aplican al Hospital. El
principal mecanismo de retroalimentacion
permanente con el usuario, es el registro
de atencibn a sugerencias, quejas 0

Jefe Oficina
de Calidad

Profesional

Oficina de

Atencion al
Usuario

Proceso de
Atencién al
Usuario
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reclamos, y la encuesta de satisfaccién al
Usuario aplicada trimestralmente en la
entidad.
Desarrollo : . o
. El Hospital Universitario de Santander
Institucional . : -
mantiene documentado un portafolio de| Jefe Oficina
, servicio, en el que se encuentran todos| de Desarrollo
Sistema . . DA .

. . los servicios prestados por la entidad.| Institucional |Portafolio de
Obligatorio de|| - .
7.2.2 . Estos cumplen con todas las Servicios de

Garantiade la| . o : -
Calidad disposiciones legales vigentes para su| Jefe Oficina [la E.S.E HUS.
(Habilitacié.n prestacion. De igual manera, mantiene| de Calidad
Acreditacion dye una pagina Web, en la que se publican
o los servicios que presta la entidad.
Servicios)
Se mantiene una comunicacion con los
usuarios mediante la oficina de atencion - Pagina Web.
. . Jefe Oficina :
al usuario, en la que se dispone de www.hospital
- e de Desarrollo - —
Atencién al | personal calificado para atender sus Institucional universitario
Usuario necesidades; de igual manera, la entidad desantander.
7.2.3 cuenta una pagina web, en la que Profesional gov.co
Desarrollo [ continuamente se mantiene comunicacion Oficina de
Institucional | con los usuarios, se realizan . Proceso de
o N Atencién al g
publicaciones de licitaciones y promueve Usuario Atencion al
a los usuarios a su continua vinculacion Usuario
con la entidad.
Ese Numeral de la Norma Técnica NTC
GP 1000-2004, se excluye. (Ver Alcance
7.3 N/A y exclusiones del sistema de gestion de la N/A N/A
calidad 2.2.1 del presente manual de
calidad)
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- RESPONSABLE | DOCUMENTO
No. PROCESO APLICACION DEL REQUISITO L EXISTENTE
El Hospital Universitario de Santander
mantiene un departamento de compras y
. ; Proceso de
contratacion, donde se aseguran que los g
- . Gestion de
productos y/o servicios adquiridos cumple Compras
con los requisitos especificados en los P
pliegos de condiciones o términos de
referencias establecidos por las
diferentes &reas en la que prima la
: . Proceso de
calidad de los productos o servicios en su -
. Contratacion
escogencia.
En los Pliegos de condiciones o términos
de_referenma se defl_nen los criterios _de Procedimient
calidad de los bienes y servicios ,
- . 0 para:
adquiridos, para ellos se establece un Juridico
Gestion de | procedimiento de adquisicion de bienes y i
o - - Seleccién de
Compras | servicios. Jefe Oficina
de Proveedores
7.4. _ . - L /0
Oficina El Hospital estable un procedimiento| Contratacion contsr/atistas
Juridica documentado para la  seleccion,
(Contratacion)f evaluaciéon y re-evaluacion de| Jefe Oficina | Evaluacion
proveedores y contratistas, garantizando| de Compras ny
4 Re-evaluacion
que éstos cumplan con todas las de
especificaciones establecidas.
Proveedores
. . . /o
El Hospital Universitario de Santander yio
contratistas

mantiene interventores para evaluar y
verificar el cumplimiento del contrato y
mantiene Ordenes de compra para la
verificaciéon de los productos.

Procedimient
o de
adquisicion
de bienesy
servicios.

7.5

PRODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICIO:
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- RESPONSABLE | DOCUMENTO
No. PROCESO APLICACION DEL REQUISITO L EXISTENTE
El Hospital Universitario de Santander
mantiene procedimientos documentados
para todos los procesos misionales, en
los que se planifica y controla la
prestacién del servicio teniendo en cuenta
las caracteristicas propias de cada uno
de los servicios, las especificaciones de
los equipos apropiados, la disponibilidad Procesos
de los equipos de medicion y seguimiento Sub- Misionales
751 P_rqcesos garant_izan_qlo la calidad_ en el servicio y la Gere_ncias de ¢
Misionales [identificacion de los riesgos de que se| las Diferentes
pueden presentar durante la prestacion areas. Procedimient
del servicio. oS
Documentad
Los procesos cuentan con instructivos, os Procesos
procedimientos, protocolos, guias Yy/o Misionales
manuales en los que se especifica las
actividades para llevar a cabo los
diferentes servicios, estandarizando la
prestacion de los diferentes servicios.
El Hospital Universitario de Santander
cuenta con un amplio portafolio de
servicios acreditados por el Ministerio de
Proteccion  Social, garantizando la
integridad y satisfaccion del paciente.
De igual manera la entidad, define los Procesos
documentos para la planificacion de los Sub- Misionales
759 P_ro_cesos diferentes servicios, definiendo_ los Gere_ncias de ¢
Misionales | perfiles de los cargos de los servidores| las Diferentes

publicos, se establece el proceso de
seleccién y contratacion para asegurar la
competencia de los servidores publicos,
se mantienen inducciones y re-
inducciones a los diferentes cargos, se
supervisa continuamente la prestacion de
los diferentes servicios por medio de los
diferentes interventores de contratos.

areas.

Procedimient
0s
Documentad
os Procesos
Misionales
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. RESPONSABLE || DOCUMENTO
No. PROCESO APLICACION DEL REQUISITO DEL ITEM EXISTENTE
Procesos
, . o Misionales
El Hospital Universitario de Santander
realiza trazabilidad en la prestacién de los Sub- ¢
Procesos iferent rvici mantenien t renci .
753 o difere es servicios mantenie do oglc_)s Ge e_casde Procedimient
Misionales |los registros pertinentes a cada servicio || las Diferentes oS
en carpetas identificadas para cada uno areas.
de los pacientes. (Historias Clinicas) Documentad
' os Procesos
Misionales
Sub- Procesos
El Hospital Universitario de Santander| Gerencias de | Misionales
garantiza la integridad de sus pacientes | las Diferentes ¢
ylo clientes, protegiendo y areas.
Procesos |[salvaguardando los bienes que son Procedimient
Misionales | propiedad de los mismos, controlando e| Profesional 0s
754 identificando la propiedad de los usuarios| Universitario | Documentad
Gestion de [ documentandolo en las Historias Clinicas| Oficinade | os Procesos
Calidad de cada paciente o carpetas de clientes| Atencion al Misionales
del hospital. EI Hospital cumple con los Usuario
derechos de los usuarios, garantizando Historias
gque no se atente contra su integridad. Oficina de Clinicas
Calidad
El Hospital Universitario ha determinado
: : Procesos
los mecanismos para garantizar que en .
S, Misionales
todas las etapas de la preservacion de los Sub-
Procesos diferentes servicios ofrecidos por la Gerencias de ¢
755 - entidad cumplan con las condiciones o : I
Misionales cump . las Diferentes |Procedimient
caracteristicas de los diferentes procesos, .
. : o areas. 0s
manteniendo controles e identificando los
X Documentad
aspectos relevantes durante y después
de la prestacion del servicio 0s Procesos
' Misionales
Jefe Oficina
Se establece, documenta y mantiene un de
procedimiento de Metrologia, en el cual, | Mantenimient
Proceso de . o .
L se describen las actividades a desarrollar o] Procedimient
7.6 |Mantenimient T .
o para la realizaciébn de verificaciones y/o o de
calibraciones periddicas a los equipos Metrologia

Biomédicos de la E.S.E HUS.

MEDICION, ANALISIS Y MEJORA
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. RESPONSABLE || DOCUMENTO
No. PROCESO APLICACION DEL REQUISITO DEL ITEM EXISTENTE
Se planifica e implementa los procesos
de seguimiento, andlisis y mejora
recomendados por la norma
NTC GP 1000-2004, en los que se Procedimient
demuestra la conformidad de los servicios o de Mejora
prestados por el Hospital, se asegura la Continua
conformidad del sistema de gestion de la
Gestiéon de | calidad y proporciona acciones de mejora| Jefe Oficina
8.1 . : e A .
Calidad continua para la eficacia, eficiencia y| de Calidad
efectividad del S.G.C. Procedimient
o de
El Hospital ha implementado un seguimiento
procedimiento de seguimiento y medicion y medicion
a los objetivos de calidad a través de los de
indicadores de gestién, los cuales son Indicadores.
medidos por los procesos de la entidad.
Se evalla la satisfaccion de los usuarios
a través de la Encuesta de Satisfaccion a
usuarios, realizada trimestralmente por la
oficina de desarrollo institucional de la Proceso de
entidad. El Hospital cuenta con una| Profesional | Atencion al
Proceso de |oficina de atencion al usuario, en la que| Universitario Usuario
8.2.1| Atencidn al [se tramitan y atienden todas las quejas, | de la Oficina ¢
Usuario reclamos y/o sugerencias, a las cuales se || de Atencion al
les realiza el seguimiento pertinente Usuario. Encuesta de
logrando solucionar las quejas de los Satisfaccioén
usuarios. El objetivo principal de la oficina
es velar por la satisfaccion de los
usuarios de la E.S.E HUS.
El Hospital Universitario de Santander,
establece un programa de auditorias
internas de calidad, el cual es realizado y
comunicado anualmente, programando p _
. rocedimient
los diferentes procesos de acuerdo al o de
Gestidon de | estado de los mismos y el desarrollo del| Jefe Oficina L
8221 "Calidad |sistema de Calidad | Auditorias
' Internas de
Calidad.

De igual manera, la entidad establece un
procedimiento documentado para la
realizacion de las auditorias internas de
calidad con el fin de realizar revisiones
sistematicas al SGC, con el propésito de
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PROCESO

APLICACION DEL REQUISITO

RESPONSABLE
DEL ITEM

DOCUMENTO
EXISTENTE

dar un diagnéstico 'y  generar
recomendaciones para la mejora del
sistema.

8.2.3

Gestion de
Calidad

El Hospital Universitario de Santander,
establece un procedimiento documentado
para el seguimiento y medicion de los
diferentes procesos de la entidad, esto,
con el fin de mantener el equilibrio
organizacional determinando en forma
sistematica y sistémica el estado real de
los procesos del Hospital generando un
plan de mejoramiento continuo.

Se establecen indicadores a los
diferentes procesos de la entidad, los
cuales permiten realizar seguimiento a los
servicios prestados y a los obijetivos
propuestos por la entidad.

manera, se controlan los
procesos del sistema segun la
informacion suministrada en los
documentos y se verifica el cumplimiento
de los objetivos de los procesos a través
de la medicién de los mismos.

De igual

Jefe Oficina
de Calidad

Fichas de
Indicadores

Procedimient
o de
seguimiento
y Medicion

8.2.4

Todos los
Procesos de
la E.S.E HUS

Gestion de
Calidad

El Hospital Universitario de Santander,
realiza seguimiento continuo en la
prestacion de los diferentes servicios,
supervisando al personal de todas las
areas, verificando los procedimientos
realizados, registrados en las Historias
Clinicas.

Se lleva registro de la satisfaccion y
cumplimiento de los servicios prestados
a los usuarios en las Historias Clinicas de
los pacientes, donde se indica el nombre
y firma del personal quien autoriza y
verifica la prestacion del servicio.

Sub-gerencias
de las
Diferentes
Areas

Médicos
Especialistas

Jefes de
Enfermeria

Historias
Clinicas de
los Pacientes

(Area de
Estadistica).
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. RESPONSABLE || DOCUMENTO
No. PROCESO APLICACION DEL REQUISITO DEL ITEM EXISTENTE
El Hospital Universitario identifica vy I
registra el producto no conforme que se . Proced|m!e_nt
detecta en cualquier etapa de los Sub-gerencias o de Servicio
. alq P . de las No Conforme
diferentes servicios con el fin de :
Todos los | establecer las causas lantear las Diferentes
. . y plar Areas Listado de
Procesos de [acciones correctivas necesarias para .
. . Acciones
la E.S.E HUS. | eliminar las no conformidades en las .
8.3 . . Jefes de las | Correctivas
prestaciones de los servicios. .
-, Diferentes
Gestion de areas Planes de
Calidad Se mantiene un procedimiento o
oy Accion para la
documentado con el propésito de Jefe Oficina |Eliminacién de
establecer los lineamientos y controlar el : :
e . : de Calidad | las Acciones
cumplimiento de los atributos de calidad :
. o X Correctivas
de los diferentes servicios de la entidad.
El Representante de la Direccion
determina, recopila y analiza los datos
necesarios para evaluar la eficacia,
eficiencia y efectividad del S.G.C,
identificando dénde pueden establecerse
mejoras a los procesos, mediante los Manual de
resultados arrojados por la medicion de Calidad
los procesos o cualquier otra fuente
pertinente.
., El analisi rrolla en | - Fichade
Gestién de |- analsis de dato_s se desarrolia e | 8S1 Jefe Oficina .
8.4 . fichas de los Indicadores establecidos : Indicadores
Calidad ; de Calidad
para cada proceso, en la que se define su de los
objetivo, caracteristicas, técnicas de Procesos
medicion, frecuencia de medicién y metas
establecidas.
Con éste analisis se proporciona Procedimient
informacién para el informe de la revision, o0 de Anadlisis
especificando la conformidad de los y Medicién.
usuarios con el servicio prestado, la
satisfaccion del cliente y el desempefio
de los diferentes procesos establecidos
en la entidad.
8.5 MEJORA
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. RESPONSABLE || DOCUMENTO
No. PROCESO APLICACION DEL REQUISITO DEL ITEM EXISTENTE
El Hospital Universitario mejora I
, ) L, Procedimient
continuamente el sistema de gestion de la .
. - L o0 de Mejora
calidad, a través de Ila definicion, Conti
: 5 L ontinua
implementacién y publicacion de los
objetivos olitica de calidad, medicion :
JEtVes y p " 9 Registro de
de indicadores de gestion, recoleccion,
o v plan de
tabulacién y analisis de los resultados de -

. S . accion para
las encuestas de satisfaccion, asi como el lameiora
tratamiento de las quejas y reclamos de °)

- ) . ” . - continua.
851 Gestl'on de |[los usuarios, I._sl ejecuciéon e mformes_ de|| Jefe Ofllcma
" Calidad auditorias internas de calidad| de Calidad -
rogramadas para el afio en curso, cuyos Proced|m|¢pt
P . ' 0 de Revision
informes son tenidos en cuenta para la por la
revision del sistema de calidad y el plan . !
X . . Direccion
de mejora continua del sistema,
implementan ion rrectiv
plementa do accio es correctivas 'y Informe de
preventivas que contribuyen al buen S
~ o Revisién por
desempefio de los servicios y por . L
I . s la Direccion.
consiguiente la satisfaccion de los
usuarios del Hospital.
El Hospital establece un procedimiento
documentado de mejora continua en el
cual, se mantiene el registro, los analisis
de causas y plan de accion para las no
conformidades, acciones correctivas y
ion reventiv n I
acciones preventivas que se detecta Procedimient
dentro de los procesos que afectan el .
desemperio del sistema o de I\/_Iejora
' Continua
8.5.2 - . . e, - -
Gestion de | Se realiza la identificacion y seguimiento| Jefe Oficina .
y . . , , Registro de
Calidad a las acciones de mejora para los| de Calidad
8.5.3 : - plan de
procesos, identificando sus puntos S
o . . accion para
criticos, a través del analisis de las no .
. . la mejora
conformidades reales y potenciales. De .
continua.

igual manera, se identfican las
oportunidades de mejoramiento
detectadas en la revision del sistema de
gestion de la calidad, las auditorias
programas a los diferentes procesos, las
acciones correctivas y preventivas vy
quejas y/o reclamos de los usuarios de la
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ANEXO |: TOTAL DE DOCUMENTOS ELABORADOS Y/O ACTUALIZADOS.

DCIAL DEL ESTADC

Q

Total de Total de Total de Total de Total de Total de Total de Total de Total Total de Total de
Procesos Procedimientos | Procedimientos ProchZitiirl'liiitos Instructivos | Instructivos Ins-l;?:l?:ltic\i/?)s Manuales Manuales J;;ala?:s Guias Guias de Registros Registros R-I;emiaslt?oes
Actualizados Disefiados Actualizados | Disefiados Actualizados | Disefiados u Actualizadas | Disefiados | Guias | Actualizados | Disefiados 9
Proceso Gestion 4 8 12 0 4 4 2 1 3 1 0 1 13 25 38
" de la Calidad
8 Proceso de
o | Desarrollo 4 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 5
|-|I_J Institucional
<<
o
'5 Proceso de
11 | Direccionamiento 0 8 8 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Estratégico
Oficina Juridica 2 7 9 1 2 3 1 0 1 0 0 0 2 3 5
Unidad
Funcional de 8 0 8 2 0 2 1 0 1 1 0 1 15 6 21
Talento Humano
Proceso 22 2 24 12 0 12 1 0 1 0 0 0 10 0 10
Financiero
Proceso de 2 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 3 8
Mantenimiento
Q [Proceso de
8 Gestién 9 0 9 1 0 1 0 0 0 0 0 0 8 0 8
< | Documental
Unidad
Funcional de
Recursos Fisicos 3 0 3 8 0 8 0 0 0 0 0 0 4 0 4
y Servicios
Basicos
Apoyo
tecnoldgico y de 7 0 7 1 0 1 0 0 0 0 0 0 4 0 4
informacién
Atencién al 2 1 3 0 5 5 0 1 1 0 0 0 3 5 8
Usuario
zZ
8 Control Interno 4 0 4 1 0 1 0 0 0 0 0 0 5 0 5
<
=)
<
5 Auditoria Médica 5 0 5 1 0 1 1 0 1 0 0 0 8 0 8
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STADO G’

Total de Total de Total de Total de Total de Total de Total de Total de Total Total de Total de
Procesos Procedimientos | Procedimientos Proc-lt;cziti?rlﬂiitos Instructivos | Instructivos Ins-l;cr)ltjiltic\ilis Manuales Manuales l\;lr;r:ilacliees Guias Guias de Registros Registros R-I;Otiasltgfs
Actualizados Disefiados Actualizados | Disefiados Actualizados | Disefiados Actualizadas | Disefiados | Guias | Actualizados | Disefiados 9
Proceso de
Servicios 4 0 4 3 0 3 0 0 0 0 0 0 14 0 14
Quirdrgicos
Esterilizacién 4 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 0 13
Farmacia 5 0 5 3 0 3 0 0 0 0 0 0 8 0 8
Consulta 3 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 19 29
Externa
Laboratorio
Clinico 3 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 31 0 31
Cuidado
Intensivos e 6 0 6 7 0 7 0 0 0 0 0 0 9 0 9
Intermedios
Urgencias 4 0 4 6 0 6 0 0 0 0 0 0 58 0 58
4
% Hospitalizacion 3 0 3 6 0 6 0 0 0 0 0 0 21 0 21
o
g Nutriciéon 4 0 4 3 0 3 0 0 0 0 0 0 25 0 25
Oncologia 4 0 4 5 0 5 0 0 0 0 0 0 0
Banco
Metropolitano 7 0 7 1 0 0 0 0 0 0 0 0 61 0 61
de Sangre
Enfermeria 4 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 28 8 36
Apoyo
terapéutico y 2 0 2 1 1 2 0 0 0 0 0 0 6 2 8
Rehabilitacion
Formacion en
Recurso 0 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 6 6
Humano en
Salud
Apoyo 2 11 13 1 6 7 0 2 2 0 0 0 22 42 64
Diagnéstico




-Medicidn y Anslisis de
Indicadores Obligatorios.
-Seguimiento de los Indicadores
de los procesos del Hospital.

- Auditorias Médicas
- Auditorias a los
Servicios

- AUDITORiA PARA EL

MEIORAMIENTO DE LA

CALIDAD (PAMEC)

HABILITACION

&

- Levantamiznto de= los
Procesos del Hospital
-Acompariamianto de
socializacion de los procesos
- Documentacion del SGC

- SISTEMA UNICO DE

HOSPITAL )
UNIVERSITARIO
DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

- Auditorias delos procesos
establecidos porel Hospital.
| -Seguimiento delas Acciones
correctivas y preventivas
-Acciones deMejora

",

-Hospital Verde
- Programas de
prevencion ambiental
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ANEXO N: LISTADO DE FICHA DE INDICADORES DE GESTION

CODIGO NOMBRE DEL INDICADOR FRoEEEe) AL o= VERSION RESPONSABLE FECHA DE APROBACION
PERTENECE
GC-I-01 | Cumplimiento de las Auditorias Programadas Gestién de Calidad 0.0 Profesional Universitario O_f|C|[1a de Calidad Enero de 2009
(Encargado Auditorias)
GC-I-01 | Eficacia Del Procesos De Auditorias Ejecutadas Gestion de Calidad 0.0 Profesional Universitario O.f'C'[]a de Calidad Enero de 2009
(Encargado Auditorias)

GC1-01 Cumpllmlepto De La Documentacion Requerida Gesti6n de Calidad 0.0 Profesional Universitario O_f|C|[1a de Calidad Enero de 2009
Por La Entidad (Encargado Auditorias)

GC-I-01 Igshzﬁj:sMortahdad intrahospitalaria después de Gestion de Calidad 0.0 Profesional Universitario Oficina de Calidad Febrero de 2009

GC-I-01 | Tasa de Infeccion intrahospitalaria Gestion de Calidad 0.0 Profesional Universitario Oficina de Calidad Febrero de 2009

GC-I-01 | Proporcién de vigilancia de Eventos adversos Gestion de Calidad 0.0 Profesional Universitario Oficina de Calidad Febrero de 2009

GC-I-01 | Razon de Mortalidad Materna Gestion de Calidad 0.0 Profesional Universitario Oficina de Calidad Febrero de 2009

GC-I-01 | Tasa de Satisfaccion Global Gestion de Calidad 0.0 Profesional Universitario Oficina de Calidad Febrero de 2009

GC-I1-01 | Proporcién de quejas resueltas antes de 15 dias Gestion de Calidad 0.0 Profesional Universitario Oficina de Calidad Febrero de 2009

DO-1-o1 | Cumplimiento de actividades desarrolladas en el Gestién de Desarrollo 0.0 Profesional Universitario Oficina de Noviembre de 2008
plan de mercadeo de la E.S.E HUS Desarrollo Institucional

DO-1-01 Proyectos aprobados y desarrollados por la E.S.E Gestién de Desarrollo 0.0 Profesional Universitario Oficina de Noviembre de 2008
HUS Desarrollo Institucional
Procedimientos manejo de comunicaciones - Profesional Universitario Oficina de )

DO-I1-01 interna y externas de la ESE HUS Gestion de Desarrollo 0.0 Desarrollo Institucional Noviembre de 2008

DO-1-01 Eroced|m|ento plg’neamon y seguimiento de los Gestién de Desarrollo 0.0 Profesional Universitario Oficina de Noviembre de 2008
sistemas de gestion de la ESE HUS Desarrollo Institucional

L Cumplimiento cronograma actividades plan de Direccionamiento -

DIR-I-01 desarrollo Estratégico 0.0 Gerente de la E.S.E HUS Diciembre de 2008

DIR-I-01 Cumplimiento cronograma vulnerabilidad sismica Direccionamiento 0.0 Gerente de la E.S.E HUS Diciembre de 2008
y reforzamiento estructural Estratégico ' =
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EMPT

Cumplimiento cronograma asistencia técnica para
mejorar el desempefio de la ESE HUS respecto a Direccionamiento
DIR-I-01 | los estandares de habilitacion y al componente de E - 0.0 Gerente de la E.S.E HUS Diciembre de 2008
N : : . stratégico
auditoria para el mejoramiento de la calidad en la
atencion en salud
DIR-1-01 Cum_p_llmlento cronograma humanizacion de los D|recmongn_1|ento 0.0 Gerente de la E.S.E HUS Diciembre de 2008
servicios de salud Estratégico
Cumplimiento cronograma ventas de servicios de Direccionamiento
DIR-I-01 | salud al régimen contributivo y regimenes Estratéaico 0.0 Gerente de la E.S.E HUS Diciembre de 2008
especiales 9
DIR-I-01 | Porcentaje de recuperacién de cartera DlreEcScélr(;?ggiﬁclgnto 0.0 Gerente de la E.S.E HUS Diciembre de 2008
PROCESOS MISIONALES
CODIGO NOMBRE DEL INDICADOR PROCESO AL QUE | yERsiON RESPONSABLE FECHA DE APROBACION
PERTENECE
CEX-1-01 | Proporcién de cancelacion de cirugia programada Consulta Externa 0.0 Sub-gerente de SeN'C'O,S Ambulatorlos y Febrero de 2009
Apoyo terapéutico
CEX-1-01 Oportunldaq d_e la asignacion de cita en la Consulta Externa 0.0 Sub-gerente de Sel’VICIOIS Ambulatorlos y Febrero de 2009
Consulta Médica General Apoyo terapéutico
ADX-1-01 | Oportunidad de la asignacion de cita en la Consulta Externa 0.0 Sub-gerente de Servicios Ambulatorios y Febrero de 2009
Consulta Médica Especializada Apoyo terapéutico
QX-1-01 | Proporcién de cancelacion de cirugia programada Servicios Quirdrgicos 0.0 Sub-Gerente de Servicios de Alto Costo Febrero de 2009
QX-1-01 Oportunidad en la realizacion de cirugia Servicios Quirdrgicos 0.0 Sub-Gerente de Servicios de Alto Costo Febrero de 2009
programada
Sub-gerente de Servicios Médicos
Oportunidad en la atencién en consulta de . .
URG-1-01 Urgencias Urgencias 0.0 Sub-Gerente de Servicios de la Mujer y la Junio de 2009
Infancia
Sub-gerente de Servicios Médicos
URG-I-01 | Porcentaje de mortalidad en el area de urgencias Urgencias 0.0 Sub-Gerente de Servicios de la Mujer y la Junio de 2009
Infancia
FAR-I-01 | Oportunidad de entrega de medicamentos POS Farmacia 0.0 Sub-gerente de Servicios Médicos Febrero de 2009
ENF-1-01 Porcgntaje de evento§ adversos presentados Enfermeria 0.0 Sub-Gerente de Servicios de Enfermeria Noviembre de 2008
atribuibles a enfermeria
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ENF-1-01 P Enfermeria 0.0 Sub-Gerente de Servicios de Enfermeria Noviembre de 2008
enfermeria
ENF-1-01 g:f?r?::?rlizmo de protocolos y guias de cuidado de Enfermeria 0.0 Sub-Gerente de Servicios de Enfermeria Noviembre de 2008
ENF-I1-01 | Numero de glosas atribuibles a enfermeria Enfermeria 0.0 Sub-Gerente de Servicios de Enfermeria Noviembre de 2008
Cobertura curso de induccién para nuevos
ENF-I-01 | ejecutores de procesos de enfermeria , auxiliar de Enfermeria 0.0 Sub-Gerente de Servicios de Enfermeria Noviembre de 2008
enfermeria, camilleros y mensajeria asistencial
ENF-1-01 N“me.m de protocolos y guias elaboradas y Enfermeria 0.0 Sub-Gerente de Servicios de Alto Costo Noviembre de 2008
actualizadas
UCI-I-01 | Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados Unid_ad de _Cuidado_s 0.0 Sub-Gerente de Servicios de Alto Costo Febrero de 2009
Intensivos e intermedios '
PROCESOS DE APOYO
CODIGO NOMBRE DEL INDICADOR PROCESO AL QUE | yErsiON RESPONSABLE FECHA DE APROBACION
PERTENECE
. ) . . Profesional Universitario de la Oficina de .
GAU-I-01 | Total de quejas recepcionadas Atencién al Usuario 0.0 Atencion al Usuario Septiembre de 2008
. . i . Profesional Universitario de la Oficina de .
GAU-I-01 | Total de quejas solucionadas Atencién al Usuario 0.0 Atencion al Usuario Septiembre de 2008
. . i . Profesional Universitario de la Oficina de .
GAU-I-01 | Total de quejas solucionadas verbales Atencién al Usuario 0.0 Atencion al Usuario Septiembre de 2008
. } . o ) Profesional Universitario de la Oficina de :
GAU-I-01 | Total de quejas solucionadas escritas Atencion al Usuario 0.0 Atencion al Usuario Septiembre de 2008
) L i . Profesional Universitario de la Oficina de .
GAU-I-01 | Total de quejas en tramite Atencion al Usuario 0.0 Atencion al Usuario Septiembre de 2008
GAU-l-01 | Total de quejas solucionadas que se encontraban Atencion al Usuario 0.0 Profesional Universitario de la Oficina de Septiembre de 2008
en tramite Atencién al Usuario
! o i . Profesional Universitario de la Oficina de :
GAU-I-01 | Satisfaccion cliente externo del HUS Atencion al Usuario 0.0 Atencion al Usuario Septiembre de 2008
GAU-1-01 Cumpllm_lgnto de metas propuestas por el proceso Atencion al Usuario 0.0 Profesional Unlv_elrsnano de I'a Oficina de Septiembre de 2008
de atencion al usuario Atencion al Usuario
MAT-1-01 Eficacia_ en el cumplimi_ento del plan anual de Mantenimiento 0.0 Profesional Unlversn_arl_o de la Oficina de Marzo de 2009
mantenimiento preventivo Mantenimiento
JO-1-01 | Total de cumplimiento tramite procedimientos Juridica 0.0 Profesional Universitario de la Oficina Octubre de 2008

contractuales

Juridica
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Profesional Universitario de la Oficina

JO-1-01 |. .. Juridica 0.0 P Octubre de 2008
juridico cartera Juridica
30-1-01 ?I'oFa_I de cumplimiento tramite cobro pre juridico y Juridica 0.0 Profesional Unlver,s[tarlo de la Oficina Octubre de 2008
juridico cartera Juridica
JO-1-01 Total de cump_llr_mentp acciones constitucionales y Juridica 0.0 Profesional Unlver,s[tarlo de la Oficina Octubre de 2008
procesos administrativos Juridica
GTH-I-01 Total (_1e c'lfmpllmlento'gel plan anual de Gestion de Talento Humano 0.0 Profesmnal_ ynlver5|tar|o de la Oficina de Octubre de 2008
capacitacion y formacion Gestion de Talento Humano
GTH-1-01 Total (_je ngr|m|ent0 del plan anual de Gestién de Talento Humano 0.0 Profesmnal_ pmversﬂano de la Oficina de Octubre de 2008
capacitacion Gestion de Talento Humano
GTH-I-01 | Total de intensidad del plan anual de capacitacion | Gestiéon de Talento Humano 0.0 Profesmnal_ pmversﬂano de la Oficina de Octubre de 2008
Gestion de Talento Humano
GTH-1-01 Total c_je ejecucion presupuestal del plan anual de Gestién de Talento Humano 0.0 Profesmnalﬂ pmversﬁano de la Oficina de Octubre de 2008
capacitacion Gestion de Talento Humano
GTH-1-01 Total de eflcau_a dglla formacion para el plan Gestién de Talento Humano 0.0 Profesmnall ynlversnano de la Oficina de Octubre de 2008
anual de capacitacion Gestion de Talento Humano
GTH-I-01 | Total de cumplimiento del programa de induccién | Gestién de Talento Humano 0.0 Profesmnalﬂ pnlversnano de la Oficina de Octubre de 2008
Gestion de Talento Humano
GTH-I-01 | Total de cubrimiento del programa de induccién Gestién de Talento Humano 0.0 Profesional_ Universitario de la Oficina de Octubre de 2008
' Gestion de Talento Humano
N Total de eficacia de la formacién para el programa i Profesional Universitario de la Oficina de
GTH-I-01 de induccion Gestién de Talento Humano 0.0 Gesti6n de Talento Humano Octubre de 2008
GTH-1-01 Tot_al de_cump!|m|ento del programa de bienestar Gestién de Talento Humano 0.0 Profesmnal_ pmversﬁano de la Oficina de Octubre de 2008
social e incentivos Gestion de Talento Humano
GTH-1-01 Totgl de‘cubrlr'_mento del programa de bienestar Gestién de Talento Humano 0.0 Profesmnalﬂ pmversﬂano de la Oficina de Octubre de 2008
social e incentivos Gestion de Talento Humano
GTH-1-01 Tptal de ejecquon_presqpuestal del programa de Gestién de Talento Humano 0.0 Profesmnall ynlversnano de la Oficina de Octubre de 2008
bienestar social e incentivos Gestion de Talento Humano
GTH-I-01 Cumplm_nento delmetas propuestas por el proceso Gestién de Talento Humano 0.0 Profesmnall ynlversnano de la Oficina de Octubre de 2008
de la unidad funcional de talento humano Gestion de Talento Humano
PROCESOS DE EVALUACION
CODIGO NOMBRE DEL INDICADOR PREEIZED) AL oLl VERSION RESPONSABLE FECHA DE APROBACION
PERTENECE
ADM-1-01 Porcentaje de auditorias medicas concurrentes Auditoria Médica 0.0 Profesional Universitario de la Oficina de Abril de 2009
efectuadas Calidad
ADM-1-01 EvaIuamon de la aplicacién de las guias de Auditoria Médica 0.0 Profesional UnlverS|_tar|0 de la Oficina de Abril de 2009
atencion Calidad
CI-I-01 | Eficacia en el cumplimiento del plan de accién Control Interno 0.0 Profesional Universitario de la Oficina de Octubre de 2008

Control Interno
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Profesional Universitario de la Oficina de

CI-I-01 | Eficacia en la auditoria interna Control Interno 0.0 Control Interno Noviembre de 2008

Cl--01 | Efectividad en la presentacion de los planes de Control Interno 0.0 Profesional Universitario de la Oficina de Noviembre de 2008
mejora a los hallazgos encontrados Control Interno

cl--01 | Eficiencia en los tramites de los requerimientos Control Interno 0.0 Profesional Universitario de la Oficina de Noviembre de 2008
recibidos Control Interno

Cl-1-01 | Eficiencia de las asesorias solicitadas por las Control Interno 0.0 Profesional Universitario de la Oficina de Noviembre de 2008

dependencias

Control Interno
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ANEXO K: DIAGNONTICO FINAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

HOSFPITAL )
OMIVE R S HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER
DE SAMTANDER
Diagnético Final del Sistema de Gestion de Calidad
CRITERIOS DE EVALUACION SN
Req. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD °
ESTADO DEL REQUISITO
No NTC GP 1000-2004 Q OBSERVACIONES
N/A | AINR A/ND| P/D | P/NA| P/IM |P/SMA| AUD| MJC | DEBE | SU.SCP |SUB.CAP CAP
4. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 29,6%
Requisitos Generales 45,0%
La entidad debe establecer, documentar, implementar y El requisito se encuentra
a1 mantener un sistema de gestion de la calidad y mejorar aprobado, actualizado y en
' continuamente su eficacia, eficiencia y efectividad de X 14% proceso de implementacién
acuerdo con los requisitos de la norma NTC GP 1000-
2004.
la entidad debe identificar los procesos que le permiten
4.1 (a) |cumplir la mision que se le ha asignado; incluyendo los X | 100%
procesos estratégicos, misionales, apoyo y evaluacion.
la enti rminar | nci interaccion
41 (b) a entidad debe dete ar la secuencia e interaccion de x| 100%
estos procesos. (Mapa de procesos)
la entidad debe determinar los criterios y métodos
necesarios para asegurarse de que tanto la operacion
410 P 9 g iy x | 100%
como el control de estos procesos sean eficaces y
eficientes
Debe asegurarse la disponibilidad de recursos e El requisito se encuentra
4.1(d) |informacién necesarios para apoyar la operacién y el X 14% aprobado, actualizado y en
seguimiento de estos procesos proceso de implementacion
Deb i | imiento. | dicio | analisis d El requisito se encuentra
41 (e) et e realizar el seguimiento, la medicién y el andlisis de X 4% documentado, ya que existe
eslos procesos actualmente una ficha de
Debe impl ¢ | ) ) El requisito se encuentra
L |e e |n|1p emenltard asl e_lff;m%nes |nece_sarlas t|_:1ara y i aprobado, actualizado y en
.1 (f) |alcanzar los resultados planificados y la mejora continua () proceso de implementacion
de estos procesos
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Q)

Debe identificar y disefiar, con la participacion de todos
los servidores publicos y/o particulares que ejercen
funciones publicas, los puntos de control sobre los

El requisito se encuentra
aprobado, actualizado y en
proceso de implementacion

4.1(g) |riesgos de mayor probabilidad de ocurrencia o que 14%
generan un impacto considerable en la satisfaccion de
necesidades y expectativas de calidad de los clientes, en
las materias y funciones que le competen a cada entidad
4.2 GESTION DOCUMENTAL 14,3%
421 Generalldad_e’s: La docu_mentamon'del §|§tema de 16.6%
gestion de la calidad debe incluir:
El hospital ha mejorado su politica
. ” de calidad,
421 (a) Delpdlardauznesb'dtgcurT:jenltadaT_ddg una politica de la 27% junto con sus objetivos, pero esta
calldad y de objetivos de fa callda en proceso de aprobacion
. El isit t
4.2.1 (b) |Manual de la calidad 14% requisito se encuentra
aprobado,
Los procedimientos documentados requeridos en esta El requisito se encuentra
4.2.1 (c) Norma 14% aprobgdo,
los documentos requeridos por la entidad para el El requisito se encuentra
421 (d) cumplimiento de sus objetivos institucionales y que le 14% aprobgdo,
- permitan asegurarse de la eficaz planificacién, operacion ° actualizado y en proceso de
y control de sus procesos implementacion
El requisito se encuentra
4.2.1 (e) |Los registros requeridos por esta Norma 14% aprobado, actualizado y en
proceso de implementacién
492 Manual de la calidad: La ent{dad debg establecer y 18,3%
mantener un manual de la calidad que incluya
. L . . . El requisito se encuentra
a2 [ e e e o "
yial q proceso de implementacion
Los procedimientos documentados establecidos para el El requisito se encuentra
4.2.2 (b) |sistema de gestion de la calidad, o referencia a los 14% aprobado, actualizado y en
mismos proceso de implementacion
Se ha modificado el mapa de
422 (9) Una descripcion de la interaccion entre los procesos del 27% procesos de la ESE HUS segun

sistema de gestion de la calidad

las necesidades
del sitema de gestion
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Control de Documentos

11,5%

Se disefio y documento un

4.2.3  |Los documentos requeridos por el sistema de gestion de 0
la calidad deben controlarse. 4% proceso de control de documentos
y registros

Debe establecerse un procedimiento documentado que El requisito se encuentra
423 ) defina los controles necesarios pa_r,a aprobar los 14% aprobgdo,

documentos en cuanto a su adecuacion antes de su actualizado y en proceso de

emision. implementacion

Debe establecerse un procedimiento documentado que El requisito se encuentra
423 (b) defina los controles necesarios para reyisar y actualizar 14% aproquo,

los documentos cuando sea necesario y aprobarlos actualizado y en proceso de

nuevamente implementacién

Debe establecerse un procedimiento documentado que El requisito se encuentra
4230 defina los controles necesarios para asegurarse de que 14% aprobado, actualizado y en

se identifican los cambios y el estado de revision actual proceso de implementacion

de los documentos

Debe establecerse un procedimiento documentado que El requisito se encuentra
423 (d) defina Iqs controle_s necesarios para asegurarse Fje que 14% aprobado, aptualizado yen

las versiones pertinentes de los documentos aplicables proceso de implementacion

se encuentran disponibles en los puntos de uso

Debe establecerse un procedimiento documentado que El requisito se encuentra
423 () defina los controles necesarios para asegurarse de que 4% aprobado, actualizado y en

los documentos permanecen legibles y facilmente proceso de implementacion

identificables

Debe establecerse un procedimiento documentado que El requisito se encuentra
423 () defi_na Io_s_ controles necesarios para asegurarse de que 14% aprobado, aptualizado yen

se identifican los documentos de origen externo y se proceso de implementacion

controla su distribucion

Debe establecerse un procedimiento documentado que

defina los controles necesarios para prevenir el uso no Se disefio y documento un
4.2.3(g) [intencionado de documentos obsoletos, y aplicarles una 4% proceso de control de documentos

identificacion adecuada en el caso de que se mantengan
por cualquier razén

y registros
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Control de Registros

10,7%

Los registros deben establecerse y mantenerse para
proporcionar evidencia de la conformidad con los
requisitos asi como de la operacién eficaz, eficiente y

El requisito se encuentra
aprobado, actualizado y en
proceso de implementacion

. . ! - X 14%
efectiva del sistema de gestion de la calidad. Los
registros deben permanecer legibles, facilmente
identificables y recuperables
42.4 Debe establecerse un procedimiento documentado para
definir los controles necesarios para la identificacion, el Se disefio y documento un
almacenamiento, la proteccion, la recuperacion, el 4% proceso de control de documentos
tiempo de retencion y la disposicion de los registros, y registros
acorde con las disposiciones legales vigentes sobre la
Las entidades deben identificar e implementar las El requisito se encuentra
disposiciones legales que les sean aplicables sobre el X 14% aprobado,
control de los registros (por ejemplo la Ley 594 de 2000) actualizado y en proceso de
5 RESPONSABILIDADES POR LA DIRECCION 29,0%
Compromiso de la Direccion: La alta direcciéon debe
proporcionar evidencia de su compromiso con el
51 desarrollo e implementacién del sistema de gestion de la 48,4%
calidad, asi como con la mejora continua de su eficacia,
eficiencia y efectividad mediante:
La comunicacion a los servidores publicos y/o El requisito se encuentra
5.1 (a) particulares que ejerzan funciones publicas de la entidad X 14% aprobgdo,
' acerca de la importancia de satisfacer tanto los actualizado y en proceso de
requisitos del cliente como los legales implementacion
5.1 (b) [La determinacién de la politica de la calidad X 100%
5.1 (c) Lalsegundad de que se establecen los objetivos de la X 100%
calidad
R . . L El requisito se encuentra
5.1 (d) [La realizacién de las revisiones por la direccion X 14% d
aprobado,
. ) . El requisito se encuentra
0,
5.1 (e) |El aseguramiento de la disponibilidad de recursos X 14% aprobado,
Enfoque al Cliente 14,0%
. By o El requisito se encuentra
5.2 La alta direccién debe asegurarse de que los requisitos aprobado
del cliente se determinan y se cumplen con el propdésito X 14%

de aumentar la satisfaccion del cliente

actualizado y en proceso de
implementacion
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53

La Politica de Calidad debe ser:

71,3%

5.3(a)

Adecuada a la misién de la entidad

100%

5.3 (b)

ser aplicable al tipo de entidad, coherente con el plan de
desarrollo, los planes sectoriales y de desarrollo
administrativo, el sistema de control interno y los planes
estratégicos establecidos

100%

5.3 (c)

Debe incluir un compromiso de cumplir con los requisitos
de sus clientes, de mejorar continuamente la eficacia,
eficiencia y efectividad del sistema de gestion de la
calidad, y dentro del marco de su misién, de contribuir al
logro de los fines esenciales del Estado, definidos

ik "

100%

5.3 (d)

debe proporcionar un marco de referencia para
establecer y revisar los objetivos de la calidad

14%

Se han actualizado y mejorado los
objetivos de la calidad en el
hospital

5.3 (e)

se debe comunicar a todos los servidores publicos y/o
particulares que ejercen funciones publicas dentro de la
entidad, y es entendida por ellos

14%

Actualmente el proceso de
comunicacion interna y extrerna en
la ESE HUS esta en proceso de
mejora

53(f)

se debe revisa para su adecuacion continua

100%

5.4

Planificacion.

28,3%

541

Objetivos de Calidad

42,7%

La alta direccién debe asegurarse de que los objetivos
de la calidad, incluidos aquellos necesarios para cumplir
los requisitos para el producto y/o servicio (véase el
numeral 7.1, literal a)), se establecen en las funciones y
niveles pertinentes dentro de la entidad

14%

El requisito se encuentra
aprobado, actualizadoy en
proceso de implementacion

Los objetivos de la calidad deben ser mensurables y
coherentes con la politica de la calidad

100%

Cuando una entidad establezca y revise sus objetivos de
calidad, debe considerar el marco legal que lo
circunscribe y los recursos financieros, humanos y
operacionales con los que cuenta

14%

El requisito se encuentra
aprobado, actualizado y en
proceso de implementacion
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Planificacion del Sistema de Gestion de Calidad: La
5.4.2 S 14,0%
Alta Direccion debe asegurarse de que:
. . - . El requisito se encuentra
la planificacion del sistema de gestion de la calidad se aprobado
5.4.2 (a) |[realiza con el fi,n de cumplir'lo's requisitos gitados en el X 14% actualiza(ioy en proceso de
numeral 4.1, asi como los objetivos de la calidad implementacion
se mantiene la integridad del sistema de gestion de la El requisito se encuentra
5.4.2 (b) [calidad cuando se planifican e implementan cambios en X 14% aprobado, actualizado y en
éste proceso de implementacion
55 Responsabilidad, Auditoriay Comunicacion. 15,4%
Responsabilidad y Autoridad 14,0%
s5q [la alta dreccion debe asegurarse de que las El requisito se encuentra
" |responsabilidades y autoridades estan definidas y son X 14% aprobado, actualizado y en
comunicadas dentro de la entidad proceso de implementacion
Representante de la Direccion: La alta direccién debe
559 FieS|gnar un miembro de la qlllrecuon quien, con 18.3%
independencia de otras responsabilidades, debe tener la
responsabilidad y autoridad que incluya:
Asegurarse de que se establecen, implementan y El requisito se encuentra
552(a) |mantienen los procesos necesarios para la X 14% aprobado, aptuahzado yen
implementacion del sistema de gestion de la calidad proceso de implementacion
Informar a la alta direccion sobre el desempefio del El requisito se encuentra
55.2(b) [sistema de gestion de la calidad y de cualquier X 14% aprobado, actualizado y en
necesidad de mejora proceso de implementacion
Asegurarse de que se promueva la toma de conciencia
55.20 [de los requisitos del cliente en todos los niveles de la X | 100%
entidad.
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Comunicacion Interna 14,0%
La alta direccion debe asegurarse de que se establecen El requisito se encuentra
5.5.3 los procesos de comunicacion apropiados dentro de la . aprobado,
entdad y de que la comunicacion se efectla 14% actualizado y en proceso de
considerando la eficacia del sistema de gestion de la implementacion
5.6 Revisién por la Direccion 10,8%
Generalidades 14,0%
La alta direccién debe, a intervalos planificados, revisar El requisito se encuentra
el sistema de gestion de la calidad de la entidad, para aprobado, actualizado y en
asegurarse de su conveniencia, adecuacion, eficacia, proceso de implementacién
eficiencia y efectividad continuas. La revision debe
realizarse por lo menos una vez al afio, e incluir la 14%
5.6.1 |evaluacion de las oportunidades de mejora y la
necesidad de efectuar cambios en el sistema de gestién
de la calidad, incluidos la politica de la calidad y los
hiativuac da la calidad
. - El requisito se encuentra
Deben mantenerse registros de las revisiones 14% aprobado, actualizado y en
efectuadas por la direccion (véase el numeral 4.2.4). proceso de implementacion
Informacion para la Revision: Para la realizacion del
5.6.2 informe de revision por la direccion, es necesario contar 10,0%
con la siguiente informacion.
Lo . . No se han realizado atn
5.6.2 (a) [Los resultados de auditorias realizadas en la entidad. 4% L
auditorias
Hasta ahora el proceso de
5.6.2 (b) [La retroalimentacion del cliente 2% atencion al usuario se esta
implementando
H d fo de | formidad del Hasta ahora el proceso de
562 (0) esempefio de los procesos y conformidad de 14% atencién al usuario se esta
producto y/o servicio implementando
5.6.2 (d) |El estado de las acciones correctivas y preventivas 14%
Las accion uimient revision revi
562 () as acciones de_seg_’ ento de revisiones previas 14%
efectuadas por la direccion
L mbi rian afectar al sistem ion
562 () 0s cal _b 0s que podrian afectar al sistema de gestio 14%
de la calidad
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Hasta ahora el proceso de
5.6.2 (g) |Las recomendaciones para la mejora X 4% atencion al usuario se esta
implementando
El requisito se encuentra
5.6.2 (h) |Los riesgos actualizados e identificados para la entidad X 14% aprobado, actualizado y en
proceso de implementacion
Resultados de la Revision: Los resultados de la
5.6.3 [revision por la direccion deben incluir todas las 42,7%
decisiones y acciones relacionadas con:
La mejora de la eficacia, eficiencia y efectividad del El requisito se encuentra
56.3(a) | Iy . X 14%
sistema de gestion de la calidad y sus procesos aprobado,
563 (b) La mejora del producto ylo servicio en relacion con los % | 100%
requisitos del cliente
) El requisito se encuentra
0,
5.6.3 (c) |Las necesidades de recursos X 14% aprobado,
6 GESTION DE RECURSOS 35,5%
Provisién de Recursos 63,5%
La entidad debe determinar y proporcionar los recursos Estan en proceso de formulacion
6.1(a) |necesarios para implementar y mantener el sistema de p .
» : . . X 27% del presupuesto para el proximo
gestion de la calidad y mejorar continuamente su afio
eficacia, eficiencia y efectividad
La entidad debe determinar y proporcionar los recursos
6.1 (b) [necesarios para aumentar la satisfaccion del cliente X | 100%
mediante el cumplimiento de sus requisitos
6.2 Talento Humano 12,0%
Generalidades 14,0%
Los servidores publicos y/o particulares que ejercen El requisito se encuentra
6.2.1 funciones publicas que realicen trabajos que afecten la aprobado,

- calidad del producto y/o servicio deben ser competentes X 14% actualizado y en proceso de
con base en la educacion, formacion, habilidades y implementacion
experiencia apropiadas

6.0.2 Competen0|a, Toma de Conciencia y Formacion: La 31.2%
entidad debe:
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Qo

Determinar la competencia necesaria de los servidores El requisito se encuentra
622 (a) publicos y/o_ particulare_s que ejercen funciones_pﬂblicas 14% aPYOb’c}dO,
- 0 que realizan trabajos que afectan la calidad del actualizado y en proceso de
producto y/o servicio implementacion
622 (b) Prgporciongr formaciép 0 tomar otras acciones para x| 100%
satisfacer dichas necesidades
Evaluar las acciones tomadas, en términos del impacto El requisito se encuentra
6.2.2(c) [en la eficacia, eficiencia o efectividad del sistema de 14% aprobado,
gestion de la calidad de la entidad actualizado y en proceso de
Asegurarse de que los servidores publicos ylo El requisito se encuentra
particulares que ejercen funciones plblicas son aprobado,
6.22(d) conscientes de la pertinencia e importancia de sus 14% actualizado y en proceso de
actividades y de cémo contribuyen al logro de los implementacién
Mantener los registros apropiados de la educacion, El requisito se encuentra
622 () form_acién, habili_dades y expe_riencia de llos servid_ores 14% aprobgdo,

- publicos y/o particulares que ejercen funciones piblicas. actualizado y en proceso de
(véase el numeral 4.2.4). implementacion
Infraestructura 42,0%

6.3 La entidad debe determinar, proporcionar y mantener la
infraestructura necesaria para lograr la conformidad con X | 100%
los requisitos del producto y/o servicio.
6.3 (a) La infraestructura incluye, cuando sea aplicable edificios, X 7%
' espacio de trabajo y servicios asociados
6.3 (b) La infraestructura incluye, cuando sea aplicable equipo X 7%
' para los procesos, (tanto hardware como software),
630 La infraestructura incluye, cuando sea aplicable servicios 1% El requisito se encuentra
' de apoyo (tales como transporte 0 comunicacion). aprobado,
Ambiente de Trabajo 14,0%
6.4 La entidad debe determinar y gestionar el ambiente de El requisito se encuentra
' trabajo necesario para lograr la conformidad con los 14% aprobado,
requisitos del producto y/o servicio actualizado y en proceso de
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7 REALIZACION DE LA PRESTACION DEL SERVICIO 14,1%

Planificacion de la prestacion del servicio 12,6%

La entidad debe planificar y desarrollar los procesos El requisito se encuentra
necesarios para la realizacion del producto y/o la X 14% aprobado,

prestacion del servicio. actualizado y en proceso de
La planificacion de la realizacion del producto ylo implementacion

prestacion del servicio debe ser coherente con los
requisitos de los otros procesos del sistema de gestion
de la calidad (véase el numeral 4.1).

7.1

X 14%

Durante la planificacion de la realizacién del producto y/o
prestacion del servicio, la entidad debe determinar,
cuando sea apropiado los objetivos de la calidad y los
requisitos para el producto y/o servicio

7.1. () X 14%

Durante la planificacion de la realizacion del producto y/o
prestacion del servicio, la entidad debe determinar,
7.1.(b) |cuando sea apropiado la necesidad de establecer X 14%
procesos, documentos y de proporcionar recursos
especificos para el producto y/o servicio

Durante la planificacion de la realizacion del producto y/o
prestacion del servicio, la entidad debe determinar,
cuando sea apropiado las actividades requeridas de
7.1.(¢) |verificacién, validacion, seguimiento, inspeccion y X 14%
ensayo / prueba especificas para el producto y/o
servicio, asi como los criterios para la aceptacion de

Durante la planificacion de la realizacion del producto y/o
prestacion del servicio, la entidad debe determinar,
cuando sea apropiado los registros que sean necesarios
para proporcionar evidencia de que los procesos de
realizaciéon del producto y/o prestacién del servicio
resultante cumplen los requisitos (véase el numeral

7.1.(d) X 14%

Durante la planificacion de la realizacion del producto y/o
prestacion del servicio, la entidad debe determinar, Existen formatos para este
7.1.(e) [cuando sea apropiado el formato de presentacion de los X 4% proceso

resultados de esta planificacion debe ser adecuado para pero no se han implementado
la forma de operacion de la entidad
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7.2 Procesos relacionados con el cliente 37,1%
791 Dete.rn.unacmn .de los reqU|S|to§ relacionados con el 57.0%
servicio: La entidad debe determinar:
Los requisitos especificados por el cliente, incluidos los
7.2.1(a) [requisitos para las actividades de entrega y las X | 100%
posteriores a ésta
los requisitos no establecidos por el cliente, pero
7.2.1(b) |necesarios para el uso especificado o para el uso X | 100%
previsto, cuando sea conocido
los requisitos legales y reglamentarios relacionados con 0 El requisito se encuentra
7.21(c) - 14%
el producto y/o servicio aprobado,
. . L . . El requisito se encuentra
7.2.1(d) [cualquier requisito adicional determinado por la entidad 14% aprogado
Revision de los requisitos relacionados con el 42.7%
producto y/o servicio '
702 |t entidad debe revisar los requisitos relacionados con El requisito se encuentra
o el producto y/o servicio. Esta revision debe efectuarse 14% aprobado,
antes de que la entidad se comprometa a proporcionar actualizado y en proceso de
un producto y/o servicio al cliente. implementacion
722 (@) Debg asegurarse de que los equipos estan definidos los % | 100%
requisitos del producto y/o servicio.
Debe asegurarse de que los equipos estan resueltas las El requisito se encuentra
7.2.2 (b) |diferencias existentes entre los requisitos definidos y los 14% aDFObi_idO.
expresados previamente, fa\ctuallzado y en proceso de
D rar | i la enti iene |
722(0) ebe asegurarse de que los equipos la e t_dgd tiene la % | 100%
capacidad para cumplir con los requisitos definidos
Deben mantenerse registros de los resultados de la El requisito se encuentra
revision y de las acciones originadas porésta(véase el 14% aprobado,
numeral 4.2.4). actualizado y en proceso de
Cuando se cambien los requisitos del producto y/o El requisito se encuentra
7.2.2  |servicio, la entidad debe asegurarse de que la aprobado,
documentacion pertinente sea modificada y de que los 14% fa\ctuallzadoy_en proceso de
servidores publicos y/o particulares que ejerzan implementacion
funciones publicas correspondientes sean conscientes
de los requisitos modificados




HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE SANTANDER
EMPRE \ DCIAL DE STAL )
Comunicacion Con el Cliente: La entidad debe

7.2.3 |determinar e implementar disposiciones eficaces para la 11,5%
comunicacion con los clientes, relativas a:

7.2.3 (a) |Lainformacién sobre el producto y/o servicio X 14%

El requisito se encuentra

Las consultas, contratos o solicitudes, incluidas las X 14% aprobado,

7.23(b) modificaciones

actualizado y en proceso de

La retroalimentacion del cliente, incluidas sus quejas, X 14% implementacion

7.2.3(c) ) )
reclamos, percepciones y sugerencias

Mecanismos de participacion ciudadana, segun sea X 4% Esta documentado pero no

7:2.3(d) aplicable aplicado

7.3 DISENO Y DESARROLLO X =

7.4 Adquisicion de Bienes y Servicios 37,4%

Proceso de Adquisicion de Bienes y Servicios 28,3%

741 La entidad debe asegurarse de que el producto y/o
servicio adquirido cumple los requisitos especificados en
los pliegos de condiciones, Términos de referencia o en
las disposiciones aplicables.

X | 100%

El tipo y alcance del control aplicado al proveedor y al
producto y/o servicio adquirido debe depender de su
impacto sobre la realizacion del producto y/o prestacion
del servicio.

7.4.1 (a) X 14%

El tipo y alcance del control aplicado al proveedor y al
7.4.1 (b) [producto y/o servicio adquirido debe depender de su X 14%
impacto sobre el producto y/o servicio final.

La entidad debe evaluar y seleccionar a los proveedores El requisito se encuentra

con base en una seleccién objetiva y en funcién de su X 149 aprobado, actualizado yen
capacidad para suministrar productos y/o servicios de 0 proceso de implementacion
acuerdo con los requisitos definidos previamente por la

74.1 Deben establecerse los criterios para la seleccion, la

o . X 14%
evaluacion y la re-evaluacion de los proveedores

Deben mantenerse los registros de los resultados de las
evaluaciones y de cualquier accién necesaria derivada X 14%
de estas (véase el numeral 4.2.4).
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7.4.2

Informaciéon para la Adquisiscion de Bienes o
Servicios

57,0%

7.4.2 (a)

La informacién descrita en los pliegos de condiciones,
términos de referencia o en las disposiciones aplicables
del producto y/o servicio por adquirir, debe incluir,
cuando sea apropiado requisitos para la aprobacion del
producto y/o servicio, procedimientos, procesos Yy

100%

7.4.2 (b)

La informacién descrita en los pliegos de condiciones,
términos de referencia o en las disposiciones aplicables
del producto y/o servicio por adquirir, debe incluir,
cuando sea apropiado los requisitos para la calificacion
del personal

14%

7.4.2 (c)

La informacion descrita en los pliegos de condiciones,
términos de referencia o en las disposiciones aplicables
del producto y/o servicio por adquirir, debe incluir,
cuando sea apropiado los requisitos del sistema de
gestion de la calidad

14%

El requisito se encuentra
aprobado,

actualizado y en proceso de
implementacion

7.4.2

La entidad debe asegurarse de la adecuaciéon de los
requisitos para la adquisicion de bienes y servicios
especificados, antes de comunicérselos al proveedor

100%

7.4.3

Verificacion de los productos y/o servicios.

27,0%

La entidad debe establecer e implementar la inspeccién
u otras acividades necesarias para asegurarse de que el
producto o servicio adquirido cumple con lo especificado
en los pliegos de condiciones, términos de referencia o
en las disposiciones aplicables.

100%

La entidad debe establecer en los pliegos de
condiciones, términos de referencia o en las
disposiciones aplicables las especificaciones para la
verificacion pretendida y el método para la aceptacién
del producto y/o servicio.

14%

El requisito se encuentra
aprobado,

actualizado y en proceso de
implementacion

7.5

Produccion y prestacion del servicio.

23,8%

7.5.1

Control de la prestacion del servicio: La entidad debe
planificar y llevar a cabo la produccién y la prestacion del
servicio bajo condiciones controladas.

23,4%

7.5.1(a)

Las condiciones controladas deben incluir, cuando sea
aplicable, la disponibilidad de la informacion que
describa las caracteristicas del producto y/o servicio.

14%

7.5.1 (b)

Las condiciones controladas deben incluir, cuando sea
aplicable, la disponibilidad de instrucciones de trabajo,
cuando sea necesario

14%

El requisito se encuentra
aprobado,

actualizado y en proceso de
implementacion
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751 ©

Las condiciones controladas deben incluir, cuando sea
aplicable, el uso del equipo apropiado

X

100%

7.5.1 (d)

Las condiciones controladas deben incluir, cuando sea
aplicable, la disponibilidad y uso de dispositivos de
seguimiento y medicion

4%

7.5.1 (e)

Las condiciones controladas deben incluir, cuando sea
aplicable, las condiciones controladas deben incluir,
cuando sea aplicable, la implementacion del seguimiento
y de la medicién

14%

7.5.1(f)

Las condiciones controladas deben incluir, cuando sea
aplicable, la implemetacion de actividades de
aceptacion, entrega y posteriores a la entrega

14%

El requisito se encuentra
aprobado,

actualizado y en proceso de
implementacion

7.5.1(g)

Las condiciones controladas deben incluir, cuando sea
aplicable, los riesgos de mayor probabilidad

4%

7.5.2

Validacién de los procesos de produccién y de la
prestacion del servicio.

9,7%

La entidad debe validar aquellos procesos de produccion
dénde los productos y/o servicios resultantes no pueden
verificarse mediante actividades de seguimiento y
medicién posteriores

14%

La validacion debe demostrar la capacidad de estos
procesos para alcanzar los resultados planificados

14%

El requisito se encuentra
aprobado,

actualizado y en proceso de
implementacion

7.5.2 (a)

La identidad debe establecer las dispocisiones para
estos procesos, incluidos, cuando sea aplicable los
criterios definidos para la revisién y aprobaciéon de los

4%

7.5.2 (b)

La identidad debe establecer las dispocisiones para
estos procesos, incluidos, cuando sea aplicable la
aprobacion de equipos y calificacion de los servidores
publicos y/o particulares que ejercen funciones publicas

14%

El requisito se encuentra
aprobado,

actualizado y en proceso de
implementacion

7520

La identidad debe establecer las dispocisiones para
estos procesos, incluidos, cuando sea aplicable el uso
de métodos y procedimientos especificos

4%

7.5.2 (d)

los requisitos de los registros (véase el numeral 4.2.4), y
relevancia

4%

7.5.2 (e)

La identidad debe establecer las dispocisiones para
estos procesos, incluidos, cuando sea aplicable la
revalidacion

14%

El requisito se encuentra
aprobado,

actualizado y en proceso de
- LD
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Identificacion y Trazabilidad

18,3%

Cuando sea apropiado, la entidad debe identificar el
producto y/o servicio por medios adecuados, a través de
toda la realizacion del producto y/o prestacion del
servicio.

14%

El requisito se encuentra
aprobado,

actualizado y en proceso de
implementacion

La entidad debe identificar el estado del producto y/o
servicio con respecto a los requisitos de seguimiento y
medicion

27%

Cuando la trazabilidad sea un requisito, la entidad debe
controlar v registrar la identificacion Gnica del producto
ylo servicio (véase el numeral 4.2.4).

14%

754

Propiedad del Cliente

57,0%

La entidad debe cuidar los bienes que son propiedad del
cliente mientras estén bajo su control o los esté usando.

100%

La entidad debe identificar, verificar, proteger y
salvaguardar los bienes que son propiedad del cliente
suministrados para su utilizacion o incorporacion dentro
del producto y/o servicio. Cualquier bien que sea
propiedad del cliente que se pierda, deteriore 0 que de
algun otro modo se considere inadecuado para su uso,
debe ser registrado (véase el numeral 4.2.4) y su estado
comunicado al cliente

14%

El requisito se encuentra
aprobado,

actualizado y en proceso de
implementacion

755

Preservacion del Producto y/o Servicio

14,0%

La entidad debe preservar la conformidad del producto
ylo servicio durante el proceso interno y la entrega al
destino previsto. Esta preservacion debe incluir, segin
sea aplicable, la identificacion, manipulacion, embalaje,
almacenamiento y proteccion. La preservacion debe
aplicarse también, a las partes constitutivas de un
producto y/o servicio

14%

El requisito se encuentra
aprobado,

actualizado y en proceso de
implementacion
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Control de Dispositivos de Seguimiento y Medicién 6,4%

La entidad debe determinar el seguimiento y la medicion
por realizar, y los dispositivos de medicién y seguimiento
necesarios para proporcionar la evidencia de la X 4%
76 conformidad del producto y/o servicio con los requisitos
determinados (véase el numeral 7.2.1).

La entidad debe establecer procesos para asegurarse de

que el seguimiento y medicién pueden realizarse y de X 1% El requisito se encuentra.

que se realizan de una manera coherente con los documentado, ya que existe

requisitos de seguimiento y medicion. actualmente una ficha de
indicadores para cada uno de los

Cuando sea necesario asegurarse de la validez de los procesos

resultados, el equipo de medicién debe calibrarse o
verificarse a intervalos especificados o antes de su
utilizacién, comparado con patrones de medicion
trazables a patrones de medicibn nacionales o
internacionales cuando no existan tales patrones, debe
registrarse la base utilizada para la calibraciéon o la
verificacion;

7.6 () X 4%

Cuando sea necesario asegurarse de la validez de los
7.6 (b) |resultados, el equipo de medicion debe ajustarse o X 14%
reajustarse segun sea necesario;

Cuando sea necesario asegurarse de la validez de los
7.6 (c) [resultados, el equipo de medicion debe identificarse para X 4%
poder determinar el estado de calibracién

El requisito se encuentra
documentado, ya que existe
actualmente una ficha de
indicadores para cada uno de los

Cuando sea necesario asegurarse de la validez de los
7.6 (d) [resultados, el equipo de medicion debe protegerse X 4%
contra ajustes que pudieran invalidar el resultado de la

Cuando sea necesario asegurarse de la validez de los procesos
resultados, el equipo de mediciébn debe protegerse

7.6 (e ~ . . P X 4%
@) contra los dafios y el deterioro durante la manipulacion, °
el mantenimiento y el almacenamiento
La entidad debe evaluar y registrar la validez de los
resultados de las mediciones anteriores cuando se X 20
detecte que el equipo no estd conforme con los °
requisitos.
. . . El requisito se encuentra
La gntldad (;ebe to:nqr las a((j:cwinej aprop.|a.1dasf sc:b(rje el X 14% aprobado,
equipo y sobre cualquier producto y/o servicio afectado. actualizado y en proceso de
Deben mantenerse registros de los resultados de la
7.6 . L A . X 2%
calibracion y la verificacion (véase el numeral 4.2.4).
El requisito se encuentra
Debe confirmarse la capacidad de los programas aprobado,
informaticos para satisfacer su aplicacion prevista actualizado y en proceso de
cuando estos se utlicen en las actividades de X 14% implementacion

seguimiento y medicion de los requisitos especificados.
Esto debe llevarse a cabo antes de iniciar su utilizacion y
confirmarse nuevamente cuando se necesario.,
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MEDICION DE ANALISIS Y DESARROLLO

9,5%

8.1

Generalidades: La entidad debe planificar e
implementar los procesos de seguimiento, medicion,
analisis y mejora necesarios para:

14,0%

8.1(a)

Demostrar la conformidad del producto y/o servicio

14%

8.1(h)

Asegurarse de la conformidad del sistema de gestion de
la calidad

14%

8.1(c)

Mejorar continuamente la eficacia, eficiencia y
efectividad del sistema de gestion de la calidad

14%

El requisito se encuentra
aprobado,

actualizado y en proceso de
implementacion

8.2

Seguimineto y Medicion

7,6%

821

Satisfaccion del Cliente

14,0%

Como una de las medidas del desempefio del sistema
de gestién de la calidad, la entidad debe realizar el
seguimiento de la informacion relativa a la percepcion
del cliente con respecto al cumplimiento de sus
requisitos por parte de la entidad.

14%

Deben determinarse los métodos para obtener y utilizar
dicha informacion.

14%

El requisito se encuentra
aprobado, actualizado y en
proceso de implementacion

8.2.2

Auditoria Interna: La entidad debe llevar a cabo, a
intervalos  planificados, auditorias  internas  para
determinar si el sistema de gestion de la calidad:

21,0%

8.2.2 (a)

Es conforme con las disposiciones planificadas (véase
7.1), con los requisitos de esta norma y con los
requisitos del sistema de gestion de la calidad
establecidos por la entidad

4%

8.2.2 (b)

Se ha implementado y se mantiene de manera eficaz,
eficiente y efectiva

14%

El requisito se encuentra
aprobado,

actualizado y en proceso de
implementacion
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Se debe planificar un programa de auditorias internas
tomando en consideracion el estado y la importancia de

. : . 4%
los procesos y las areas por auditar, asi como los
resultados de auditorias previas.
El requisito se encuentra
Se deben definir los criterios de la auditoria interna, su 14% aprobado,
alcance, su frecuencia y metodologia. actualizado y en proceso de
implementacion
La seleccion de los auditores y la realizacion de las
auditorias internas deben asegurar la objetividad e
. - Y . X 100%
imparcialidad del proceso de auditoria. Los auditores no
deben auditar su propio trabajo.
8.2.2 |Deben definirse, en un procedimiento documentado, las El requisito se encuentra
responsabilidades y requisitos para la planificacion y la aprobado,
realizacion de auditorias internas, para informar acerca 14% actualizado y en proceso de
de los resultados y para mantener los registros (véase el implementacion
numeral 4.2.4
La direccién es responsable del area que esté siendo El requisito se encuentra
auditada debe asegurarse de que se toman acciones sin 14% aprobado,
demora injustificada para eliminar las no conformidades ? actualizado y en proceso de
detectadas y sus causas implementacion
Las actividades de seguimiento deben incluir la
verificacion de las acciones tomadas y el informe de los 4%
resultados de la verificacion (véase el numeral 8.5.2).
Seguimiento y Medicion de los Procesos 4,0%
La entidad debe aplicar un sistema de evaluacion
apropiado para el seguimiento y, cuando sea aplicable,
para la medicién de los procesos del sistema de gestion 4%
de la calidad. Este sistema debe demostrar la eficacia,
eficiencia y efectividad. .
Cuando no se alcancen los resultados planificados, El requisito se encuentra
8.23 |deben llevarse a cabo correcciones y acciones 4% documentado, ya que existe
correctivas, segun sea conveniente, para asegurarse de actualmente una ficha de
la conformidad del producto y/o servicio indicadores para cada uno de los
El sistema de evaluacion debe facilitar el seguimiento 1% procesos
por parte de los clientes y las partes interesadas.
Los resultados pertinentes deben estar disponibles y ser
difundidos de manera permanente en las péaginas 4%

electronicas, cuando se cuente con ellas
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Seguimiento y medicién del Servicio 7,3%

La entidad debe medir y hacer un seguimiento de las
caracteristicas del producto y/o servicio, para verificar
que se cumplen sus requisitos. Esto debe realizarse en
las etapas apropiadas del proceso de realizacion del
producto y/o prestaciébn del servicio segun las
disposiciones planificadas (véase el numeral 7.1).

X 4%

Debe mantenerse evidencia de la conformidad con los
8.2.4 criterios de aceptacion. Los registros deben indicar la(s)
persona(s) que autoriza(n) la entrega del producto y/o
prestacion del servicio (véase el numeral 4.2.4).

X 14%

La aceptacién del producto y la prestacion del servicio
no deben llevarse a cabo hasta que se hayan
completado  satisfactoriamente las  disposiciones
planificadas (véase el numeral 7.1), a menos que sean
aprobados de otra manera por una autoridad pertinente
y, cuando corresponda, por el cliente

X 4%

Control de Servicio no Conforme 4,0%

La entidad debe asegurarse de que el producto y/o
servicio que no sea conforme con los requisitos, se
identifica y controla para prevenir su uso o entrega no
8.3 intencional.

X 4%

Los controles, las responsabilidades y autoridades
relacionadas con el tratamiento del producto y/o servicio
no conforme deben estar definidos en un procedimiento
documentado.

X 4%

La entidad debe tratar los productos y/o servicios no
8.3(a) [conformes mediante la definicion de acciones para X 4%
eliminar la no conformidad detectada

La entidad debe tratar los productos y/o servicios no

. o Actualmente se encuentra
conformes mediante la autorizacion de su uso,

8.3 (b) - . » . . X 4% documentado un

aceptacion bajo concesion por una autoridad pertinente procedimiento de producto no

y, cuando sea aplicable, por el cliente conforme, el cual ya ha sido

La entidad debe tratar los productos y/o servicios no aprobado en comité de calidad, y
8.3(c) [conformes mediante la definicion de acciones para X 4% pasara a etapa de implentacion

impedir su uso o aplicacion originalmente previsto

Se deben mantener registros (véase el numeral 4.2.4) de
la naturaleza de las no conformidades y de cualquier
accion tomada posteriormente, incluidas las concesiones
gue se hayan obtenido

X 4%

Cuando se corrija un producto y/o servicio no conforme,
8.3 debe someterse a una nueva verificacion para demostrar X 4%
su conformidad con los requisitos

Cuando se detecte un producto y/o servicio no conforme
después de la entrega o cuando ha comenzado su uso,
la entidad debe tomar las acciones apropiadas respecto
a los efectos, o efectos potenciales, de la no

X 4%
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8.5

Mejora

14,0%

85.1

Mejora Continua

14,0%

La entidad debe mejorar continuamente la eficacia,
eficiencia y efectividad del sistema de

gestion de la calidad mediante el uso de la politica de la
calidad, los objetivos de la calidad, los resultados de las
auditorias internas, el andlisis de datos, el sistema de
evaluacion para seguimiento y medicion, las acciones
correctivas y preventivas y la revisién por la direccion.

14%

El requisito se encuentra
aprobado,

actualizado y en proceso de
implementacion

8.5.2

Acciones Correctivas

14,0%

La entidad debe tomar acciones para eliminar la causa
de no conformidades con el objeto de prevenir que
vuelvan a ocurrir. Las acciones correctivas deben ser
apropiadas a los efectos de las no conformidades

14%

8.5.2 (a)

Debe establecerse un procedimiento documentado que
defina los requisitos para revisar las no conformidades
(incluidas las quejas y reclamos de los clientes),

14%

8.5.2 (b)

Debe establecerse un procedimiento documentado que
defina los requisitos para determinar las causas de las
no conformidades

14%

8.5.2 (c)

Debe establecerse un procedimiento documentado que
defina los requisitos para evaluar la necesidad de
adoptar acciones para asegurarse de que las no
conformidades no vuelvan a ocurrir

14%

8.5.2 (d)

Debe establecerse un procedimiento documentado que
defina los requisitos para determinar e implementar las
acciones necesarias

14%

8.5.2 (e)

Debe establecerse un procedimiento documentado que
defina los requisitos para registrar los resultados de las
acciones tomadas (véase el numeral 4.2.4),

14%

8.5.2 (f)

Debe establecerse un procedimiento documentado que
defina los requisitos para revisar las acciones correctivas
tomadas

14%

El requisito se encuentra
aprobado,

actualizado y en proceso de
implementacion
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8.5.3

Accién Preventiva

4,0%

La entidad debe determinar acciones para eliminar las
causas de no conformidades potenciales para prevenir
su ocurrencia. Las acciones preventivas deben ser
apropiadas a los efectos de los problemas potenciales

4%

8.5.3 (a)

Debe establecerse un procedimiento documentado que
defina los requisitos para determinar las no
conformidades potenciales y sus causas

4%

8.5.3 (b)

Debe establecerse un procedimiento documentado que
defina los requisitos para evaluar la necesidad de actuar
para prevenir la ocurrencia de no conformidades

4%

8.5.3 (c)

Debe establecerse un procedimiento documentado que
defina los requisitos para determinar e implementar las
acciones necesarias

4%

8.5.3 (d)

Debe establecerse un procedimiento documentado que
defina los requisitos para registrar los resultados de las
acciones tomadas (véase el numera 4.2.4),

4%

8.5.3 (e)

Debe establecerse un procedimiento documentado que
defina los requisitos para revisar las acciones
preventivas tomadas

4%

Actualmente se encuentra
documenta do

un procedimiento de mejora
continua, en el

cual se estipula que se deberan
realizar acciones preventivas en la
ESE HUS




