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RESUMEN

A continuacion, Se presenta un proyecto enfocado a la actualizacién de la documentacion
del sistema de gestion de calidad, mediante la implementacién de herramientas de la Ingenieria
de la calidad a través del cumplimiento de la norma NTC ISO 9001:2015, para el area
administrativa (Gestion financiera) del Hospital San Juan de Dios del municipio de Pamplona -
Norte de Santander, como herramienta de mejoramiento para una prestacion de servicio
eficiente.

El Hospital San Juan de Dios de Pamplona en pro del mejoramiento continuo esta
comprometido con la actualizacion de sus procesos y procedimientos existentes, bajo los
lineamientos de la norma NTC ISO 9001:2015, tomandola como una herramienta para la
satisfaccion de sus usuarios/clientes.

En este proyecto se desarrolld en tres (3) etapas, las cuales fueron:

Diagnostico inicial: que se realizd en una serie de actividades para la recoleccion de
informacion y cuyo fin era evaluar el nivel de cumplimiento de los requisitos de la norma NTC
ISO 9001:2015.

Actualizacién de la documentacion: en la que se desarrollé la estructura actualizada del
sistema de gestion de la calidad.

Estudio econdmico de la implementacion de la actualizacion de la documentacion.

1.1. Palabras clave:

Sistema de gestion de calidad, NTC ISO 9001:2015, Indicador, E.S.E, Riesgo.
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JUSTIFICACION

La competitividad de las organizaciones productoras y prestadoras de servicio depende de la
satisfaccion de las expectativas y requerimientos de los usuarios/clientes. Esto las obliga a ser
eficientes y eficaces en los procesos, buscando siempre cumplir con los estandares de calidad.

La actualizacion de la documentacion del sistema integrado de gestion segun las normas NTC
ISO 9001:2015, ayudara a la:

e Renovacion de los procesos y procedimientos en el area administrativa.

e Estandarizacidn en sus procedimientos logrando una mayor productividad.

e Mejora de la imagen corporativa del Hospital ante las partes interesadas.

e Prestacion de servicios mas eficientes, efectivos y eficaces.

e Mejora de servicios que cumplan con la total satisfaccion de las necesidades y

expectativas de los usuarios/clientes.



1. INTRODUCCION

Hoy en dia, las entidades prestadoras de servicios en salud han decidido aceptar el reto de
certificar sus procesos con el fin de generar confianza a sus clientes/usuarios.

En el sector salud existen varias definiciones de calidad, segun el Dr. Avedis Donabedi, la
calidad es “Proporcionar al paciente el maximo y mas completo bienestar, despues de haber
considerado el balance de las ganancias y perdidas esperadas, que acompafan el proceso de
atencion en todas sus partes, esta calidad recoge el pensamiento tecnico de quienes la aplican
(medicos,enfermeras, administradores) con su cosmovision y formacion academica”. (Sufio, Net,
& Net, Alvar . Sufiol, 1991).

La E.S.E Hospital San Juan de Dios, es una Entidad Social del Estado, dedicada a la
prestacion de servicios de Salud en la Ciudad de Pamplona y su area de influencia, enfocada
siempre en la busqueda de la mejora continua en la prestacion de sus servicios. En el momento
del proyecto se halld, que, aunque tenia informacién documentada, estaba desactualizada, este
proyecto empleara una serie de pasos para cumplir con los requisitos y expectativas de las partes
interesada del proceso de Gestion Financiera, mediante la actualizacion de la documentacion del

sistema de gestion de calidad de la entidad.

1.1 Planteamiento del problema
Al ser el Hospital San Juan de Dios una de las entidades prestadoras en servicios de
salud mas importantes del departamento de Norte de Santander, trae consigo una alta demanda

en la prestacion de servicios, lo cual hace que se genere un problema interno de caracter



administrativo, todo esto debido a que el hospital no cuenta con informacion documentada de los
procesos del area administrativa, de acuerdo a la NTC ISO 9001:2015:

Aunque el personal esta siendo capacitado para la prestacion de un buen servicio, no cuenta
con todas las herramientas necesarias, ademas, la desactualizacién de la documentacion segun el
lineamiento de la norma genera deficiencia en los procesos que se llevan a cabo en el area

administrativa.

1.2 Formulacion del problema
¢Como actualizar la documentacion del sistema de gestion, bajo los lineamientos de la norma
NTC ISO 9001:2015, del area administrativa (gestion financiera) del Hospital San Juan de Dios,

Pamplona-Norte de Santander?

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General

Actualizar la documentacion del sistema de gestién de calidad bajo los lineamientos de las
normas NTC ISO 9001:2015, para el area administrativa (Proceso de Gestion Financiera) del
Hospital San Juan de Dios de Pamplona-Norte de Santander, como herramienta de mejoramiento

para una prestacion de servicio eficiente.

1.3.2 Objetivos especificos
e Analizar la documentacion existente en cada proceso, segun los requisitos de la NTC

ISO 9001:2015.



e Ejecutar la actualizacion de la documentacion del sistema de gestion de calidad segun
las normas NTC ISO 9001:2015, que contribuyan a la prestacion de un mejor servicio.
e Realizar el estudio econdémico de la implementacion de la actualizacion de la

documentacion del sistema de gestion de calidad.

1.4 Delimitacién del proyecto

La actualizacion de la documentacion del sistema de gestion de calidad bajo los lineamientos
de las normas NTC ISO 9001:2015, se desarrolla en el area administrativa, especificamente al
proceso de Gestion financiera del Hospital San Juan de Dios en la ciudad de Pamplona — Norte
de Santander.

El proyecto se realiza en un periodo de cuatro (4) meses.

1.5 Disefio Metodoldgico

1.5.1 Tipo de investigacion

Para el desarrollo del trabajo de grado titulado “Actualizacion de la documentacion del
sistema de gestion bajo los lineamientos de la norma NTC ISO 9001:2015, del érea
administrativa (Gestion financiera) del Hospital San Juan De Dios, Pamplona-Norte de
Santander”, se utilizo el tipo de investigacion descriptiva, ya que se aplicaron métodos
cualitativos y cuantitativos.

Poblacion y muestra

Para la actualizacion de la documentacion del sistema de gestion de calidad se tom6 como

poblacion al personal del area administrativa, y como muestra se tomaron los procesos de la



oficina de gestién financiera del Hospital San Juan De Dios, ubicado en Pamplona, Norte de

Santander.

1.5.2 Fuente de informacion

Fuentes primarias: Para la recoleccion de informacion se necesitara principalmente del
personal administrativo del Hospital San Juan de Dios, que mediante técnicas como observacion
y entrevistas suministraron informacién para el proyecto.

Fuentes secundarias: se basard en la documentacion disponible en articulos de internet,
libros, informacion del Hospital, tesis realizadas por otros autores, ademas de la norma NTC ISO

9001:2015 que sera el eje de la investigacion.

1.5.3 Etapas de Desarrollo
Las fases que componen la actualizacion de la documentacion del sistema de gestion de las
oficinas que constituyen al proceso de Gestion Financiera estan basadas en los requisitos de la

norma NTC ISO 9001:2015, lo que implicé el desarrollo de las siguientes actividades:

1.5.3.1 Diagnostico

Se recolectd la informacion documentada del proceso de Gestion Financiera que tenia
disponible el Area de Calidad de la E.S.E Hospital San Juan de Dios de Pamplona, después con
la ayuda de los lideres de cada oficina (Cartera, Contabilidad, Facturacion, Presupuesto y

Tesoreria), se realizo el analisis de la informacion recopilada.



Se procedid a la aplicacion de la lista de chequeo disefiada para conocer el estado actual de la
documentacion, obteniendo los porcentajes de cumplimiento por cada capitulo de la norma NTC

ISO 9001:2015, para su respectivo analisis.

1.5.3.2 Actualizacion y Disefio

Cuando se realizé el analisis a la informacién documentada existente en la E.S.E se disefié un
plan de mejora con el fin de abarcar todos los capitulos que obtuvieron un porcentaje menor al
50% de implementacion, de esta manera se procedié a la actualizacion de la documentacion del
proceso de Gestion Financiera.

En entrevista con el Jefe de Talento Humano se logré modificar la misién, vision, politica y
objetivos de calidad acordes a la NTC 1SO 9001:2015.

Identificando los macro procesos se actualizé el modelo de operacidon por procesos; en
reunién con los subdirectores de la E.S.E Hospital San Juan de Dios se hizo revision de este y de
del Mapa de procesos propuesto, obteniendo asi la aprobacion de las dos propuestas.

Se disefi6 una plantilla general para las caracterizaciones de cada subproceso, la cual se aplicd
a cada uno de los subprocesos establecidos del macro proceso de Gestidn Financiera.

Se identificaron los riesgos, se analizaron y se les establecié un tratamiento con el fin de
mitigar el impacto y la probabilidad de ocurrencia. Estos riesgos se plasmaron en una matriz de
riesgos basados en la guia para la administracion del riesgo.

Con el fin de que el sistema de Gestion de Calidad sea adaptable a la E.S.E Hospital San Juan
de Dios de Pamplona, se realizo una Matriz Legal, que refleje todas las normas y requisitos
legales aplicables a los procesos de Gestion Financiera. Con esta matriz se logro establecer los

procedimientos que se debian actualizar, eliminar o disefiar.



Para garantizar una mejora continua de los procesos se disefiaron indicadores de gestion para

cada subproceso involucrado en el estudio.

1.5.3.3 Estudio Econémico

Con el fin de conocer los costos de la actualizacion del sistema de gestion de Calidad para la
E.S.E Hospital San Juan de Dios, se determind la inversion inicial, los egresos, ingresos, con los
cuales se pudo hallar el valor presente neto, la tasa interna de retorno, el periodo de recuperacion

de la inversion y la relacion beneficio-costo.



2. MARCO REFERENCIAL
2.1 Antecedentes
A continuacion, se detallan algunas investigaciones que sirvieron de referencia para el

desarrollo del siguiente proyecto:

2.1.1 Antecedentes nacionales:

1. Titulo: “DOCUMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD, BAJO LOS
REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS EN LA NORMA ISO 9001:2015 EN LA EMPRESA
LUMICENTRO PEREIRA”

Autor: Oscar David Sepulveda Garces, Daniela Villegas Mejia.

Ano: 2014

En él se considerd que el documentar un sistema de gestién de calidad en LUMICENTRO le
permitira establecer los lineamientos para lograr una adecuada prestacion de su servicio y asi la
satisfaccion de sus clientes tanto internos como externos. (Sepulveda Garces, Oscar & Villegas
Mejia, 2014)

Este trabajo sirvio como referencia al autor para el desarrollo del proyecto, brindando una

base de la documentacion necesaria para el SGC, segin la NTC ISO 9001:2015.

2. Titulo: “DIAGNOSTICO INICIAL PARA LA IMPLEMENTACION DE LA NORMA 1SO
9001:2015 EN REMARQ S.A.S”

Autor: Nelson Eduardo Ruiz Melo



Ano: 2017

El objetivo principal de este proyecto es el de realizar el diagnéstico inicial para la
implementacién de la Norma 1SO 9001:2015 en REMARQ S.A. la metodologia para su
ejecucion se enfoco en la elaboracion del diagnostico, para conocer el grado de implementacion
actual del sistema de Gestidn de Calidad, bajo los pardmetros establecidos en la norma NTC 1SO
9001:2015 frente a la actualidad de la empresa REMARQ S.A.S. El diagnostico se realiz6 bajo la
modalidad de Lista de chequeo. (Eduardo & Melo, 2017)

De este proyecto se utilizd el formato para el diagnéstico del nivel de cumplimiento de la
Norma NTC ISO 9001:2015, para implementarlo en la E.S.E Hospital San Juan de Dios de

Pamplona.

3. Titulo: “DOCUMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD, BAJO LOS
REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS EN LA NORMA ISO 9001:2015 EN LA EMPRESA
TOSTADORA DE CAFE Y CACAO DE MI TIERRA SAS.”

Autores: Luis Felipe Aguirre Gomez, Roosbelth Cuellar Fierro.

Afo: 2016

El objetivo de este proyecto es el documentar bajo los requisitos de la Norma NTC ISO
9001:2015 en la empresa TOSTADORA DE CAFE Y CACAO DE MI TIERRA SAS, para
realizarlo se siguio la siguiente metodologia: Diagnostico a la empresa para determinar el grado
de cumplimiento de la Norma, Documentacion de los requisitos mediante un manual de calidad,

Identificacion y tratamiento de los riesgos y oportunidades. (“No Title,” 2017)
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4. Titulo: “PROPUESTA DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD, BAJO LOS
LINEAMIENTOS DE LA NORMA NTC — ISO 9001:2015 PARA LA EMPRESA MAEQUICON
S.A.S.”

Autor: Nair Estefani Murillo Zamora, Manuel Antonio Riafio

Afio: 2018

El principal objetivo es el de disefiar Sistema de Gestion de la Calidad bajo la norma NTC

ISO 9001:2015 para la empresa Maequicon S.A.S. (“No Title,” 2018)

5. Titulo: DOCUMENTACION DEL SISTEMA GESTION DE CALIDAD EN EL HOSPITAL
JORGE ISAAC RINCON TORRES DE LA JAGUA DE IBIRICO, BASADO EN LOS
LINEAMIENTOS DE LA NORMAS NTC ISO 9001:2015

Autor: Kevin Leonardo genes parody, José miguel Arévalo bayona

Afo: 2017

Documentar el sistema gestion de calidad en el Hospital Jorge Isaac Rincdn Torres de La
Jagua de Ibirico, basado en los lineamientos de la norma NTC ISO 9001:2015 (Hoja, Para, &

Academico, 2012)

2.1.2 Antecedente internacional:

1. Titulo: “PROPUESTA DE IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD BASADO EN LA NORMA ISO 9001:2015 PARA LA MEJORA DE LA
COMPETITIVIDAD EN LA EMPRESA RELANSA S.A.C, LIMA PERU”

Autor: Saulo Jorge Ocampo Donayre.

Ano: 2017
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El objetivo principal de este proyecto es el de determinar como la implementacion de un
sistema de gestion de calidad mejora la competitividad de la empresa RELANSA S.A.C. Para la
implementacién se elabor6 un diagndéstico de la organizacion sobre los requisitos exigidos por la
norma NTC ISO 9001:2015, utilizando herramientas como la matriz FODA y un Ishikawa,
después se elabord el plan de implementacion donde se indica las fases, responsables, recursos y

tiempo que tomara la implementacion. (Hospinal E, 2013)

2. Titulo: “PROPUESTA DE IMPLEMENTACION DE UN MODELO DE GESTION POR
PROCESOS Y CALIDAD EN LA EMPRESA O&C METALS S.A.C.”

Autor: Antonio Franco Coaguila Gonzales

Ano: 2017

Este proyecto buscaba plantear una propuesta de implementacion de un modelo de gestion por
procesos y calidad en la empresa O&C Metals S.A.C para lograr cumplir con los requerimientos
del cliente, en cuanto a calidad intrinseca, disponibilidad y precio/coste. (Coaguilla Gonzales,

2017)

2.2 Marco Tedrico

En la norma iso 9000:2015 se define el sistema de gestion de la calidad como “el conjunto de
elementos de una organizacion que estan interrelacionados o que interactlan para establecer
politicas, objetivos, y procesos de calidad para alcanzar dichos objetivos de calidad” (Instituto
Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion, 2015)

Los requisitos para la actualizacion, aborda diversos temas, incluyendo el compromiso de la

alta gerencia con la calidad, su enfoque a la satisfaccion del cliente, la competencia de los
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empleados y la gestion de procesos, en este caso la prestacion de servicios por parte del proceso
de Gestion financiera del area administrativa, para poder asi tomar acciones correctivas/

preventivas para la mejora continua del sistema.

2.2.1 Principios de gestion de la calidad
El sistema de gestion de la calidad se basa en siete (7) principios fundamentales, descritos en

la norma 1SO 9000: (Jimenez, 2014)

2.2.1.1 Enfoque al cliente
El enfoque principal de la gestion de la calidad es satisfacer las necesidades de los clientes y

esforzarse en exceder sus expectativas.

2.2.1.2 Liderazgo
Los dirigentes de todos los niveles establecen la unidad de propdsito y direccionn y crean las
condiciones en que las personas se involucran en el logro de los objetivos de la calidad de la

organizacion.

2.2.1.3 Compromiso de las Personas

Es esencial para la organizacion que todas las personas sean competentes, capacitadas y se
comprometan en la entrega de valor.

Las personas competentes, empoderadas y comprometidas en toda la organizacion ayudan a

mejorar su capacidad de crear valor.
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2.2.1.4 Enfoque a procesos
Resultados consistentes y predecibles se alcanzan de manera mas eficaz y eficiente cuando se
entienden y gestionan actividades como procesos interrelacionados que funcionan como un

sistema coherente.

2.2.1.5 Mejora

Las organizaciones exitosas tienen un enfoque continuo en la mejora.

2.2.1.6 La toma de decisiones basada en la evidencia
Las decisiones basadas en el andlisis y evaluacion de los datos y la informacion son mas

propensas a producir los resultados deseados.

2.2.1.7 La gestion de las relaciones
Para el éxito sostenido, las organizaciones deben gestionar sus relaciones con las partes

interesadas, tales como los proveedores.

2.2.2 CICLO PHVA: Planificar- Hacer-Verificar-Actuar
El ciclo PHVA permite a la organizacion asegurarse de que sus procesos cuenten con recursos
y se gestionen adecuadamente, y que las oportunidades de mejora se determinen y se actue en

consecuencia. (Cortez)
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Figura 1 Representacion de la estructura de esta norma internacional con el ciclo PHVA. Fuente:

(Cortez)

Planificar (P): En esta etapa se han de establecer los objetivos y procesos necesarios para

Describe requisitos a cumplir en cuanto a la definicion de las acciones para abordar riesgos y
oportunidades, los objetivos de la calidad y la planificacién para lograrlos y la planificacién de
los cambios

La norma ISO 9001:2015 inicia este paso con el apartado No. 6.0. Planificaciéon, donde la
cuestion inicial de la que parte son las acciones para abordar los riesgos y las oportunidades. La

planificacién sera la base para alcanzar los objetivos

Hacer (H): Es la etapa donde se pone en marcha el pan definido anteriormente, ademas se

implementan nuevos procesos. Es importante la documentacion de las acciones ejecutadas.
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Esta fase del ciclo, estd representada en la norma I1SO 9001:2015, principalmente en el
requisito No. 8, Operacion. La mision de este apartado es llevar de la mano a la organizacion en

el dia a dia para desarrollar correctamente el plan propuesto.

Verificar (V): realizar el seguimiento y (cuando sea aplicable) la medicion de los procesos y
los productos y servicios resultantes respecto a las politicas, los objetivos, los requisitos y las
actividades planificadas, e informar sobre los resultados.

Esta fase del ciclo, esta alineada con el requisito No. 9, Evaluacion del Desempefio, de la

norma.

Actuar (A): fase importante que permite identificar las causas por la cuales un proceso dado
no haya logrado o alcanzado los resultados esperados para posteriormente tomar las acciones
pertinentes que reduzcan o eliminen dichas causas.

Esta parte del ciclo esta representada en la norma en su requisito No. 10, Mejora.

2.2.3 Contenido de la norma iso 9001:2015

“La estructura de los capitulos pretende proporcionar una presentacion coherente de los
requisitos, mas que un modelo para documentar las politicas, objetivos y procesos de una
organizacion” (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion, 2015)

Esta norma especifica los requisitos que debe cumplir el Sistema de Gestion de cualquier
organizacion, estd establecida en 10 capitulos, los cuales especifican lo que la organizacion
necesita para demostrar su capacidad para proporcionar productos que cumplan y satisfagan las

necesidades de sus clientes.
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La organizacion debe determinar los procesos necesarios para su sistema de Gestién, la norma
se enfoca en los procesos, es decir, busca que se identifiquen las actividades, sus interacciones y
resultados, permitiéndole a la organizacion tener un mejor desempefio de manera global.
Segun la norma, la organizacion debe:
e Asegurarse de que los procesos tengan las entradas necesarias para que los resultados
sean los esperados
e Mantener informacion documentada y actualizada.
e Tener asignadas los roles y responsabilidades en los procesos.
e Garantizar el seguimiento a sus procesos.
e Vincular a la alta direccion en las decisiones de la organizacion.

e Planificar acciones para abordar los riesgos y oportunidades.

2.3 Marco Conceptual

El marco conceptual esta basado en la norma NTC 1SO 9000: SISTEMAS DE GESTION DE
LA CALIDAD. FUNDAMENTOS Y VOCABULARIO. (ICONTEC, 2005)

Accibn correctiva: accion para eliminar la causa de una no conformidad y evitar que vuelva a
ocurrir.

Accidn preventiva: accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad potencial u
otra situacion potencial no deseable.

Alta direccién: Persona o grupo de personas que dirige y controla una organizacion al mas

alto nivel.


https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.6.9
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.6.9
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.2.1
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Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias
objetivas y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar el grado en que se cumplen
los criterios de auditoria.

Auditor: Persona que lleva a cabo una auditoria.

Calidad: Grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes de un objeto cumple con
los requisitos.

Cliente: Persona u organizacion que podria recibir o que recibe un producto o
un servicio destinado a esa persona u organizacion o requerido por ella.

Conformidad: Cumplimiento de un requisito.

Contexto de la organizacion: Combinacion de cuestiones internas y externas que pueden
tener un efecto en el enfoque de la organizacién para el desarrollo y logro de sus objetivos.

Documento: Informacion y el medio en el que esta contenida.

Eficiencia: Relacion entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados.

Eficacia: Grado en el que se realizan las actividades planificadas y se logran los resultados
planificados.

Gestion: Actividades coordinadas para dirigir y controlar una organizacion.

Gestion de la calidad: Gestion con respecto a la calidad.

Informacion documentada: Informacion que una organizacién tiene que controlar y
mantener, y el medio que la contiene.

Infraestructura: Sistema de instalaciones, equipos Y servicios necesarios para el
funcionamiento de una organizacion.

Manual de calidad: Especificacion para el sistema de gestion de la calidad de una

organizacion


https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.8.3
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.8.3
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.13.7
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.13.1
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.10.1
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.6.1
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.6.4
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.2.1
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.7.6
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.7.7
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.6.4
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.2.1
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.8.2
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.3.3
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.6.2
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.8.2
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.2.1
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.5.1
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.7.7
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.2.1
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.8.7
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Mejora continua: Actividad recurrente para mejorar el desempefio.

No conformidad: Incumplimiento de un requisito.

Objetivo: Resultado a lograr.

Objetivos de calidad: Objetivo relativo a la calidad.

Organizacion: Persona o0 grupo de personas que tiene sus propias funciones con
responsabilidades, autoridades y relaciones para lograr sus objetivos.

Parte interesada: Persona u organizacion que puede afectar, verse afectada o percibirse
como afectada por una decisién o actividad.

Politica: Intenciones y direccion de una organizacién, como las expresa formalmente su alta
direccion.

Politica de calidad: Politica relativa a la calidad.

Procedimiento: Forma especificada de llevar a cabo una actividad o un proceso.

Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas que utilizan las entradas para
proporcionar un resultado previsto.

Proveedor: Organizacién que proporciona un producto o un servicio.

Requisito: Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria.

Riesgo: Efecto de la incertidumbre.

Satisfaccion del cliente: Percepcion del cliente sobre el grado en que se han cumplido las
expectativas de los clientes.

Servicio: Salida de una organizacion con al menos una actividad, necesariamente llevada a
cabo entre la organizacion y el cliente.

Trazabilidad: Capacidad para seguir el historico, la aplicacion o la localizacién de un objeto.


https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.7.8
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.6.4
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.7.1
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.2.1
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.1.1
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.1.1
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.5.8
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.6.2
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.4.1
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.7.6
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.7.7
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.2.4
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.7.5
https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:9000:ed-4:v1:es:term:3.6.1

3. MARCO CONTEXTUAL

3.1 Contexto de la organizacion

3.1.1 Ubicacién

Figura 2 Ubicacion geografica del Hospital San Juan de Dios de Pamplona, fuente: Google maps

NOMBRE: Hospital San Juan de Dios de Pamplona.

DIRECCION: Carrera 9 Numero 5 —01. Barrio Ursua. Pamplona — Norte de Santander
NIT: 890.501.019-9

Teléfonos: +7 5682486, +7 5680893 y +7 5680493

Telefax: +7 5682486 y +7 5681431
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3.2 Objeto de la organizacion
La E.S.E Hospital San Juan de Dios de Pamplona es una entidad Publica prestadora de
Servicios Publicos en Salud con talento humano calificado, tecnologia y dotacion adecuada para

el desarrollo de sus actividades.

3.3 Resefia Historica

La empresa Social del Estado Hospital San Juan de Dios de Pamplona, es una institucion
prestadora de servicios de salud.

Fue fundado por la orden hospitalaria de San Juan de Dios el 9 de enero de 1661, manejado
por la junta de beneficencia desde el 02 de enero de 1881, se dejé en manos de las hermanas de
la caridad en 1882; a partir de 1913 hace parte de la beneficencia del Departamento por la
ordenanza nimero 092, adquiri6 su personeria juridica con la resolucion nimero 42 de 1961, y
es transformado en EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO por la Ordenanza Departamental
namero 060 del 29 de diciembre de 1995. Ubicado inicialmente en la carrera 4 entre 6a y 7a,

ocupa la actual sede desde febrero de 1957. (Hospital San Juan de Dios Pamplona)

3.4 Antecedentes Histdricos

El hospital tiene un origen puramente eclesiastico, fue fundado por los hermanos hospitalarios
de San Juan de Dios que se habian establecidos en Panama, Tunja, Pasto, Medellin, Bogota y
otros lugares.

Por ese tiempo se suprimieron los conventos, excepto los hospitalarios, es asi como los
hermanos de San Juan de Dios no tenian el caracter de orden monastica ni apologista si no de

enfermos u hospitalarios, por ello continuaron tranquilos en su establecimiento, por largo tiempo,
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hasta que motivos diversos a la persecucion religiosa los hizo abandonar la casa hospitalaria
fundada por ellos.

El hospital San Juan de Dios sin perder su origen y nombre continuo como entidad autbnoma
y su administracion quedo bajo la inspeccion y vigilancia de las autoridades civiles.

El hospital no era de propiedad del estado ni del municipio, sino que habia venido
conservando a través del tiempo, su caracter de propiedad de origen eclesiastico.

El hospital San Juan de Dios estaba situado en el antiguo local de los hermanos de San Juan
de Dios, en la carrera 4ta entre Calles 6a y 7a (actual Colegio Rafael Afanador y Cadena); en
donde dejé de funcionar por falta de personal.

Sigui6 funcionando por la organizacion de la autoridad civil y no por hermanos hospitalarios,
su existencia vino a ser desde entonces puramente nominal, una anciana cuidaba de uno que otro
enfermo con las limosnas que recogian.

El ilustrisimo Sefior Torres mand6 a edificar un local mas adecuado, pero el destierro le
impidio darle una organizacion estable. Su sucesor el ilustrisimo Sefior José Luis Nifio reuni6 un
grupo de sefioras bajo el nombre de andnciales, para que cada una de ellas interviniese
alternativamente en el servicio del hospital; este esfuerzo terminé con la vida de su iniciador.

Mas tarde el ilustrisimo Sefior Parra confi6 la organizacion a una junta de ocho caballeros de
los cuales dos eran sacerdotes y se nombrd de capellan al presbitero Colmenares, quien termind
con la anterior empresa llamando a las Reverendas Religiosas Hermanas de la Presentacion de
Tours.

Una vez creado el Hospital logré sostenerse con el trabajo de las hermanas, limosnas y alguna

cantidad de parte del gobierno.
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La primera superiora fue la Reverenda Madre Agustina Maria, quién organizé el servicio de
los enfermos, la escuela gratuita, el orfelinato y el colegio.

El Hospital San Juan de Dios funcionaba donde actualmente es el colegio Rafael Afanador y
Cadena y parte de la escuela anexa Normal de sefioritas.

La fachada del Hospital fue levantada por el Doctor José Maria Pefia con limosnas que
recogio, lo demas se edifico con dinero dado por el reverendo Padre San Pablo y limosnas del
Capellan.

Los conventos que hubo en el pais fundados por los hermanos de San Juan de Dios, eran
exclusivamente dedicados a hospitales.

"Al tiempo de la revolucion de 1.810 habia algunos conventos mayores y menores de
comunicanos, Franciscanos, Agustinos y Hospitalarios de San Juan de Dios y varios monasterios
de monjas..."

Los Hospitales de San Juan de Dios fueron mandados a establecer por la Real Cédula del 6 de
octubre de 1.805 y fue el mismo gobierno espafiol quien suprimié el de San Juan de Dios
establecido en Panamd, todos los deméas hospitales siguieron funcionando normalmente
incluyendo el de Pamplona.

El general Mosquera en 1.861 decretd la desamortizacion de las comunidades religiosas,
acabando asi de eliminar la comunidad de los fundadores de nuestro hospital, pero no alcanzaron

a comprender el establecimiento.
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3.5 Principios Empresariales
3.5.1 Mision

ESE San Juan de Dios de Pamplona es una IPS de mediana complejidad que presta servicios
de salud eficientes, eficaces y de calidad, contribuyendo al mejoramiento del nivel de salud de la
comunidad de su area de influencia, con sostenibilidad financiera, en beneficio de clientes,
usuarios y proveedores, promoviendo el desarrollo cientifico a través de convenios docencia,

servicio e investigacion.

3.5.2 Vision
La ESE San Juan de Dios-Pamplona, en el afio 2023 sera una institucion que presta servicios
de salud con rentabilidad social y sostenibilidad financiera, proyectada a la acreditacion en la

vigencia 2030.

3.5.3 Valores

COMPROMISO SOCIAL: Tener como responsabilidad que este Hospital luche por
encontrar un crecimiento técnico y profesional, por tener un hospital agradable para el paciente,
donde recibira un trato calido y personalizado, en un entorno confortable, para que el Hospital
sea un lugar de trabajo estable, comodo y estimulante a los profesionales que laboran en é€l, con
el fin de que se sientan participes de los logros y resultados conjuntos

CALIDAD: Excelencia en la prestacion de Servicios.

EFICIENCIA: Como la mejor utilizacion de los recursos Humanos, Tecnoldgicos,

Materiales y Financieros.
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ETICA PROFESIONAL: Conlleva a que todos los profesionales trabajen con rectitud
honorabilidad y responsabilidad en todos los actos propios de la medicina. Considerar de forma
tolerante la opinidn y acciones de otras personas, en cuanto estas se sustentan sobre un valido y
solido fundamento que facilite la convivencia pacifica.

TALENTO HUMANO: Se debe contar con personal integro.

ACCESIBILIDAD: Que los Usuarios que solicitan servicios de la E.S.E y pertenezcan a ella,
tenga la oportunidad de acceder a la seccion o servicio de la que requieran atencion.

INFRAESTRUCTURA: Tener una Infraestructura adecuada que facilite la accesibilidad del
personal que labora para la prestacion de servicios a los usuarios como su principal objetivo.

TECNOLOGIA: Gestionar recursos para contar con los suficientes equipos médicos en buen
estado, equipos con nueva tecnologia para brindar una mejor atencién en el servicio a sus
usuarios.

ATENCION Y SERVICIO AL CLIENTE: Contar con un buen servicio de SIAUT donde el
usuario 0 paciente en cualquier urgencia, o en caso de que requiera de una informacion,

encuentre una atencién adecuada, guias y lograr su satisfaccion por el servicio y la atencion.

3.5.4 Politica de Calidad

La Empresa Social del Estado Hospital San Juan de Dios, tiene el compromiso de prestar los
servicios de salud de forma integral y humanizada con profesionales idoneos, tecnologia
adecuada y teniendo en cuenta el Mejoramiento Continuo de Procesos, para garantizar la

satisfaccion de los usuarios y el cumplimiento de los requisitos legales.
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3.5.5 objetivos de calidad

Fortalecer el SIAU (sistema de informacion y atencion al usuario) para brindar apoyo
y asesoria al usuario desde su ingreso hasta el egreso.

Fortalecer las relaciones interdisciplinarias y el trabajo en equipo en pro de la atencion
integral y humanizada de los usuarios.

Salvaguardar desde el punto de vista legal y cientifico el ejercicio de profesionales
técnicos y auxiliares colaboradores en la prestacion de los servicios.

Disefiar e implementar proceso de seleccién e induccién de personal que garanticen la
idoneidad del recurso humano de la institucion.

Generar procesos Y actividades de actualizacion y capacitacion continua con el fin de
mejorar la ejecucion de los procedimientos a nivel clinico y administrativo.

Gestionar recursos para inversion en dotacion de tecnologia adecuada a las
necesidades de cada servicio.

Establecer directrices para ejecucion de mantenimiento preventivo a los equipos
biomédicos que garanticen su funcionamiento adecuado, confiabilidad y oportunidad
en el servicio.

Disefiar e implementar el proceso de seguimiento y minimizaciéon a riesgos en la
prestacion de los servicios.

Fomentar y desarrollar una cultura de mejoramiento continuo mediante la realizacion
de actividades de control, seguimiento, evaluacion y auditoria a los servicios de salud.
Disefiar un plan de comunicaciones que permita la retroalimentacion permanente con
clientes externos e internos de la ESE Hospital San Juan de Dios y su area de

influencia.
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e Medicion, analisis y acciones de mejoramiento para el cumplimiento de los estandares
de habilitacion.
3.6 Organizacion del hospital

3.6.1 Estructura organizacional

Junta Directiva

Revisoria Fiscal

Subdireccién
Administrativa

Subdireccién
Cientifica

Grupos
Funcionales

Grupos
Funcionales

Figura 3 Estructura organizacional E.S.E Hospital San Juan de Dios de Pamplona. Fuente: E.S.E
4. RESULTADOS

4.1 DIAGNOSTICO DE CUMPLIMIENTO DE LA NORMA NTC ISO 9001 :2015

Se necesita conocer el estado actual del sistema de gestion con el fin de evidenciar el
cumplimiento de los requisitos de la norma NTC ISO 9001:2015, y poder dar una dimension a
los directivos de las debilidades y fortalezas del area administrativa del Hospital San Juan de
Dios de pamplona.
4.1.1 Revision de Documentacidn existente

Con el fin de conocer la informacion documentada existente en la E.S.E Hospital San Juan de
Dios de Pamplona, se realizé una revision de la documentacion proporcionada por la oficina de

la Subdireccién Administrativa.



27

4.1.1.1 Mapa de procesos
La E.S.E Hospital San Juan de Dios de Pamplona, cuenta con un mapa de procesos, realizado
el dia 09 de septiembre de 2014, en una segunda version.

Figura 4 Mapa de Procesos de la E.S.E Hospital San Juan de Dios de Pamplona V.02. Fuente: E.S.E

‘|:-..=-'.*.- MAPA DE PROCESOS

ESE HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE PAMPLONA

PROCESOS MISIONALES

e
B

PROCESOS DE APOYO

" PROCESOS DE EVALUACION |

MEDICION. SEGUIMIENTO, ANALISIS ¥ MEJORA

Necesidades Y Expectativas De Los Usuarios Y
Partes Interesadas
Satisfaccion de los Usuarios Y
Partes Interesadas

4.1.1.2 Caracterizacion de procesos
Cada subproceso de gestién financiera cuenta con la caracterizacion, la ultima modificacion

se realiz6 en el afio 2015.

4.1.1.2.1 Caracterizacion de presupuesto
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Su objetivo es planear la administracion del recurso financiero para el cumplimiento de
compromisos; se establecen sus entradas, actividades, salidas, parametros de medicion y

seguimiento, documentos aplicables y recursos necesarios para la ejecucion del proceso de

presupuesto.
Gobernacion E.S.E.HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE PAMPLONA
i de Norte de CARACTERIZACION DE PROCESO DE PRESUPUESTO
< ISantander Cédigo: C = GFO1 - 01 v.00 Péagina: 1 de 2
| Objetivo: Planear la administracion del recurso financiero para el cumplimiento de compromisos Responsable:
Subdirector (a) Administrativo (a)
S~k
Entradas: k PI H Verificar
ri
1. Solicitud de necesidades 7 anedr acer
i E Salidas:
2. Indicadores macro- Identificacién de Registro de . o .
econémicos necesidades reconocimientos | 1. Necesidad yjustificacion por
3. Documentos CONFIS 2 servido
% Tiformeimensusige Proyeccion de Gestion de / 2. Plan financiero
: : ingresos disponibilidad e 5
facturacion przsupueﬁal Andlisis de ejeiulcién 3. Presupuesto inicial de ingresos y
{ presupuestal
5. Recaudos de tesoreria 3 Andlisiside gastos
6. Némina necesidades vs. j i
i P:Jv;ccmn c\lle Gestién de registro 4. Ejecuciones presupuestales
7. Solicitud de disponibilidad iRivasos presupuestal 5. Disponibilidad presupuestal
presupuestal g
6. Registro presupuestal
8. Solicitud de registro - —
presupuestal Aprobacién del || Gestion de definitivas 7. Definitivas de pago
presupuesto de pagos
9. Factura o documentos
equivalentes Pardmetros de Medicién y
1 Actuar f Seguimiento:
Recursos: ‘ 4 Indicadores
1. Humanos A Generacion de acciones
preventivas, coyunturales
11 G
§ erente Comités
1.2 Subdirector administrativo T == i &6
y financiero (1) \ \ e U - -
—
1.3 Técnicos administrativos (2) Recursos: (continuacion) Documentacién Aplicable:
1.4 Contador (1) 4. Tecnoldgicos 1. Leyes Reglamentarias (Ver Normograma de la E.S.E.)
2. Materiales 4.1 Computador (3) 2. Verlistado maestro de documentos
2.1 Insumos de oficina 4.2 Impresoras (2) 3. Verlistado maestro de registros
2.2 Papeleria 4.3 Extensiones telefonicas (2)
3. Infraestructura 4.4 Conexion a internet
31 Oficinas (2) 4.5 Software Visual TNS s 1 Do i

Figura 5 Caracterizacion actual de Presupuesto. fuente: E.S.E

4.1.1.2.2 Caracterizacion de Tesoreria y Cartera
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Su objetivo es garantizar la disponibilidad y control de efectivo, mediante el recaudo oportuno

de la venta de servicios para cumplir con los compromisos adquiridos por la E.S.E; se establecen

sus entradas, actividades, salidas, parametros de medicion y seguimiento, documentos aplicables

y recursos necesarios para la ejecucion del proceso de Tesoreria y cartera. En el afio 2015 el

.. 1Gobernacion ‘
{de Norte de
- 1Santander

‘ Cédigo: C~GF02 - 01v.00

E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE PAMPLONA
CARACTERIZACION DE PROCESO DE TESORERIA
Pagina: 1 de 2

Objetivo: Garantizar la disponibilidad y control de efectivo, mediante el recaudo oportuno de la venta de servicios para cumplir con los

compromisos adquiridos por la E.S.E.

Entraday: Planear

1. Definitivas de pago
Planeacion del flujo
2. Extractos bancarios de efectivo

Verificar

Hacer

Recaudo de venta de
servicios

3. Dinero (efectivoy
consignaciones)

Definicién de
4. Ordenes judiciales politicas sobre el
5.  Cobros juridicos > manejo del
disponible

: Recursos: ) J
1. Humanos C'
1.1 Subdirector administrativo

y financiero (1)
1.2 Auxiliar administrativo (1)
2. Materiales

2.1 Insumos de oficina

Verificacién de
disponibilidad en
cuentas

Andlisis de cuentas
por pagar

¥

Autorizaciony
realizacion de pagos
(traslados y giros)

Andlisis de cuentas
por cobrar

Depuracién de
cartera

Actuar

2.2 Papeleria
2.3 Sumadora (1)

Generacién de acciones
preventivas, coyunturales

Gestién de cobro

3. Infraestructura

3.1 Oficinas (1)

3.2 Escritorios (2)
3.3 Sillas (3)

3.4 Estantes(2)

3.5 Archivador (1)

4. Tecnoldgicos
4.1 Computador (1)

Recursos: (continuacion)

4. Tecnolégicos

4.4 Conexién ainternet

4.5 Software Visual TNS

4.6 Software MS Office

4.2 Impresorade cinta (1)
4.3 Extension telefénica (1)

=
U Documentacién Aplicable:

1. Leyes Reglamentarias (Ver Normograma de la E.S.E.)

2. Ver listado maestro de documentos

3. Ver listado maestro de registros

Elabort: Revist Aprobd;

Nombre Nombre Nombre

Fecha: Fecha: Focha:

Figura 6 Caracterizacion actual de Tesoreria. Fuente: E.S.E

proceso de Cartera y Tesoreria se ejecutaban en uno solo.

4.1.1.2.3 Caracterizacion de Contabilidad

Subdirector (a) Administrativo (a)

;

PAC

Notas contables

Recibos de caja

Listado de deuda
Consignacion a otras cuentas
Comprobantes de egreso
Notas debito

Reporte de cartera por edades

© @ N e W N B

Circularizacién a deudores
10. Identificaciones
11. Conciliaciones bancarias

12. Reporte de deuda por edades

Parametr M
Seguimiento:

Indicadores

Rotacién de cartera
Rotacién de deuda
Deudas de contratistas
Deudas de salarios

Deudas de parafiscales

G L O

No. De depbsitos identificados /
total de depésitos realizados

Comités

1. Depuracion de cartera
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Su objetivo es Registrar técnicamente la informacién financiera, de acuerdo a los principios

de contabilidad publica generalmente aceptados, emitiendo informacion razonable para apoyar la

toma de decisiones gerencial; se establecen sus entradas, actividades, salidas, pardmetros de

medicién y seguimiento, documentos aplicables y recursos necesarios para la ejecucion del

Gobernacion
/' de Norte de
~ 1Santander

Cédigo: C - GF03-01v.00

E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE PAMPLONA
CARACTERIZACION DE PROCESO DE CONTABILIDAD

Péagina: 1 de 2

Obijetivo: Registrar técnicamente la informacion financiera, de acuerdo a los principios de contabilidad publica generalmente aceptados,
emitiendo informacion razonable para apoyar la toma de decisiones gerencial

Entradas:

1. Balances de farmacia

2. Balances de almacén

3. No6mina

4. Informe de facturaciény
cartera

5. Informe de tesoreria
(recaudos y pagos)

6. Informacién de
presupuesto

7. Copia de contratos por
venta de servicios

Responsable:
Subdirector (a) Administrativo (a)

Recursos:

1. Humanos

1.1 Contador (1)

1.2 Auxiliar administrativo (1)
2. Materiales

2.1 Insumos de oficina

2.2 Papeleria

2.3 Sumadora (1)

3. Infraestructura

3.1 Oficinas (1) (compartida)
3.2 Escritorios (3)

33 Ssillas (2)

3.4 Archivador de madera
(1)

3.5 Archivador metilico (2)

wn

Planear

Verificar

Hacer

Recopilacién de

4.7 Software MS Office

proceso de Contabilidad.

Salidas:

Estados financieros

Identificacion de informacién 1.1 Balance general
necesidades de 1-2 Estado de resultados
informacion n 3 3 A
financiera Elaboracion de 'nfc\;f-i:fcc'?b:?:'g: . 4:3; Hldjoigecala
estados financieros e  [€— ! I . 'é' Vs 1.4 Estado de cambiosen el
informes _" ormaFl n 2 .
sistematizada patrimonio
Parametrizacion del 1.5 Flujo de efectivo
sistema de o
informacién Andlisis e 1.6 Balance comparativo
tabl interpretacion de
;Zr;:d:r;/ estados financieros 1.7 Estado de resultados comparativo
1.8 Estado de costos comparativo
2. Notas alos estados financieros
J , Actuar Pardmetros de Medicién y Seguimiento:
) X Ajustes a la Indicadores
Generacion de acciones . 2
. informacion contable (€ v
preventivas, coyunturales N 1. Oportunidad en la entrega de estados
y financiera 3 ¥ E
financieros e informes
A - 2. Oportunidad en la entrega de
Recursos: (continuacion) U Documentacién Aplicable: informes a entes de control
4, Tecnolégicos 1. Leyes Reglamentarias (Ver Normograma de la E.S.E.) Comités
4.1 Computador (2) 2. Ver listado maestro de documentos 1. Comité de depuracién de saldos
4.2 Impresora (1) 3. Ver listado maestro de registros 2. ‘Comitéde depuracion de'cartera
4.3 Servidor (1) 3. Comité coordinador de control interno
4.4 Extension telefénica (1) 4. Comité operativo de control interno
4.5 Conexiéna internet
Blaboré: Revisé: Aprobs:
4.6 Software Visual TNS
Nombre Nombre Nombre

Fecha:

Fecha:

Fecha:

Figura 7 Caracterizacion actual proceso de Contabilidad. Fuente: E.S.E
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4.1.2 Lista de chequeo de la norma iso 9001:2015

“Las listas de chequeo permiten realizar un primer inventario o verificacion de las
caracteristicas de la empresa, pueden aplicarse también a conglomerados empresariales y pueden
acondicionarse de acuerdo con la estructura objeto de chequeo. Este instrumento permite
identificar puntos débiles, asi como oportunidades de mejora a través de la verificacion de un
listado de aspectos presentes o no en el &rea a revisar. Las listas de chequeo estan compuestas
por una serie de preguntas que permiten identificar los posibles problemas, causas y medidas
apropiadas en los &mbitos tematicos que maneja cada lista. (ronaldrey)

Con el objetivo de realizar un diagndstico inicial sobre la documentacion del sistema de
gestion del &rea administrativa del Hospital San Juan De Dios, se disefio un formulario (Ver
anexo A) con preguntas sobre cada uno de los requisitos de la norma NTC ISO 9001:2015, para
comparar el nivel de cumplimiento de los requisitos de la norma.

La lista de chequeo aplicada en el presente proyecto fue tomada de la tesis: DIAGNOSTICO
INICIAL PARA LA IMPLEMENTACION DE LA NORMA ISO 9001:2015 EN REMARQ
S.A.S, pero para hacer un chequeo completo se le agregaron algunas preguntas.

Este formulario tiene un sistema de evaluacién integral, ya que cuenta con criterios de
calificacion cualitativos y cuantitativos, que serdn una herramienta confiable al momento de
concluir la situacion actual del &rea administrativa del Hospital con respecto al sistema de
gestion de calidad.

Cuenta con un criterio de calificacion cuantitativo y cualitativo, cuantitativo ya que se ha

otorgado un valor al nivel de cumplimiento de los requisitos:
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Tabla 1 Criterio de calificacion de lista de chequeo de la norma iso 9001:2015.

CRITERIO DE PUNTAJ
CALIFICACION E

Cumple completamente 10

B. cumple parcialmente 5

C. Cumple con el minimo 3

D. No cumple 0

Al final de cada principio seran sumados los valores de cada columna, para hallar el
porcentaje (%) de implementacion de los requisitos en el Area administrativa del Hospital San
Juan de Dios de Pamplona.

Y cualitativo, ya que evaluara este porcentaje concluyendo la accion a realizar en cada

principio:
Tabla 2 Acciones a
. . PORCENTAJE ACCION A . .
realizar segun porcentaje obtenido
OBTENIDO REALIZAR

>=80% MANTENER

>=50% MEJORAR

<50% IMPLEMENTAR

Con esta lista de chequeo se concluira el nivel de cumplimiento con respecto a la norma.
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4.1.3 Andlisis de la lista de chequeo de cumplimiento de requisitos 1ISO 9001:2015

La lista de chequeo se aplico al area administrativa del Hospital San Juan de Dios de
Pamplona y permitié visualizar el nivel de cumplimiento de la entidad con los requisitos de la
norma NTC ISO 9001:2015.

Esta lista de chequeo se realizé por medio de entrevista y de un andlisis a la documentacién
suministrada por el Hospital, de forma general se muestra el porcentaje obtenido de

cumplimiento mediante la siguiente grafica.

% OBTENIDO DE IMPLEMENTACION

10. MEJORA
9. EVALUACION DEL DESEMPERNO
8. OPERACION

7. APOYO

6. PLANIFICACION

5. LIDERAZGO

4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION | | | |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figura 8 Porcentaje obtenido de implementacion de la NTC 1SO 9001:2015. Fuente: autor

En la tabla se hace un resumen del resultado de la lista de chequeo, donde se presenta el
porcentaje de implementacion por capitulo. Se concluye que el area administrativa (Gestion
financiera) del Hospital San Juan de Dios de Pamplona, presenta mayores debilidades en los
capitulos de contexto de la organizacion (4), Liderazgo (5), Planificacion (6), Apoyo (7) y
Mejora (10) ya que, segun los resultados no superan el 50% de cumplimiento de los requisitos.
En términos generales, el hospital no supera el 51% de los requerimientos de la norma NTC ISO
9001:2015, debido principalmente a que, no existe informacion documentada que evidencie el

cumplimiento de la norma.
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Tabla 3 Resultado obtenido de implementacién y Acciones a realizar

NUMERAL DE LA % OBTENIDO DE ACCIONES POR

NORMA IMPLEMENTACION REALIZAR

4. CONTEXTO DE 34% IMPLEMENTAR

LA ORGANIZACION
5. LIDERAZGO 48% IMPLEMENTAR

6. 39% IMPLEMENTAR

PLANIFICACION

7. APOYO 45% IMPLEMENTAR
A
8. OPERACION 72% MEJORAR
continuaci
9. EVALUACION 64% MEJORAR
. on, se
DEL DESEMPENO
detalla de
10. MEJORA 48% IMPLEMENTAR
manera

especifica los items:

4.1.3.1 Capitulo 4: CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

4. CONTEXTO DE LA
ORGANIZACION

11%

Cumple completamente cumple parcialmente  cumple con el minimo

15%

Figura 9 Porcentaje de cumplimiento: Contexto de la organizacién. Fuente: autor
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En este capitulo se evidencia el desconocimiento de la importancia del Sistema de Gestion, de
conocer el entorno en el que se presta el servicio, no se cuenta con documentacién completa de
procedimientos, registros, ni instructivos del &rea administrativa, en la oficina de gestion
financiera se debe actualizar estos procedimientos, ya que la informacion esta obsoleta; aunque
el Hospital ha tratado de iniciarlo, no se ha logrado concretar el manual de gestion de calidad. No

se cuenta con personal calificado en la norma NTC ISO 9001:2015.

4.1.3.2 Capitulo 5:
5. LIDERAZGO

30,00% 26,92% LIDERAZGO

20,00%

9,61%
10,00% ; )

0,00%
Cumple completamente cumple parcialmente cumple con el minimo

Figura 10 Porcentaje de cumplimiento: Liderazgo. Fuente: Autor

Este capitulo corresponde al compromiso de la Direccidn con el sistema de la gestion de la
calidad, el resultado general de los requerimientos de este es de un cumplimiento de 48%,
atribuyendo que la Direccidn no provee los recursos necesarios para implementar un sistema de
gestion de calidad, no promueve el SGC enfocado en sus procesos, ni en pensamiento basado en
los riesgos; la politica de calidad se cred en el 2008 y no han sido actualizados segun el contexto
actual del Hospital, no se hace énfasis en la comunicacion de las politicas a sus partes

interesadas, ni se hace seguimiento de que el SGC logre los resultados previstos.
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4.1.3.3 Capitulo 6: PLANIFICACION

6. PLANIFICACION

35% 31,25%

30% [ —
25%
20%
15%
10%

9,37%

>% 0%

0% | ——1 | —— |

Cumple completamente cumple parcialmente  cumple con el minimo

Figura 11 Porcentaje de cumplimiento: Planificacion

Las acciones para abordar riesgos y oportunidades dado el tamafio de la organizacion y
complejidad de los servicios que se prestan no son adecuadas, ya que se tienen actualizados de
acuerdo al entorno y a las normas vigentes, esto pone en riesgo el ofrecer un servicio de calidad
gue como organizacion se busca.

En el item 6,2 se concluye que los objetivos de calidad no estan bien establecidos, ya que no
aborda todos los niveles de organizacion, ni los procesos necesarios para el SGC. No se han
actualizado desde el 2008 y no se comunican a las partes interesadas.

Con un porcentaje de 39%, se analiza que la organizacion no esta planificando cambios en el
sistema de gestion de la calidad.

4.1.3.4 Capitulo 7: APOYO

7. APOYO

18,18%

15%

6,81%

CUMPLE CUMPLE PARCIALMENTE CUMPLE CON EL
COMPLETAMENTE MINIMO
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Figura 12 Porcentaje de cumplimiento: Apoyo. Fuente: autor

En el Capitulo 7 se refleja el nivel de apoyo de la alta gerencia de la organizacion con los
recursos necesarios para el correcto funcionamiento del sistema de gestion de la calidad, se
evidencia que se cuenta con personal calificado, pero no informado de las expectativas y
requerimientos de la norma NTC ISO 9001:2015, no se mantiene una infraestructura adecuada
para la operacion de los procesos administrativos y de nuevo la falta de informacion documenta
refleja una falla en el SGC.

Con un cumplimiento del 45% en este capitulo, se concluye que se debe implementar la

actualizacion de la documentacion.

4,135 3. 0 é Capitulo 8:
60,00% 54,63% OPERACION
20,00% 11,34% 5,87%
— '
0,00%
Cumple cumple parcialmente cumple con el minimo

completamente

Figura 13 Porcentaje de cumplimiento: Operacion. Fuente: Autor

Se tienen canales de comunicacidn con los clientes, para mantener una retroalimentacion de
los servicios, se evidencia la falta de informacion documentada de los resultados de revisiones, la

organizacion se asegura de que los servicios contratados externamente sean acordes a sus
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necesidades. Cumple con un 72% de cumplimiento de los requisitos de la norma, pero debe

mejorar la documentacion.

4.1.3.6 Capitulo 9: EVALUACION DEL DESEMPERNO

9. EVALUACION DEL DESEMPENO

50,00%

39,28%

40,00%

30,00% 23.21%

.

Cumple completamente cumple parcialmente cumple con el minimo

20,00%

10,00%

0,00%

Figura 14 Porcentaje de cumplimiento: Operacion. Fuente: Autor

La alta direccion estd comprometida con el disefio e implementacion de procesos de
seguimiento, medicién, analisis y evaluacion necesarios para determinar la conformidad de sus
servicios, se realizan cada tres meses informes del nivel de satisfaccion del usuario, la alta
direccion se interesa por revisar niveles de eficiencia, de cumplimiento de las normas vigentes en
el sector salud, pero no se tienen en cuenta la documentacion requerida por la norma 1SO
9001:2015.

En este capitulo, se obtuvo un 67% de cumplimiento, se concluye que se debe actualizar la

documentacidn del sistema de gestién de la calidad.

4.1.3.7 Capitulo 10: MEJORA
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50% 45,45%
40%
30%
20% .
1 0,

0% 0% 1,03%

0%

Cumple completamente cumple parcialmente cumple con el minimo

Figura 15 Porcentaje de cumplimiento: Operacion. Fuente: Autor

El hospital considera las no conformidades y las oportunidades de mejora, pero no toma
acciones correctivas para mejorar, cumple parcialmente con los requisitos de la norma I1SO
9001:2015, con un porcentaje de cumplimiento del 48% se concluye que se debe implementar la

actualizacién de la documentacion del sistema de gestion de la calidad.

4.1.4 Plan de Mejora

Con los resultados obtenidos en la etapa de diagnéstico del cumplimiento de los requisitos de

la norma NTC 1SO 9001:2015, y del analisis de los resultados, se disefié el plan de mejora con el

fin de lograr la actualizacion total de la documentacion del proceso de Gestion Financiera.
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SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

s 7 .
Gobernacion PLAN DE ACCION DE MEJORA
de Norte de
Santander Cédigo:
Version: V.00
PROCESO: GESTION FINANCIERA
Disponer de un plan de las acciones a desarrollar para el mejoramiento continuo del proceso de Gestion Financiera de la E.S.E Hospital San Juan de Dios de
OBIJETIVO Pamplona.
ALCANCE Subprocesos de Gestidn Financiera
DESCRIPCION DEL CRONOGRAMA
HALLAZGO, NO
UL ORIGEN CONFORMIDAD, ANALISIS DE LA ule PE DESCRIPCION DE LA ACCION META INDICADOR Eoeh RESPONSAB,LE
HALLAZGO CAUSA ACCION Fadia i echa DE LA ACCION
OPORTUNIDAD DE echa inicio terminacién
MEJORA
1. Establecer el modelo de
< operacion por procesos.
. Mapa de Procesos o« - Mapa de
PORTUNIDAD El d t o 2.D | d M
OPORTU ES.E mapa ce procesos esta | o dificado en el ] Isenar el nuevo mapa de procesos apa de 3/03/2018 | 25/05/2018 ES.E
DE MEJORA desactualizado. s proceso. ; procesos
2014. actualizado
3. Presentar el mapa de
procesos en junta.
Los documentos existentes
reflejan que no hay una 1. Actualizacion de la
documentacion adecuada, informacion documentada de
esto genera una los siguientes subprocesos:
inseguridad en la Contabilidad
planificacion, la operacion Presupuesto
correcta del proceso y en § Facturacion %actualizacion=
el control eficaz. Desactualizacion de E Tesoreria Informacion (Procedimientos Subdireccion
OPORTUNIDAD Subdireccion Los procedimientos y la informacion & Cartera actualizados/Tot Administrativa,
DE MEJORA Administrativa | formatos con los que documentada de § 2. Analizar con los responsables ::tcuuaririlzeandtsda al de 5/03/2018 25/05/2018 Gestion

cuenta son obsoletos.

Los roles y responsables de
los procesos en Gestion
Financiera no estédn
correctamentamente
asignados.

No hay suficiente
informacién documentada.

Gestidn Financiera.

de cada subproceso las
Modificaciones

3. Presentar la documentacion a
las oficinas de: Subdireccién
Administrativa, Calidad y a
Control Interno para su revision.
4. Aprobacién de Gerencia

procedimientos)
*100

Financiera.
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El proceso de gestion
Financiera no tiene una
caracterizacion de sus
procesos actualizada ni
completa.

La caracterizacion que

1. Revisar documentacion de los
procedimientos, para conocer
responsables, entradas y salidas
de los subprocesos.

2. Crear formato de
caracterizacidn por subproceso.

3. Ajustar la informacién en Gestién
tienen esta obsoleta, su § cada formato de caracterizacién %Caracterizacion Financiera:
ultima actualizacién fue en 5 7 i Caracterizacion =(N° .
OPORTUNIDAD Subdireccién el afio 2014 Falta de 2 segun el Ciclo PHVA. or Subproceso caracter(izaciones Contabilidad,
. ) ) Caracterizaciones = 4. Analizar con el responsable P P ) 9/04/2018 | 25/05/2018 | Tesoreria,
DE MEJORA Administrativa | Cuenta con una sola o de cada subproceso la de Gestion /Total de
izacion. la del de subprocesos. O p R R b Presupuesto,
caracterizacion, a' e caracterizacidn Financiera. su p*rocesos) Cartera v
proceso, pero n? tiene por correspondiente. 100 Facturacion.
tsubproceAs‘os, asi que la 5. Presentar los formatos
informacion es un poco actualizados a las oficinas de:
confusa.‘ o Subdireccién Administrativa,
No se evidencia quién la Calidad y a Control Interno para
disefio, la revisé o si estd su revision.
aprobada. 6. Aprobacién por la Gerencia.
1. Generar Indicadores de
cumplimiento.
2. Hacer evaluaciones
trimestrales de cumplimiento. .,
L P . Gestion
3. Realizar informes de analisis Porcentaje del R .
- - X Financiera:
El Proceso Gestion de los indicadores y entregarlos nivel de Contabilidad
Financiera no cuenta con Falta de < a Control Interno para su L cumplimiento . !
indicadores suficientes que Evaluaciones & revision Cumplimiento del Plan de Tesoreria,
OPORTUNIDAD Subdireccién . : 4 . o ’ . del 100% de las . Presupuesto,
L . reflejen el nivel de periddicas al s 4. Implementar Acciones - desarrollo: 5/05/2018 dic-18
DE MEJORA Administrativa L o R , . actividades del - Cartera y
cumplimiento de sus Cumplimiento del Mejora segun decida POA (Actividades Facturacién
actividades en el Plan de POA. Subdireccion Administrativa y : cumplidas/ Total R
- - Subdireccion
Desarrollo POA. gerencia durante cada de actividades) L .
9 . administrativa,
evaluacion. 100 Control Interno
5. Evaluacion final en diciembre ’
con su analisis final del nivel de
cumplimiento del plan de
Desarrollo.
1. Investigar leyes, decretos,
resoluciones, circulares que Gestién
influyan en el funcionamiento Financiera:
i6 Normograma= -
d.el prc.>ceso de Gestion (n"gde Contabilidad,
. » < financiera. Tesoreria,
No se tiene Informacién > 2. Realizar formato de Normograma del subprocesos
. L. . = . . X Presupuesto,
OPORTUNIDAD Subdireccion documentada de las No existe Q Normograma para la E.S.E. proceso de incluidos en el 1/05/2018 25/05/2018 | Cartera
DE MEJORA Administrativa | normas que rige al proceso Normograma e 3. Diligenciar formato. Gestion Normograma/tot Facturac\gén
de gestion Financiera. S 4. Revisién del Normograma por Financiera alde Subdireccic’).n
i subprocesos . X
parte de control interno, p*100 ) administrativa,

subdireccion administrativa y de
calidad.

Control Interno,
comité.
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4.2 ACTUALIZACION Y DISENO DE LA DOCUMENTACION DEL SISTEMA

En la norma NTC ISO 9001:2015, se especifica que informacion debe estar documentada, es
por ello que la E.S.E Hospital San Juan de Dios de Pamplona, decide actualizar su

documentacion con apoyo de la autora de este proyecto.

4.2.1 Disefio de la documentacion
Cada Documento se disefi6 o actualizd, conforme al procedimiento P-EGQ-01
“Procedimiento para la elaboracion y Control de Documentos” Establecido para toda la
E.S.E Hospital San Juan de Dios de pamplona, con el fin de unificar criterios. (Ver Anexo B)
Este procedimiento define el proceso para:
e Necesidad de creacion.

Elaboracién de los documentos.

e Codificacion.
e Edicion de Documentos.
e Revisién de Documentos.

e Aprobacion de Documentos.

4.2.2 Direccionamiento Estratégico

Con base en los resultados del diagnostico realizado al area administrativa del Hospital

San Juan de Dios, se actualiza y se propone el siguiente direccionamiento estratégico:
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4.2.2.1 Misidn propuesta

La E.S.E Hospital San Juan de Dios de Pamplona, es una institucion prestadora de
servicios de salud, de mediana complejidad, que, bajo un enfoque de promocion de salud,
prevencion de la enfermedad, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion busca la satisfaccion de
sus clientes, usuarios y proveedores, a través de la atencién humanizada, transparente y
responsable, prestada por un equipo profesional comprometido con la excelencia y la eficiencia,

que cuenta con la tecnologia adecuada y con sostenibilidad financiera.

4.2.2.2 Vision propuesta

La E.S.E Hospital San Juan de Dios de Pamplona, serd un referente a nivel regional por
ser lider en la prestacion de servicios de salud, enfocados a la satisfaccion de las necesidades y
expectativas de sus usuarios, proveedores y la comunidad, a través de servicios accesibles,
eficientes, universales y oportunos, para lograr una rentabilidad social y sostenibilidad

financiera.

4.2.2.3 Politica de calidad

La E.S.E. Hospital San Juan de Dios de Pamplona, estd comprometido con la excelente
prestacion de servicios de salud de forma integral y humanizada, para la satisfaccion total de las
necesidades de los usuarios, proveedores, empleados y directivos, a través del uso eficiente de
tecnologia, el mejoramiento continuo de sus procesos, promoviendo la proteccion del medio
ambiente, el cuidado de la salud y seguridad de todas las partes interesadas, el cumplimiento de
los requisitos legales, garantizando la sostenibilidad financiera y el posicionamiento de la

institucion en el departamento de Norte de Santander.
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4.2.2.4 Objetivos de calidad

Lograr la satisfaccion de los usuarios, desarrollando un plan de comunicaciones que
permita la retroalimentacion permanente con las partes interesadas de la institucion.
Establecer programas de mejoramiento continuo para aumentar la eficiencia, eficacia y
efectividad de los procesos.

Lograr la sostenibilidad financiera, apoyados en una adecuada gestion de contabilidad, de
tesoreria, de cartera y adecuada ejecucion presupuestal.

Adopcion de la cultura ambiental, para la conservacion, proteccion y optimizacion de los

recursos naturales.

4.2.2.5 Principios y valores estratégicos

El desempefio de la E.S.E Hospital San Juan de Dios de Pamplona- Norte de Santander se

regira por los siguientes principios institucionales.

7
A X4

Humanizacién: Garantizar el respeto de la dignidad de la persona y de sus derechos
universales, con el fin de ofrecerle asistencia integral con calidez para mejorar la calidad
de vida.

Trabajo en equipo: Unir el esfuerzo de quieren intervienen en los procesos, actuando
con armonia, cooperaciéon, compromiso Yy tolerancia, para lograr el cumplimiento de los
objetivos del Hospital.

Integridad: Actuar de manera coherente a las normas éticas e institucionales, prestando

un eficiente servicio a quien lo solicite.
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La E.S.E Hospital San Juan de Dios para alcanzar su mision, vision y objetivos en beneficio

de la poblacion de Pamplona- Norte de Santander, se regira por los siguientes valores:

R/
A X4

X/
°e

Compromiso: El hospital estd comprometido con la satisfaccion de los usuarios y
proveedores, a través del cumplimiento de sus funciones, garantizando un servicio
integral, acatando las leyes que nos rigen como entidad publica.
Responsabilidad: El hospital cuenta con un equipo de trabajo que cumple con
responsabilidad sus deberes hacia los usuarios, la institucion y sus proveedores,
garantizando el funcionamiento del hospital, el respeto por el medio ambiente, el
sostenimiento financiero y la satisfaccion de las necesidades.
Profesionalidad: El hospital garantiza el correcto funcionamiento de sus procesos,

es por ello, que el personal, estd en capacitacion continua de la mejora de los
estandares de calidad.
Etica: El hospital esta enfocado en ofrecer un servicio, que brinde seguridad y confianza

a sus usuarios, personal y proveedores. Actuando con transparencia y honestidad.

4.2.2.6 Alcance del sistema de Gestién de Calidad

El sistema de gestion de calidad se realiz6 para el proceso de Gestion financiera de la

E.S.E Hospital San Juan de Dios de pamplona, Involucra a cada una de las personas implicadas

en la ejecucion de las actividades de los subprocesos.

4.2.3 Modelo de operacidn por procesos

Se identificaron los procesos y subprocesos, necesario para el cumplimiento de sus

actividades que lleven a la satisfaccion total de las necesidades y expectativas de sus usuarios,

proveedores, empleados y directivos. (Ver anexo C)
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4.2.4 Mapa de Procesos

Al actualizar el mapa de procesos se identifica graficamente la secuencia e interacciones

Mapa de procesos V.03

PROCESOS ESTRATEGICOS
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entre los macro procesos del Hospital San Juan de Dios de Pamplona.

Figura 16 Propuesta: Mapa de Procesos E.S.E Hospital San Juan de Dios de Pamplona. Fuente:
Autor

4.2.5 Caracterizacion
Se establecio la caractizacion de cada subproceso de Gestion financiera, identificando los
proveedores, entradas, actividades, responsables, salidas y clientes. se actualizé aplicando el

ciclo PHVA. (Ver Anexo D)
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Tabla 5 Ficha Técnica Caracterizacion

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
FICHA DE CARACTERIZACION

Cadigo:
Version:

Nombre Subproceso

OBIJETIVO Describe la finalidad del proceso
ALCANCE Describe la amplitud del proceso, desde donde inicia hasta donde termina.
RESPONSABLE Se define el cargo del responsable del proceso
PROVEEDOR ENTRADA ACTIVIDADES RESPONSABLE SALIDA CLIENTE
Actividades
P | paraplanear
los procesos
Actividades
I H | para hacer los Responsables de la
Hace la referencia de ns‘umo..sl procesos ) P o Resultado .
. para la ejecucion — ejecucion de las ) Hace referencia a los
los proveedores internos o Actividades . obtenido al . .
. de las actividades ) clientes internos o
externos que suministran vidad Vv para hacer ejecutar las externos aue reciben
las entradas. actividades. seguimiento a actividades del 054
las salidas del proceso
los procesos proceso
Actividades
para tomar
A ;
acciones de
mejora
RECURSOS
INFRAESTRUCTURA'Y
TALENTO HUMANO TECNOLOGICOS
AMBIENTE TRABAJO
Talento humano necesario para la Infraestructura donde se realiza el proceso. Hardware y software
ejecucion del proceso

CRITERIOS DE SEGUIMIENTO Y CONTROL

Indicadores que permiten evaluar la efectividad, la eficacia y la eficiencia del proceso.

REQUISITOS LEGALES

MECI 2014 NORMA IS0 NTCGP NORMA NTC ISO 9001:2015

1000:2009

DOCUMENTOS ASOCIADOS (Procedimientos/guias/registros, etc.)

Cadigo Nombre

Cédigo del documento Procedimientos/quias/registros que son requeridos para la ejecucién de los procesos.

APROBACION Y CONTROL DE CAMBIOS DEL DOCUMENTO

ELABORO REVISO APROBO

FIRMA:

NOMBRE:
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CARGO: | | |

4.2.5.1 Subproceso de Presupuesto

Este proceso inicia con la identificacion de necesidades de recursos para la elaboracion del
presupuesto, ejecucion del mismo y seguimiento a este en periodos establecidos, y asi tener
informacion disponible para la toma de decisiones. Su objetivo es Elaborar el presupuesto de la
E.S.E San Juan de Dios de Pamplona, en funcion de las necesidades de la entidad, haciendo uso
eficiente de los recursos para desarrollar las actividades, alcanzar los objetivos, asi mismo,
realizar seguimiento para medir el nivel de cumplimiento, para efectuar recomendaciones

pertinentes.

4.2.5.2 Subproceso de Contabilidad

Este proceso inicia desde la identificacion de necesidades de la informacion Financiera,
elaboracion de los estados Financieros hasta el balance comparativo del estado de resultados,
para tomar acciones correctivas, preventivas y/o mejora. Su objetivo es Registrar técnicamente la
informacion financiera, de acuerdo a los principios de contabilidad publica generalmente

aceptados, emitiendo informacidn razonable para apoyar la toma de decisiones gerencial.

4.2.5.3 Subproceso de Tesoreria

Este proceso inicia con la planeacién del flujo de efectivo para la elaboracién del PAC,
el ingreso y pago oportuno de las obligaciones, seguimiento a estas actividades en periodos
establecidos, y asi tener informacion disponible para la toma de decisiones. Su objetivo es
Garantizar la disponibilidad y control de efectivo, mediante el recaudo oportuno de la venta de
servicios, el registro de los ingresos y pago de obligaciones, para cumplir con los compromisos

adquiridos por la E.S.E. San Juan de Dios de Pamplona.
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4.2.5.4 Subproceso de Cartera

Este proceso inicia desde la recepcion de los titulos valores que se generan en el area de
facturacion, hasta el descargue a satisfaccion de los pagos recaudados y la entrega de los
documentos relacionados con el cobro a las areas de contabilidad y presupuesto. Su objetivo es
Lograr el cobro diligente y oportuno de los recursos que le corresponden por la prestacion de

servicios de salud. de la E.S.E San Juan de Dios de Pamplona.

4.2.5.5 Subproceso de facturacion

Este proceso Se aplica en toda la E.S.E San Juan de Dios de Pamplona y cubre la facturacion
de los servicios de salud con cada entidad administradora de planes de beneficios. Su objetivo es
Registrar y facturar el 100% de los Servicios de Salud prestados segun parametros de atencion
establecidos en los contratos de prestacion de servicios con las entidades administradoras de

planes de beneficios.

4.2.6 Procedimiento

Se actualizaron los procedimientos requeridos para la eficaz ejecucién de las actividades
del proceso de Gestion financiera. Se modifico el encabezado, pie de pagina, se incluyeron los
flujogramas de todos los procedimientos, se actualizé la version, el control de registros. (Ver

Anexo E)
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4.2.7 Instructivos

Un instructivo es un documento donde de forma detallada y secuencial, se describen los
pasos para el desarrollo de las actividades de un proceso. En el proceso de Gestion Financiera
existen dos instructivos, se les modific el encabezado, pie de pagina y se le anexo flujograma.

(Ver Anexo F)

4.2.7 Formatos
Son los documentos en blanco que, al ser diligenciados, serén registros que representan la

operacion de los procesos y permitiran documentar la trazabilidad. (Ver Anexo G)

4.2.8 Manual de funciones
Se determinaron los responsables de la ejecucion del proceso de gestion financiera,
estableciendo el proposito del cargo, descripcion de las actividades esenciales, conocimientos

bésicos, competencia, requisitos y responsabilidades con la organizacion. (Ver Anexo H)

4.2.9 Registros

4.2.9.1 Matriz de Riesgo de la E.S.E Hospital San Juan de Dios

Se describe la metodologia propuesta para la gestion del riesgo de la E.S.E Hospital San

Juan de Dios de Pamplona, basado en la guia para la administracién del riesgo, del Departamento

Contexto Identificacion Andlisis del Valoracion del
estratégico del riesgo riesgo riesgo
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Administrativo de la Funcién Publica (DAFP). (Ver Anexo 1)

Figura 17 Metodologia: Administracién del riesgo, Fuente: Autor.

Etapa 1: Contexto Estratégico:
A través de este paso, se busca conocer las condiciones internas y del entorno que pueden
generar eventos que pueden afectar negativamente el cumplimiento de las actividades de la
entidad.

Tabla 6 Contexto Estratégico

FACTORES EXTERNOS FACTORES INTERNOS

Economico: Disponibilidad de Infraestructura: activos
capital, emision de deuda o no pago disponibles, acceso a los activos,
de la misma, liquidez, mercados capacidad.
financieros, desempleo,
competencia

Medio Ambientales: Emisiones Personal: Capacidad del personal,
y residuos, energia, catastrofes salud, seguridad.
naturales, desarrollo sostenible.

Legales y normativos: Cambios Procesos:  Capacidad, disefio,
de gobierno, legislacion, politicas ejecucion,  proveedores, entradas,

publicas, regulacion. salidas, conocimiento.
Tecnolbgicos: Interrupciones de Tecnologia: Integridad de datos,
servicio, tecnologia emergente. disponibilidad de datos y sistemas,

desarrollo, produccién, mantenimiento.

Etapa 2: Identificacion del riesgo
El formato de identificacion de riesgos permitird hacer un inventario de los mismos,
definiendo las causas con base en el contexto estratégico, una descripcién de cada uno y
definiendo las consecuencias.
¢ Qué puede suceder? ; Como puede suceder?

Proceso: Nombre del Proceso
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Objetivo del proceso: Es el mismo objetivo que se ha definido para el proceso al cual se le
estan identificando los riesgos.

Riesgo: Posibilidad de ocurrencia de un evento que pueda afectar negativamente el desarrollo
de la entidad.

Causas (Factores internos o externos): Son los medios, circunstancias y agentes
generadores del riesgo.

Descripcion: Caracteristicas generales en las que se observa o manifiesta el riesgo
identificado.

Efectos: Consecuencias de la ocurrencia del riesgo sobre la entidad.

Clasificacion del riesgo

e Riesgo estratégico: Se relaciona con la forma en que se administra la entidad. se enfoca
en asuntos globales: Misién, cumplimiento de los objetivos estratégicos, definicion de
politicas, disefio y conceptualizacion de la entidad por parte de la alta gerencia.

e Riesgos de Imagen: Estan relacionados con la percepcion y la confianza por parte de la
ciudadania hacia la entidad.

e Riesgos operativos: Comprende riesgos provenientes del funcionamiento y operatividad
de los sistemas de informacion institucional, definicidn de procesos, de la estructura de la
entidad, de la articulacion entre dependencias.

e Riesgos Financieros: Se relacionan con el manejo de los recursos de la entidad,
incluyen: ejecucion presupuestal, elaboracion de los estados financieros, los pagos,

manejos de excedentes de tesoreria y el manejo sobre los bienes.
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¢ Riesgos de cumplimiento: Se asocian con la capacidad de la entidad para cumplir con
los requisitos legales, contractuales, de ética publica y en general con su compromiso
ante la comunidad.

e Riegos de tecnologia: Estan relacionados con la capacidad tecnolégica de la entidad para
satisfacer sus necesidades.

e Riesgo de corrupcion: Posibilidad de que, por accion u omisién mediante el uso
indebido del poder, de los recursos o de la informacion, se lesionen los intereses de la
entidad para beneficio particular.

Etapa 3: Analisis del riesgo
El riesgo se mide de acuerdo al impacto y a la probabilidad para ubicarlo en nuestra

matriz de calificacion, evaluacion y respuesta a los riesgos.

Determinar probabilidad

Tabla 7 Tabla de probabilidad

TABLA DE PROBABILIDAD

Nivel Descriptor Descripcion Frecuencia

1 Rara vez El evento puede ocurrir solo en No se ha presentado en los ultimos 5
circunstancias excepcionales. afnos.

2 Improbable El evento puede ocurrir en algin Al menos 1 vez en los ltimos 5 afos.
momento.

3 Posible El evento podria ocurrir en algin Al menos 1 vez en los Gltimos 2 afios.
momento.

4 Probable El evento probablemente Al menos 1 vez en el dltimo afio.

ocurrira en la mayoria de las
circunstancias.

5 Casi seguro Se espera que el evento ocurra Mas de 1 vez al afio.
en la mayoria de las circunstancias.

Determinar consecuencias

Impacto: Forma en la cual el riesgo afecta los resultados del proceso.



Tabla 8 Niveles de Impacto de Ocurrencia del Riesgo

NIVELES DE IMPACTO DE OCURRENCIA DEL RIESGO

N
ivel
1

3

Descriptor

Insignificante

Menor

Moderado

Impacto (consecuencias)
cualitativo

eNo hay interrupcion de las

operaciones de la entidad.

eNo sSe generan sanciones

econdmicas 0 administrativas.

eNo se afecta la imagen

institucional de forma
significativa.

eInterrupcion de las
operaciones de la Entidad por
algunas horas.
eReclamaciones o quejas de los
usuarios que implican
investigaciones internas
disciplinarias.

elmagen institucional afectada
localmente por retrasos en la
prestacion del servicio a los
usuarios o ciudadanos.

eInterrupcion de las
operaciones de la Entidad por un
Q) dia

eReclamaciones o quejas de los
usuarios que podrian implicar
una denuncia ante los entes
reguladores o una demanda de
largo alcance para la entidad.
eInoportunidad en la
informacion ocasionando
retrasos en la atencion a los
usuarios.

eReproceso de actividades y
aumento de carga operativa.
Imagen institucional afectada en
el orden nacional o regional por
retrasos en la prestacion del

servicio a los usuarios o
ciudadanos.
e[nvestigaciones penales,

fiscales o disciplinarias.

Impacto (consecuencias)
cuantitativo

eImpacto que afecte la ejecucion
presupuestal en un valor <0,5%.
ePérdida de cobertura en la
prestacion de los servicios de la
entidad <1%.
ePago de indemnizaciones a terceros
por acciones legales que pueden
afectar el presupuesto total de la
entidad en un valor <0,5%.
ePago de sanciones econdmicas por
incumplimiento en la normatividad
aplicable ante un ente regulador, las
cuales afectan en un valor <0,5%del
presupuesto general de la entidad.

eImpacto que afecte la ejecucion
presupuestal en un valor <1%.
ePérdida de cobertura en la
prestacion de los servicios de la
entidad <5%.
ePago de indemnizaciones a terceros
por acciones legales que pueden
afectar el presupuesto total de la
entidad en un valor <1%
ePago de sanciones econdmicas por
incumplimiento en la normatividad.
e Aplicable ante un ente regulador,
las cuales afectan en un valor <1%
del presupuesto general de la
entidad.

eImpacto que afecte la ejecucion
presupuestal en un  valor>5%
ePérdida de cobertura en la
prestacion de los servicios de la
entidad>10%.
ePago de indemnizaciones a terceros
por acciones legales que pueden
Afectar el presupuesto total de la
entidad en un valor >5%
ePago de sanciones econdmicas por
incumplimiento en la normatividad
aplicable ante un ente regulador, las
cuales afectan en un valor >5% del
presupuesto general de la entidad.
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4 Mayor

5 Catastrofico

eInterrupcion de las
operaciones de la Entidad por
mas de dos (2) dias.
eoPérdida de informacion critica
que puede ser recuperada de
forma  parcial incompleta.
eSancion por parte del ente de
control u otro ente regulador.
eIncumplimiento en las metas y
objetivos institucionales
afectando el cumplimiento en las
metas de gobierno.
elmagen institucional afectada
en el orden nacional o regional
por incumplimientos en la
prestacion del servicio a los
usuarios o ciudadanos.

enterrupcion de las
operaciones de la Entidad por
més de cinco (5) dias.
elntervencion por parte de un
ente de control u otro ente
regulador.
eoPérdida de Informacion critica
para la entidad que no se puede
recuperar.
eIncumplimiento en las metas y
objetivos institucionales
afectando de forma grave la
ejecucion presupuestal.
elmagen institucional afectada
en el orden nacional o regional
por actos o hechos de corrupcion
comprobados.

Clasificacion del riesgo

Tabla 9 Tipos de

Impacto

eImpacto que afecte la ejecucion
presupuestal en un valor >20%.
ePérdida de cobertura en la
prestacion de los servicios de la
entidad >20%.
ePago de indemnizaciones a terceros
por acciones legales que pueden
Afectar el presupuesto total de la
entidad en un valor >20%
ePago de sanciones econdmicas por
incumplimiento en la normatividad
aplicable ante un ente regulador, las
cuales afectan en un valor >20% del
presupuesto general de la entidad.

e[mpacto que afecte la ejecucion
presupuestal en un valor >50%
ePérdida de cobertura en la
prestacion de los servicios de la
entidad >50%.
ePago de indemnizaciones a terceros
por acciones legales que pueden
afectar el presupuesto total de la
entidad en un wvalor >50%
ePago de sanciones econdmicas por
incumplimiento en la normatividad
aplicable ante un ente regulador, las
cuales afectan en un valor >50% del
presupuesto general de la entidad

Tipos de impacto
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Tipo de
impacto
Imagen

Operativo

actividad concreta

Legal

Confidenciali
dad de
informacion

Insignificante Menor (2)
1
Se afectd al Se afecté a
grupo de todos los
funcionarios del funcionarios de la
proceso entidad.
Ajuste a una Cambios a los

procedimientos.

Multas Demandas
Personal Grupo de
trabajo

Moderado Mayor (4)
3)
Se afecté a Se afecté a
los usuarios los usuarios
locales. locales y
regionales.
Cambios en Intermitenci

la interaccion de  aen el servicio.
los procesos.

Investigacio Investigacio

n disciplinaria n fiscal
Relativa al Institucional
proceso

Catastréfico
®)

Se afecté a
los usuarios en
el orden
nacional.

Paro total
del proceso.

Intervencion
, Sancion
Estratégico



Estimar el nivel del rie

Tabla 10 Matriz de calificacion, evaluacion y respuesta a los riesgos

sgo:

Matriz de calificacion, evaluacion y respuesta a los riesgos
Impacto
Probabilidad insignificant Menor Moderado Mayor Catastréfico
e(d) &) ®) (4) ()
Rara vez (1) B B M A A
Improbable
B B M A

)

Posible (3) B M A

Probable (4) M A A

Casi  seguro

A A
©)
Medidas de respuesta a los riesgos
Tabla 11 Medidas de respuesta a los riesgos
MEDIDAS DE RESPUESTA A LOS RIESGOS
Opciones de tratamiento
Zona de : Compar
- color . : :
riesgo Evitar Rﬁdum tiro Asumir
transferir

Baja Verde X

Moderad Amarill
X X

a 0

Alta Ngranj X X X
Extrema X X X

Tabla 12 Clases de control

Controles de
gestion

Controles
operativos

CLASES DE CONTROL
Indicadores de gestion
Monitoreo de riesgos
Comité Junta Directiva
Seguimiento al plan estratégico y operativo
Seguimiento al cronograma
Aplicacion lista de chequeo, formatos.

Aplicacion de manuales,

instructivos.
Capacitacion del personal

guias,

procedimientos,

55



56

Validacion de informacién

Copias de seguridad
Controles Normas claras y aplicadas
Legales Control de términos

Determinar si los controles estan documentados

Esta actividad permite conocer como se lleva a cabo el control, quién es el responsable de
su ejecucion y cual es la periocidad para su ejecucion.

Determinar si el control que se implementa es automatico o manual

Un control se considera automatico si utilizan herramientas tecnologicas como sistemas
de informacion o software que permiten incluir contrasefias de acceso, o con controles de
seguimiento a aprobaciones o ejecuciones gue se realizan a través de este, generacion de reportes
o indicadores, sistemas de seguridad con scanner, sistemas de grabacidn, entre otros.

Los controles manuales son politicas de operacion aplicables, autorizaciones a través de
firmas o confirmaciones via correo electronico, archivos fisicos, consecutivos, listas de chequeo,
controles de seguridad con personal especializado, entre otros.

Determinar si los controles se estan aplicando en la actualidad

Se analiza la medida en que los controles no se quedan en el papel y son conocidos y

ejecutados, por los responsables
Determinar si los controles han sido efectivos para el tratamiento del riesgo

Un control se considera efectivo, cuando garantiza que el riesgo inherente puede
disminuir en probabilidad de ocurrencia y/o severidad, minimizando el riesgo calificado como
amenaza o vulnerabilidad.

Tabla 13 Criterios de Valoracion del Riesgo

CRITERIOS DE VALORACION DEL RIESGO
Criterios para la evaluacién Evaluaci Punt Observacion
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on aje es
S N
| (0]

¢(Existen  manuales, instructivos 0 15
procedimientos para el manejo del control??

¢Estan definidos el (los) responsable (s) 5
de la ejecucion del control y del seguimiento?

¢El control es automatico? (Sistema o 15

software que permiten incluir contrasefias de
acceso, 0 con controles de seguimiento, a
aprobaciones o ejecuciones que se realizan a
través de este, generacion de reportes o
indicadores, sistemas de seguridad con
scanner, sistemas de grabacidn, etc.)
¢El control es manual? (Politicas de 10

operacion aplicables, autorizaciones a través
de firmas o confirmaciones via correo
electrénico, archivos fisicos, consecutivos,
listas de chequeo, controles de seguridad con
personal autorizado, etc.)

¢La frecuencia de ejecucién del control y 15
seguimiento es la adecuada?

¢Se cuenta con evidencias de la ejecucién 10
y seguimiento del control?

¢En el tiempo que lleva la herramienta ha 30

sido efectiva?
TOTAL 100

Andlisis del Riesgo Residual
Esta etapa busca establecer tanto la probabilidad de ocurrencia del riesgo como la
consecuencia o impacto final, teniendo en cuenta la calificacion realizada a los controles

existentes para gestionarlos.

Tabla 14 Analisis del Riesgo Residual

. RANGOS DE DEPENDIENDO SI EL CONTROL AFECTA PROBABILIDAD
CALIFICACIONDE LOS O IMPACTO DESPLAZA EN LA MATRIZ DE CALIFICACION,
CONTROLES EVALUACION Y RESPUESTA A LOS RIESGOS
Cuadrante a Cuadrante a disminuir en el impacto
disminuir en la
Probabilidad
De0ab0 0
De5l1a75 1

De 76 a 100 2
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Etapa 5: Definir el tratamiento a través de planes de mejoramiento

El tratamiento de los riesgos involucra identificar las opciones para tratar los riesgos

residuales priorizados. El desplazamiento dentro de la matriz de evaluacion y calificacion

determinara finalmente la seleccion de las opciones de tratamiento del riesgo, asi:

Evitar el riesgo: Refiere a las medidas orientadas a prevenir la materializacion del
riesgo; dicha opcion se toma cuando es posible generar al interior de los procesos
cambios importantes asociados a mejoramiento de actividades, controles adecuados,

redisefio de procedimientos, entre otros.

Reducir el riesgo: Asocia medidas para disminucion de la probabilidad (Medidas
preventivas) y el impacto (Medidas de proteccidn), que implican menores esfuerzos en

términos operativos y de costos.

Compartir o transferir el riesgo: reduce su efecto a través del traspaso de las pérdidas a
otras organizaciones, como en el caso de los contratos de seguros o a través de otros
medios que permiten distribuir una porcién del riesgo con otra entidad, como en los

contratos a riesgo compartido.

Asumir un riesgo: Luego de que el riesgo ha sido reducido o transferido puede quedar
un riesgo residual que se mantiene, en este caso, el gerente del proceso simplemente

acepta la pérdida residual probable y elabora planes de contingencia para su manejo.
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Dicha seleccién implica equilibrar los costos y los esfuerzos para su implementacion, asi

como los beneficios finales, por lo tanto, se deberé considerar los siguientes aspectos como:

Viabilidad juridica: Velar por que los controles que se van a implantar no vayan en
contra de la normatividad vigente.

Viabilidad técnica e institucional: Establecer claramente si la entidad esta en capacidad
de implantar y sostener a largo plazo nuevas tecnologias u otros mecanismos necesarios
para ejecutar el control.

Andlisis de costo-beneficio: Practicamente todas las respuestas a los riesgos implican
algun tipo de costo directo o indirecto que se debe sopesar en relacion con el beneficio
que genera. Se ha de considerar el costo inicial del disefio e implementacién de una
respuesta (procesos, personal, tecnologia), asi como el costo de mantener la respuesta de
forma continua.

Plan de manejo y/o acciones asociadas: Los planes de manejo son el conjunto de
actividades (acciones) encaminadas a realizar el tratamiento del riesgo, en ellos se
identifica los responsables, las fechas de cumplimiento y los indicadores para medir la

eficacia de las acciones implementadas.

Adicionalmente, si al valorar los riesgos estos resultan en zona de riesgo “Alta” o “Extrema”,

se puede formular opcionalmente un Plan de Contingencia cuyo contenido Proyecta aquellas

acciones inmediatas a ejecutar en caso de la materializacion del riesgo. Esto evita que se presente

inconvenientes en el cumplimiento de los objetivos de la Entidad.

Etapa 6: Monitoreo y seguimiento
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Una vez se han implementado el plan de manejo del riesgo, se debe realizar un monitoreo
a través de seguimientos programados, evaluaciones o auditorias. Con esto, se evalia la
efectividad de las medidas y si estas han impactado en términos de la disminucion de la
valoracion del riesgo o si las circunstancias han podido alterar las prioridades del mismo.
4.2.9.2 Matriz legal E.S.E hospital san juan de dios de pamplona

Se disefid una matriz legal para asegurar que la E.S.E Hospital San Juan de Dios de
pamplona, cumpla con las obligaciones legales de su entorno, en materia de procedimientos que

le compete al proceso de Gestidn Financiera y a la actividad de la entidad. (Ver Anexo J)

4.2.9.3 Listado Maestro de Documentos y Formatos
Se disefid un formato en Excel, donde se relaciona toda la informacion documentada del
sistema de Gestion del proceso de Gestion Financiera. Utilizando una estructura adecuada para

registrar documentos y formatos relacionados. (Ver Anexo K)

4.5.2.6 Plan de Comunicaciones
Se disefi6 una matriz de comunicaciones para definir las &reas y canales de comunicacion
dentro del proceso de Gestion financiera, con el fin de asegurar el flujo de informacion

adecuadamente. (Ver Anexo L)

4.5.2.7 Indicadores
Se disefiaron indicadores de gestion para medir la eficiencia, eficacia y efectividad de los
subprocesos de Gestion financiera, con el fin de ejecutarlos y controlarlos para mejorar

continuamente.
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El proceso comprendié desde el disefio de una ficha técnica de un indicador (Ver tabla 15.
Ficha Técnica Indicador), el instructivo para su adecuado uso, esta ficha quedd estandarizada con
encabezado del hospital, Proceso y subproceso al cual se le aplicara el indicador, el objetivo, el
alcance, los responsables de su implementacién, cualquier proceso de la E.S.E podra hacer uso
de la ficha técnica.

Ver anexo M. Indicadores de Gestion

4.5.2.7.1 Tablero de Indicadores de Gestion

Se disefid un cuadro de indicadores de gestion para gque sirva como guia en la planeacion
estratégica, con el proposito de resumir el monitoreo que se le deben hacer a los indicadores con
el fin de mantener la informacion actualizada para lograr el alcance de los objetivos de calidad.

Tablero de indicadores: (Ver tabla 16. Tablero de indicadores de Gestion)
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Tabla 15 Ficha Técnica Indicador

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
FICHA TECNICA DE INDICADOR

i | Gobemacion
E de Norte de

Santander Cédigo: Fecha:
Version: Pagina:

Definir las directrices para diligenciar la ficha de indicador de cada uno de los procesos y
subprocesos del Hospital San Juan de Dios de Pamplona.

OBIJETIVO

Este instructivo aplica para todos los procesos y subprocesos de la entidad. Inicia desde
ALCANCE que se toma la decisién de crear un nuevo indicador y va hasta la definicién de acciones
derivadas del resultado del indicador.

Es responsabilidad de cada lider de proceso / subproceso aplicar |lo descrito en este
instructivo.

RESPONSABLE

DEFINICIONES

Indicador: Son medidas estadisticas basadas en cifras o ratios que se utilizan como criterio para juzgar y evaluar el
desempefio de una organizacidn, un sistema o un proceso.

Eficacia: Es la capacidad de lograr el efecto que se desea o se espera.

Eficiencia: Es |la capacidad de disponer de alguien o de algo para conseguir un efecto determinado.

Efectividad: Es sindnimo de eficacia.

CONDICIONES

No aplica

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Las siguientes indicaciones aplican para el diligenciamiento del formato Ficha técnica de indicadores:

1. Defina a que proceso y subprocesos pertenece el indicador que va a registrar.

2. Describa el tipo de indicador: Eficacia (aprovechamiento de recursos), Eficiencia (Cumplimiento) o Efectividad (o
impacto).

3. Indique quien o quienes son los responsables de la medicidn, la toma de datos y el andlisis de la informacién que
arroja este indicador.

4. Describa lo que se espera medir del objetivo al que estd asociado, debe ayudar a entender la utilidad o uso del
indicador.

5. La forma en que se expresa el resultado de la aplicacién del indicador, esta unidad esta en funcién de la férmula o
método de calculo utilizado en la construccidn del indicador.

6. Mencionar las fuentes de todos los datos que permiten el calculo de la formula para llegar al indicador.

7. Establecer si el indicador a lo largo del tiempo tiene un comportamiento ascendente, descendente, regular o nominal.
8. Describa la clase deindicador: Proceso, S.G.C, Satisfaccién del usuario.

9. Defina la delimitacidn del objetivo en cantidad.

10. Establezca con que frecuencia se registran y se analizan los datos del indicador, ya sea mensual, bimestral, trimestral,
semestral, entre otras.

11. Segun el indicador establezca la formula.

12. Indique el Periodo al que seleva a aplicar el indicador.

13.Ingrese el numerador y denominador segun la formula.

14.El resultado se generara automaticamente.

15. Diligencie el cuadro andlisis de la informacién de cada indicador y en caso de ser necesario tomar accidén correctiva o
proponer accidn preventiva y de mejora.

16. Generar grafico de indicador.




Tabla 16 Tablero indicadores de Gestién
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,‘, Gobernacion
ide N
{Santander

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

orte de

TABLERO INDICADORES DE GESTION

Version: 00

PERIOCIDAD
PROCESO INDICADOR FORMULA OBJETIVO PO DE UNIDAD DE META RESPONSABLE | OBJETIVO DE CALIDAD
INDICADOR ion | Revision | MEDIDA
Medicion de la
Satisfaccién del Medir el nivel de
usuario=(N° encuestas satisfaccion de los Contratista d
Satisfaccion del Usuario [ con calificacién mayor a | usuarios de la E.S.E Eficacia Mensual Semestral % Sob=100% ontratis a’ © 1
. facturacion
3.0/ No. Total de encuestas | Hospital San Juan de
Satisfaccion del usuario Dios de Pamplona
realizadas)*100
Establecer el
porcentaje en el cual
los procesos dan
atencion a las solucién de las
PQRSF=(No. PQRSF peticiones, quejas, Contratista de
Atencion a las PQRSF | Contestadas en el tiempo | reclamos, denuncias Eficacia Mensual Trimestral % s0b>=98% . 1
. FP facturacion
establecido/ No. Total de y felicitaciones
PQRSF recibidas)*100 presentadas por los
usuarios de la E.S.E
Hospital San Juan de
Dios de Pamplona.
Medir el grado de
Nivel de Endeudamiento c:mfr:g::z:;l Lider del
Apalancamiento Total = (Total Pasivo / P Eficiencia Anual Anual $ Subproceso de 2
: . E.S.E San Juan de .
Patrimonio ) Contabilidad
Dios de Pamplona
con los acreedores.
Mide la liquidez
operativa del Hospital
San Juan de Dios, es
Capital de trabajo= Activo| | 2CI" €l remanente SOB>= 30% del Lider el
Capital de Trabajo P jo= luego de liquidar sus Eficiencia Anual Anual $ . ° Subproceso de 2
corriente - Pasivo corriente X Presupuesto o
activos corrientes Contabilidad
(convertirlos en
efectivo) y pagar el
pasivo de corto plazo.
Medir la capacidad
: . del pago a corto y Lider del
Solidez = Activo total / :
G Solidez Pasivo total largo plazo de la Eficiencia Anual Anual $ Subproceso de 2
E E.S.E Hospital San Contabilidad
S Juan de Dios.
T Medir el nivel de
| Nivel de Er 1to que Lider del
o Nivel de Endeudamiento| = ( Total Pasivo / posee la E.S.E San Eficiencia Anual Anual % Sob = (0%-40%) Subproceso de 2
N total Activo )*100 Juan de Dios de Contabilidad
Pamplona.
F Medir la capacidad de
| Razén corriente = Activo cumplimiento de la Lider del
N Liquidez N " . E.S.E San Juan de Eficiencia Anual Anual $ Sob>=1 Subproceso de 2
corriente / Pasivo corriente | - -
A Dios con los pagos a Contabilidad
N corto plazo.
IC Relacién rotacion de Medir el numero de
£ Cartera=(Ingresos dias que demora la Lider del
Relacién de Rotacion i
R ! ! pmmedlo. por \enta de E_'S'E San Juan de Eficiencia Mensual Semestral Sob>=85% Subproceso de 2
A de Cartera senvcios del Dios de Pamplona, Cartera
periodo/Cuentas por cobrar en recuperar los
promedior ) recursos que factura.
Medir el porcentaje
nivel de cumplimiento | de Cumplimiento de B
Cumplimiento plan de | del Plan de d llo: I tividades del Lider del
P P el Plan de desarrofio: as activdades de Eficiencia Trimestral Trimestral % Sob>=85% subproceso de 2
desarrollo (Actividades cumplidas/ | plan de desarrollo de Presupuesto
Total de actividades)*100 |la E.S.E San Juan de P
Dios de Pamplona.
Ejecucion del Medir el porcentaje
pac=(Promedio de de ejecucion del PAC
" " L . . Contratista de
Ejecucion del PAC obligaciones asignado para la Eficacia Mensual Mensual % Sob>=90% tesoreria 2
pagadas/Promedio de PAC| E.S.E San Juan de
asignado) * 100 Dios de Pamplona
Y%actualizacion= Medir el porcentaje
(Procedimientos, de documentos
: instructivos, formatos actualizados de los Subdireccion
% A | 6 y = 2
e Actualizacion actualizados/Total de procesos de laE.S.E Eficiencia Anual Anual % S0b>=95% Administrativa
procedimientos, instructivos | San Juan de Dios de
y formatos)*100 Pamplona
Establecer el
Y%Caracterizacion=(n° porcentaje de Subdireccion
%De Caracterizaciones i tes/Total de actuali. 6n de Eficiencia Anual Anual % Sob>=95% 2
o Administrativa
subprocesos)*100 caracterizaciones de
Subprocesos.
Porcentaje de auditorias . .
N Medir el porcentaje
- Internas a GF: (Auditorias o .
Cumplimiento de de Cumplimiento Subdireccion
Internas cumplidas/ Total Eficiencia Semestral Semestral % Sob>=95% 2
Auditorias internas " semestral de Administrativa
de Auditorias Internas auditorias Internas
Planificadas)*100 :
Medir la efectividad
Efectividad del recaudo = gn el pro;edémllento Lider del
Efectividad del recaudo | (Valor cancelado / Valor |2€ecaudo de fa Efectividad Trimestral | Trimestral % s0b>=90% Subproceso de 2
reclamado)*100 ES.E Ho;pwta] San Cartera
Juan de Dios.
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4.3 ESTUDIO ECONOMICO

4.3.1 Inversion Inicial
Para la inversion inicial de la actualizacion de la informacién documentada de la E.S.E
Hospital San Juan de Dios de Pamplona, se requieren diferentes tipos de activos, como lo son los

equipos e implementos necesarios para la ejecucion de las actividades.

Tabla 17

EQUIPO CANTIDAD PRECIO TOTAL Activos Fijos

POR

UNIDAD
Escritorio $569.900 $1.709.700
Silla $219.900 $659.700
ergondmica
computador 3 $1.998.000  $5.994.000
de mesa
mouse 3 $29.999 $89.997
Fax 1 $285.733 $285.733
Teléfono 1 $389.999 $389.999
Impresora 1 $129.900 $129.900

TOTAL $9.259.029

4.3.1.1 Software ISOTOOLS

Se le recomienda a la E.S.E Hospital San Juan de Dios el invertir en un software que le
permitird a optimizar el sistema de gestion, aportara resultados a corto plazo, dara cumplimiento
a las normas ISO de calidad, medio ambiente, seguridad y salud laboral, seguridad en la
informacion y a otros modelos de acreditacion. Se eliminara el papel, se reduciran errores.

(Base, 2010)



Tabla 18 Tarifas ISOTools

4.3.2 Egresos

PRIMER ANO CADA ANO
1. Médulo Base
Médulo base S 10.045.266
= 2. Mddulos
8  calidad $  6.027.160
= Medio Ambiente $ 4.018.106
é Seguridad Laboral S 5.022.633
N Seguridad Alimentaria S 5.022.633
< Seguridad de la Informacion S 5.022.633
E Gestidn por competencias S 4.018.106
gt Balanced Scorecard S 14.063.372
Cartas de Servicio S 6.362.002
Evaluacién I1SO 9.004 S 5.022.633
Excelencia S 5.022.633
- 3. Usuarios Administradores
§ por usuario S 3.013.580 $3.013.580
m
z 4. Usuarios Responsables
= ,  Por Usuario $ 1.004527  $1.004.527
<2
E @ 5. Usuarios Operativos
5 Por usuario (MIN 5) S 2.511.317 $2.511.317
o
E 6. Usuarios por lectura
» Por usuario (MIN 5) S 837.106 S 837.106
INVERSION TOTAL S 77.013.706 $7.366.528
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La Actualizacion de la Documentacién presenta gastos de mano de obra, oficina y otros.



4.3.2.1 Mano de obra
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En la actualizacion del SGC, la mano de obra la cumple el profesional Universitario

encargado de la ejecucion del SGC y dos auxiliares Administrativos que trabajaran como apoyo.

Tabla 19 Tarifa Mano de Obra.

. SUBSIDIO PRESTACIONES SALARIO
NOMBRE |N°CARGOS| SUELDO | =l o SALARIO SOGIALES TOTAL ANUAL TOTAL
CESANTIAS $276.445
INTERES
CESANTIAS $33.173
_ PRIMAS $276.445
Profesional VACACIONES  [$138.223
Universitario - 1 $3.318.669 $0 $3.318.669 $62.334.398 $62.334.398
sae SALUD $282.087
PENSIONES $398.240
APORTES
PARAFISCALES |?298680
ARL $172.571
CESANTIAS $128.355
INTERES
CESANTIAS $15.408
PRIMAS $128.355
Auxiliar VACACIONES  |$64.177
Administrativo- 2 $1.452.662 $88.211 $1.540.873 $28.942.147 $57.884.294
SGC SALUD $130.974
PENSIONES $184.905
APORTES
PARAFISCALES |*13867
ARL $80.125
TOTAL MANO DE OBRA|  $120.218.692

Total, mano de obra Anual= $120.218.692

4.3.2.2 Otros

Al implementar la actualizacion, se incurriran en otros gastos, como lo son los servicios

publicos, publicidad para difundir informacidn, papeleria e hidratacion.

CONCEPTO

Tabla 20 Valor otros

COSTO ANUAL

Servicios

Publicos

$600.000
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Papeleria $2.500.000
Publicidad $300.000
Hidratacién $864.000

TOTAL $4.264.000

El total de los egresos anuales seran la sumatoria de mano de obra, mantenimiento del
software y otros.

Tabla 21 Total

CONCEPTO COSTO Egresos
ANUAL
Mano de $120.218.69
Obra 2
Otros $
4.264.000

Mantenimien $ 7.366.528
to software
TOTAL $
131.849.220

4.3.3 Ingresos
Los ingresos de la E.S.E Hospital san Juan de Dios de Pamplona, corresponden a
Ingresos no tributarios por prestacion de servicio de servicios de salud y los recaudos por
rendimiento financiero.
Ingreso = (Precio venta Unidad) * (cantidad)
Ingreso = (21.000) = (720)
Ingreso Mensual = $15.120.000

Ingreso Anual = $ 181.440.000
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4.3.4 Evaluacion Econdmica

Tabla 22 Flujo Bruto de Caja

$219.542.400
$ 199.584.000
$ 181.440.000 4
0 T 1 2 3
$ 86.272.735 $ 131.849.220 v il
$ 138.705.379,4
$ 145.918.959,2

Se muestra el total de los ingresos y egresos anuales con las tasas de intereses del 1.10 a los
ingresos y de 5.2% a los egresos.

Tabla 23 Flujo Neto de Caj
abla ujo Neto de Laja $ 73.623.440,8

$60.878.620,6
$49.590.780
2

0 1

|

$86.272.735

4.3.4.1 Valor Presente Neto
Para determinar el valor presente neto se usé un porcentaje de interés de captacion del

5.2% anual que es la Tasa de Oportunidad en el Mercado en Colombia

43

VPN (5.2%) = G

76.323.440,8 60.878.620,6 49.590.780

— 86.272.735
(1+0052)° T (1+0052)2 T (1+0052)!

VPN (5.2%) =

VPN (5.2%) = $81.431.475,34
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4.3.4.2 Tasa Interna de Retorno
La TIR es aquella tasa en la cual la sumatoria de ingresos — sumatoria de egresos es
llevado a un valor presente, su valor tiende a cero.

Para que la TIR nos arroje un guarismo o valor exactamente igual al del célculo en Excel o la
calculadora financiera se deben cumplir dos condiciones.

1. que la tasa aplicada en las formulas sea consecutiva.

2. que el guarismo o valor que nos arroje la tasa inferior con respecto al valor presente neto
sea positivo, y el valor que nos arroje la tasa superior en cuanto al valor presente neto sea
negativo.

La TIR financieramente y estadisticamente se captura bajo la siguiente forma:

VPNtasa inferior
Absolita VPN de las 2 tasas

TIR = lins + (lsup = linf) 775

TIR = 0.45 + (0.46 — 0.45 103287183
e (©. ' )1.122.376,56
TIR = 0.4592
TIR = 45.92%
Valor TIR en Excel
Tabla 24 TIR
INVERSION 1 ANO 2 ANO 3 ANO
-$ S S S
86.272.735 49.590.780 60.878.621 73.623.441
TIR 45,919%
Tabla 25 Valor TIR en Excel
i VPN
5,20% 81.431.475,34
45% 1.032.871,83

46% -89504.73




70

47% -337.349,157

Se evidencia una tasa de recuperacion de la inversion del 45.92% anual. Lo cual visualiza la
rentabilidad anual que el proyecto tendra al ser ejecutado.
4.3.4.3 Tasa de Recuperacion Contable

De acuerdo a la Tasa Interna de Retorno se halla la tasa de recuperacion Contable

TIR
TRC = .

1- (ﬁ)

0.4592
TRC = .

1= (mﬁ)

TRC = 0.6771

TRC = 67.71%

4.3.4.4 Periodo de Recuperacion de la Inversion

1
P.RI=
P-RI=45771
P.R.I=14768

P.R.I = 1 aiio, 5 meses, 21 dias
Este indicador evidencia una recuperacion del capital invertido a un lapso de tiempo de 1 afio,

5 meses con 21 dias.
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4.3.4.5 Relacion Beneficio-Costo

La relacion Beneficio/ costos compara directamente los beneficios y los costos asociados a un
proyecto de inversion con el fin de definir su viabilidad. (Conexion esan, 2017)

Para saber si un proyecto es viable, se debe considerar lo siguiente:

Si B/C > 1, indica que los beneficios son mayores a los costos y el proyecto debe ser
considerado.

Si B/C = 1, significa que los beneficios igualan a los costos. No hay ganancias, el proyecto es
indiferente.

Si B/C < 1, muestra que los costos superan a los beneficios. ElI proyecto no debe ser
considerado.

R (B) B Y INGRESOS
¢/ Y EGRESOS

(B) B 165.385.126

C)  86.272.735
R (?) — 1.9170

Podemos concluir que, segun este estudio econdémico, la actualizacion la documentacion del
sistema de calidad del proceso de Gestion Financiera es viable y por lo tanto su beneficio se vera

reflejado en un lapso aproximado 1 afio, 5 meses con 21 dias.
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CONCLUSIONES

Al realizar el Diagnostico para verificar el cumplimiento de los requisitos de la norma
NTC ISO 9001:2015 por parte de la entidad, se pudo concluir que la E.S.E Hospital
San Juan de Dios de Pamplona obtuvo una calificacién global del 50% de
cumplimiento de la informacion documentada del sistema de gestion que pide la
Norma, ya que presentd debilidades en los capitulos de contextos de la organizacion,
Liderazgo, Planificacién, Apoyo y Mejora. Para mejorar este nivel de cumplimiento se
disefid un plan de mejora para abordar los riesgos y oportunidades.

e En la etapa de actualizacion y disefio de la documentacion se consiguié cumplir el
100% de las actividades propuestas en el plan de mejora. Se actualizd el
direccionamiento estratégico, logrando enfocar a la E.SE hacia la proteccion del medio
ambiente y seguridad en el trabajo. Se actualizé ElI mapa de procesos de la E.S.E
Hospital San Juan de Dios; a partir de cada caracterizacion realizada se establecieron

los documentos y registros necesarios para el cumplimiento de la norma. Con el
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propésito de que la entidad mantenga actualizado el sistema de gestion, se modificaron
25 procedimientos y se crearon 5; se disefio la matriz legal, matriz de riesgos y de
comunicaciones para el proceso, finalmente se disefiaron indicadores de gestion como
alternativa de medicion y control para contribuir a la mejora continua.

Segun el estudio econdmico la actualizacién de la documentacion del sistema de
gestion es viable para la E.S.E Hospital San Juan de Dios, ya que los Ingresos
superaran los egresos, y la recuperacion de su inversion se hara en menos de dos afios,
la relacion de costos beneficios indica que los beneficios son mayores a los costos v el

proyecto debe ser considerado.
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RECOMENDACIONES
Se le recomienda a la organizacion seguir con la actualizacion de la documentacion de
todos los procesos en la organizacion, para que se logren unificar en el manual de
calidad.
Realizar capacitaciones sobre la importancia del cumplimiento del Sistema de Calidad
para la organizacion.
Ejecutar y analizar los indicadores propuestos para la medicion de la eficiencia,
eficacia y efectividad de los procesos de Gestion Financiera.
Aplicar jornadas de sensibilizacion para el personal administrativo sobre la
administracion de los riesgos a los que estan expuestos como trabajadores de la

entidad.
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