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1. Introduccién

El direccionamiento estratégico es la forma como las directivas de la institucion planean la
organizacién a un horizonte de tiempo determinado. Se define la ruta organizacional que
debe seguir la entidad para lograr sus objetivos misionales y estratégicos; requiere de
revisiones periddicas para ajustarla a los cambios del entorno, al plan de gestién y a las
funciones de la entidad.

El documento que se presenta a continuaciéon resume de manera general la metodologia
implementada para la redefinicion del direccionamiento estratégico de Red Salud Armenia
E.S.E, para el cumplimiento de este manual se ve necesario el trabajo de los diferentes
integrantes de la institucion para poder establecer la mision, vision, valores y principios que
guiaran a la institucién al cumplimiento de los objetivos institucionales.

2. Justificacion

Durante décadas, los ejecutivos confiaron plenamente en la ilusion de que gracias a la
planificacion se podia prever el futuro crecimiento de una empresa, siguiendo el
comportamiento pasado de algunas variables. Una institucién de salud no es diferente, se
necesita establecer una planeacioén clara para poder enfocar el trabajo al cumplimiento de
los objetivos planteados. El Direccionamiento Estratégico es un proceso dinamico lo
suficientemente flexible para permitir y hasta forzar modificaciones en los planes, a fin de
responder a las cambiantes circunstancias en el entorno interno y externo de la institucion.
De modo que, antes de la implementacion del direccionamiento estratégico organizacional,
se debe primero generar convencimiento al personal, para aceptar que los cambios son
importantes y el Gnico camino para desarrollar la organizacion. Un proceso de planeacion
estratégica, solo sera posible cuando se genera compromiso con todos los que forman parte
de la organizacion; partiendo desde la alta gerencia y eso sera posible cuando haya una
apertura y un nivel de comunicacién horizontal y abierta. He alli la importancia del
direccionamiento estratégico, como modelo y como instrumento de gestién que responde a
los retos organizacionales de Red Salud Armenia E.S.E.

3. Objetivos

3.1 Objetivo General
Documentar e implementar la metodologia de formulacion del direccionamiento estratégico

para el logro de los resultados institucionales esperados, en un enfoque de gestién centrado
en el cliente y de mejoramiento continuo de la calidad.

3.2 Objetivos especificos

e Definir una metodologia de formulacién y revision periédica del direccionamiento
estratégico, con énfasis la gestion centrada en el cliente y de mejoramiento continuo, la
seguridad del paciente, la humanizacion de la atencién, la gestion de la tecnologia, el
enfoque de riesgos orientados a la transformacion cultural de largo plazo y la
responsabilidad social.




e Dar a conocer al personal el punto o base de partida estratégica sobre los cuales se
direccionan los procesos, planes y programas de la institucién hacia el cumplimiento de
los objetivos propuestos.

e Definir los lineamientos para la construccion del plan de direccionamiento estratégico.

e Establecer los mecanismos de comunicacion, difusion y orientacion del personal en
cuanto al plan de direccionamiento estratégico.

e Establecer los parametros de sustentacion de la gestion del personal ante la junta
directiva

e Definir el seguimiento y evaluacién del direccionamiento estratégico y del plan
estratégico.

e Establecer los pardmetros de evaluacion integral de la gestion en salud.

4. Glosario
Alta Direccién: Conformada por los integrantes de la Junta Directiva y el Gerente.

Alta Gerencia: En Red Salud Armenia ESE, la Alta Gerencia esta conformada por; Asesor
Juridico, Asesor de la Oficina de Control Interno, Subgerente Cientifico, Subgerente de
Planificacién Institucional, Director Técnico Hospitalario y Director Técnico Ambulatorio.

Cuadro de Mando Integral (CMI): Documento que, sintéticamente, contiene informacion
desde distintas perspectivas de la Organizacién: financiera, de usuarios, de procesos
internos y de infraestructuras (personas, tecnologia, activos, etc.). Proporcionan a la
direccion un amplio marco que traduce la visién y estrategia de una Organizacion en un
conjunto coherente de indicadores.

Direccionamiento estratégico: Se entiende como la formulacién de las finalidades y
propédsitos de una empresa, plasmadas en un documento donde se consignan los objetivos
definidos para un largo plazo.

DOFA: Alude a debilidades, oportunidades, fortalezas y amenazas. El concepto aparece
en un tipo de andlisis que aplican las empresas para conocer sus mejores caracteristicas
internas y los riesgos que provienen del exterior.

Gerente: Persona que por oficio se encarga de dirigir, gestionar o administrar una sociedad,
empresa u otra entidad.

Indicador: Magnitud asociada a una caracteristica (del resultado, del proceso, de las
actividades, de la estructura, etc.), que permite a través de su medicién en periodos
sucesivos y por comparaciéon con el estandar establecido, evaluar periédicamente dicha
caracteristica y verificar el cumplimiento de los objetivos o estandares establecidos.

Paciente: Es un adjetivo que hace referencia a quien tiene paciencia, la capacidad de
soportar o padecer algo, de hacer cosas minuciosas o de saber esperar.

Plan de Accion: Es una herramienta de planificacion empleada para la gestion y control de
tareas propuestas en los POA. Funciona como una hoja de ruta que establece la manera
en que se organizara, orientara e implementara el conjunto de tareas necesarias para la
consecucion de las metas. Se deberd tener en cuenta la inclusion en este Plan de los




indicadores del Plan de gestiébn y aquellas otras actividades que normativamente se
requieren. Se formula anualmente en el formato institucional (ES-PL-FO-002)

Plan de Desarrollo: Es un documento en el que se plantea el horizonte de la institucion,
durante el periodo de cada gerencia conforme a las directrices de la alta direccion, el cual
debe ser presentado y aprobado por junta directiva a través de acto administrativo en la
primera reunion del afio, este documento debe ser socializado a todo el personal de la
institucion. El cumplimiento del plan de desarrollo hace parte de la evaluacion de gestion
de la gerencia que realiza anualmente la junta directiva, conforme a lo dispuesto en la
resolucion 710 de 2012, 743 de 2013 y 408 de 2018 del Ministerio de salud.

Planes Operativos Anuales (POA): Es la herramienta a través de la cual se ejecuta el plan
de desarrollo, las actividades y metas de este son establecidas por cada lider de proceso
con el aval de la subgerencia que le corresponda, deben ser formulados anualmente en el
formato institucional (ES-PL-FO-003), realizar seguimiento trimestral y ser enviado al area
de planeacién donde se realiza el informe consolidado, cuyo resultado se presenta ante el
comité de Gerencia.

Se establece como valor de referencia para Red Salud Armenia ESE un cumplimiento
minimo del 90%, en la ejecucion de las actividades del POA, se consolida en la matriz de
cumplimiento POA en el formato (ES-PL-FO-028), cuando se trate de la calificacién de
gestién de la gerencia, teniendo en cuenta que el anexo 5 de la Resolucién 710 de 2012
del Ministerio de Salud y Proteccion Social, contempla el criterio de -calificaciéon
“satisfactorio”, si el cumplimiento del Plan de Gestion es igual o superior al 70%.

POAI: El Plan Operativo Anual de inversiones - POAI contiene la informacion
correspondiente a la inversion directa que se ejecuta durante la vigencia. Las inversiones
programadas estan orientadas a la consolidacion de las prioridades establecidas en los
propdsitos, programas, proyectos y metas establecidas en el plan de desarrollo vigente, el
seguimiento se debe realizar trimestralmente en el formato institucional (ES-PL-FO-030)

Planeacién: Es laaccién de la elaboracion de estrategias que permiten alcanzar una
meta ya establecida.

5. Alcance

Este documento esta dirigido a todos los colaboradores de Red Salud Armenia E.S.E.,
Junta directiva y contiene la metodologia y herramientas para el logro de los resultados
institucionales.

6. Marco normativo

e Constitucion Politica de Colombia 1991.

e Ley 100 del 23 diciembre de 1993: "Por la cual se crea el sistema de seguridad social
integral y se dictan otras disposiciones”

e Ley 190 del 06 de junio de 1995: "Por la cual se dictan normas tendientes a preservar
la moralidad en la administracion publica y se fijan disposiciones con el objeto de
erradicar la corrupcion administrativa.”

e Ley 715 del 21 de diciembre de 2001: “Por la cual se dictan normas organicas en

materia de recursos y competencias de conformidad con los articulos 151, 288, 356 y


http://www.redsaludarmenia.gov.co/v2/files/constitucio-politica-colombia-1991.pdf
http://www.redsaludarmenia.gov.co/v2/files/LEY%200100%20DE%201993.pdf
http://www.redsaludarmenia.gov.co/v2/files/LEY_190_DE_1995.pdf

357 (Acto Legislativo 01 de 2001) de la Constitucion Politica y se dictan otras
disposiciones para organizar la prestacion de los servicios de educacion y salud, entre
otros”.

Ley 962 del 08 de julio de 2005: "Por la cual se dictan disposiciones sobre
racionalizacién de tramites y procedimientos administrativos de los organismos vy
entidades del Estado y de los particulares que ejercen funciones publicas o prestan
servicios publicos."

Ley 1122 del 9 de enero de 2007: “Por la cual se hacen algunas modificaciones en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.”

Ley 1438 del 19 de enero de 2011: "Por medio de la cual se reforma el Sistema General
de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones."

Ley 1437 del 18 de enero de 2011: “Por la cual se expide el Codigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.”

Ley 1474 del 12 de julio de 2011: "Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer
los mecanismos de prevencion, investigacion y sancion de actos de corrupciéon y la
efectividad del control de la gestion puablica."

Ley 1712 del 06 de marzo de 2014: "Por medio de la cual se crea la Ley de
Transparencia y del Derecho de Acceso a la Informacién Publica Nacional y se dictan
otras disposiciones."

Ley 1797 del 13 de Julio de 2016: Por la cual se dictan disposiciones gque regulan la
operacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones.”

Decreto 2150 del 05 de diciembre 1995: " Por el cual se suprimen y reforman
regulaciones, procedimientos o tramites innecesarios existentes en la Administracion
Pdblica"

Decreto 1011 del 3 de abril de 2006: “Por el cual se establece el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad
Social en Salud.”

Decreto 2376 del 1 de Julio de 2010: “Por medio del cual se regula la relacion
docencia-servicio para los programas de formacion de talento humano del area de la
salud.”

Decreto 903 del 13 de mayo de 2014: Por el cual se dictan disposiciones en relacion
con el Sistema Unico de Acreditacion en Salud.”

Decreto 103 del 20 de enero de 2015: "Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley
1712 de 2014 y se dictan otras disposiciones"

Decreto 1083 del 26 de mayo de 2015: “Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector de Funcion Publica”.

Decreto 780 del 6 de mayo de 2016: “Por medio del cual se expide el Decreto uUnico
Reglamentario del Sector salud y proteccién social”.

Decreto 1499 del 11 de septiembre de 2017: “Por medio del cual se modifica el
Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcién Publica, en lo
relacionado con el Sistema de Gestion establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de
2015”

Decreto 612 del 4 de abril del 2018: “Por el cual se fijan directrices para la integracion
de los planes institucionales y estratégicos al Plan de Accién por parte de las entidades
del Estado”.



http://www.redsaludarmenia.gov.co/v2/files/Ley%20962%20del%202005.pdf
http://www.redsaludarmenia.gov.co/v2/files/8_%20Ley%201438%202011.pdf
http://www.redsaludarmenia.gov.co/v2/files/ley143718012011.pdf
http://www.redsaludarmenia.gov.co/v2/files/LEY%201474%20DE%202011.pdf
http://www.redsaludarmenia.gov.co/v2/files/Ley%201712%20del%202014.pdf
http://www.redsaludarmenia.gov.co/v2/files/DECRETO%202150%20DE%201995.pdf
http://www.redsaludarmenia.gov.co/v2/files/DECRETO%20103%20DEL%2020%20DE%20ENERO%20DE%202015.pdf

e Resolucion 1445 del 8 de mayo del 2006 del Ministerio de Salud: “Por la cual se
definen las funciones de la entidad acreditadora y se dictan otras disposiciones.”
Derogada por la Resolucién 2082 de 2014, articulo 14, salvo el anexo téchico N°1.

e Resolucion 2181 del 16 de junio de 2008: “Por la cual se expide la guia aplicativa del
SOGC de la atencion en salud para las Instituciones Prestadores de Servicios (IPS) de
caracter publico.

e Resolucién 2082 del 30 de mayo de 2014: “Por la cual se dictan disposiciones para
la operatividad del Sistema Unico de Acreditacién en Salud”.

e Resolucion 256 del 5 de febrero de 2016: “Por la cual se dictan disposiciones en
relacién con el sistema de salud para la calidad y se establecen los indicadores para el
monitoreo de la calidad en salud”.

e Resolucion 6055 del 6 diciembre del 2016: “Por la cual se determina la integracion y
funcionamiento del consejo asesor para el SUA en salud”.

e Resolucion 5095 del 19 de noviembre de 2018: “Por la cual se adoptan el manual de
Acreditacion en salud ambulatoria y hospitalaria de Colombia version 3.1.”

e Resolucion 3100 del 25 noviembre de 2019: “Por la cual se definen los procedimientos
y condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de habilitacion
de los servicios de salud y se adopta el manual de inscripcion de prestadores y
habilitacion de servicios de salud”.

e Resolucion 1328 de 2021: Por medio de la cual se modifica el articulo 1 de la
Resolucion 5095 de 2018, en sentido de adoptar los “Estandar de acreditacién para
instituciones prestadoras de servicios de salud con énfasis en servicios de baja
complejidad.”

7. Planeacién Estratégica

La planeaciéon es considerada una funcién fundamental del proceso administrativo que, a
pesar de que varie su contenido, dependiendo de la magnitud y el tipo de organizacion,
propone ciertos pasos para llevar a cabo una adecuada prevision de las actividades. La
planeacion estratégica se realiza para:

e Determinar y configurar sus metas, objetivos o propdsitos.

e Elaborar politicas y planes principales para el logro de esas metas.

e Definir los negocios en los que la organizacion desea participar, el tipo de
organizacion econémica y humana que pretende ser y el caracter de la aportacion
econdémica y de otra indole que intenta hacer en beneficio de sus empleados,
clientes y comunidades.

Un requisito basico para emprender un adecuado ejercicio de direccionamiento estratégico
y de planeacion, es que cada entidad tenga claro cudl es el proposito fundamental (mision,
razén de ser u objeto social) para el cual fue creada y que enmarca lo que debe o tiene que
hacer; para quién lo debe hacer, es decir, a qué grupo de ciudadanos debe dirigir sus
productos y servicios (grupos de valor); para qué lo debe hacer, es decir qué necesidades
0 problemas sociales debe resolver; cuales son los derechos que debe garantizar como
entidad publica; cudles son las prioridades identificadas por la entidad y grupos de valor
fijadas en los planes de desarrollo (nacionales y territoriales), el presupuesto general
asignado y, en general, el marco normativo que rige su actuacion. Con base a esto, la
organizacion debera:




1. Aplicar una herramienta que permita conocer las tendencias que podran tener un
impacto en la organizacion para realizar un andlisis del entorno externo e interno.

2. Definir el modelo de planeacién estratégica.

3. Definir las estrategias y politicas de la organizacion.

Planeacién
Estratégica

Plan Estratégico
{Plan de Desarrollo - Plan de Gestion)

)

Q) O\QJO\O

7.1 Aplicacion de la herramienta

Para realizar el diagnostico o analisis situacional, tanto externo como interno, es
recomendable utilizar la matriz DOFA. Esta herramienta permite obtener un diagndstico de
la situacion actual de la organizacion, el cual facilita el ejercicio posterior de planeacion, en
ello como minimo se deberan analizar los siguientes factores:

Factor Externo Descripciéon Variables a considera
Econdmicos Variables macroeconémicas Crecimiento actual y esperado del
que evallan la situacién actual PIB, del consumo interno, del ahorro,
y futura de la economia. de la inversion...
Inflacion

Evolucion de los tipos de interés
Tasa de desempleo




Socio- Culturales

Tecnolégicos

Variables demograficas, sobre
cambios sociales y culturales de
la poblacion

Nivel cientifico y las
infraestructuras tecnoldgicas de
un contexto determinado

de

Evolucién
poblacién
Densidad de poblacion

Tasa de natalidad y mortalidad
Evolucion de  emigracion e
inmigracion

Nivel educativo

Valores sociales, morales, éticos
Nivel de desarrollo tecnolégico
Grado de implantacion
tecnologias de la informacion
Grado de obsolescencia tecnoldgica

la piramide de

de

Politicos Marco institucional que existe en | Tipo y caracteristicas del sistema
un determinado contexto socio- | politico vigente
econémico Transparencia, solidez y madurez
del sistema politico
Nivel de estabilidad del gobierno
Politicas monetaria y financiera
Politicas de bienestar
Legales Desarrollo legislativo que | Leyes y normativas (tributaria,
pudiera afectar al sector. laboral, etc.)

Medioambientales
los

Mercadeo y
competencia

Grado de ecologismo y la
tendencia a la sostenibilidad de
agentes
nuestro contexto
Tamafio, evolucion de la demanda, quien es nuestro publico objetivo y
cudles son sus caracteristicas (habitos de compra).

Derechos de propiedad intelectual
% de reciclado de productos
Energias renovables

Existencia de tasas ecolégicas
Leyes medioambientales

implicados en

(Actual / Potencial) Sus precios, productos, distribucion, publicidad...

Identificacion de
necesidades del
usuario y su familia

Factores Internos:

Factor Interno
Estructura Orgénica

Estructura Funcional

Estructura de procesos

Cultura Laboral

Eje

trasformacion cultural

Andlisis de los resultados de satisfaccion del usuario y gestion de la
PQRSF.

Descripcion
Es el esquema de jerarquizacion y division de las funciones
componentes de ella. Es la disposicion sistematica de los
O6rganos que integran una institucion conforme a criterios de
jerarquia y especializacién ordenados y codificados de tal forma
gue sea posible visualizar los niveles y jerarquia y su relacion
es dependencia.
Es un instrumento de gestiéon que ayuda a definir con claridad
las funciones de las diferentes unidades administrativas de una
organizacion. Apoya el cumplimiento del plan estratégico y
facilita la coordinacion institucional.
Es un prototipo o0 modelo de estructura administrativa, valido
para cualquier empresa o0 entidades, desarrollado
moderadamente el enfoque sistémico de las organizaciones.
Se refiere al cimulo de creencias, habitos, valores, actitudes y
tradiciones que son compartidos por los colaboradores que
conforman la organizacion. La cultura organizacional describe
la personalidad de una empresa, su forma de ser y de actuar.



Es un vinculo social que le da cohesion a la organizacién. Es la
manera en la que ésta interactia como conjunto, tanto en su
propio entorno como con el exterior, con diversos grupos de
interés, tales como proveedores, clientes, entre otros.
Remuneracion, formacion, rotacion...
Resultado de la medicién la voz de la cliente interno de la
organizacion.
Sistemas de Informacion y | Flujo de informacién interna permitiendo la operacion de la

comunicacion organizacion.

Produccion Capacidad de produccion, costes, calidad, innovacion...

Finanzas Recursos financieros, endeudamiento, liquidez, rentabilidad.

Localizacién Ubicacion y localizacion de la organizacion, la cercania al
mercado, la proximidad a las fuentes de materias primas...

Ejes de acreditacion Evaluacion del avance en el cumplimiento de la implementacion

de los diferentes ejes que componen el sistema Unico de
acreditacion, entre los cuales se encuentran:
e Atencién centrada en el usuario de los servicios de
salud
Gestion clinica excelente y segura
Humanizacién de la atencién en salud
Gestion del riesgo
Gestion de la tecnologia
Proceso de transformacion cultural
Responsabilidad social

El andlisis DOFA consta de dos perspectivas:

e La perspectiva interna: tiene que ver con las fortalezas y las debilidades del negocio,
aspectos sobre los cuales los colaboradores de la organizacion tienen algun grado
de control.

e La perspectiva externa: mira las oportunidades que ofrece el mercado y las
amenazas que debe enfrentar el negocio en el mercado seleccionado. Se trata de
aprovechar al maximo esas oportunidades y anular o minimizar esas amenazas,
circunstancias sobre las cuales los funcionarios de la organizacion tienen poco o
ningln control directo.

Los objetivos que se persiguen
con este analisis DAFO son
convertir las debilidades en

fortalezas y las amenazas en
oportunidades

El procedimiento para llevar a cabo el analisis DOFA es el siguiente, segun el formato DOFA
Cadigo: ES-PL-FO-024 (Ver anexo N.1):

1. Identificar los cambios clave en el entorno de la organizacién, segun los factores externos
e internos descritos anteriormente.

2. Representar graficamente los resultados anteriores en una matriz de cuatro cuadrantes.




3. Consensuar con la Junta Directiva, alta direccion y personas claves de la organizacién
los resultados del andlisis anterior.

Lista de Fortalezas Lista de Debilidades SE AGRUPAN EN @

Faclores
Externos

-ESTRATEGIA PARA ATACAR  -ESTRATEGIA P MOVILIZAR

Activids se - Lista de Oportunidades
iy Estrategia para MAXIMIZAR Estratagia para MINIMIZAR
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Priorizacion

Una vez que ya se ha realizado el andlisis DAFO; identificando sus fortalezas,
oportunidades, debilidades y amenazas; se debe proceder a evaluar cada una de estas,
con el fin de enfocarse primero en los aspectos mas importantes y urgentes; porque, en
caso de que no se lleve a cabo correctamente, podriamos estar resolviendo problemas de
menor escala, mientras los que necesitan atencion urgente pasarian desapercibidos; este
es el objeto de la priorizacion DAFO.

Pasos para realizar la priorizacion DAFO

Disponer en lista todas las fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas

Calificar cada uno de los puntos del 1 al 5 por su nivel de prioridad

Analizar con la matriz DAFO los aspectos mas urgentes

Desarrollar nuevas estrategias con ayuda de la matriz y asi mejorar los puntos débiles de
la empresa o producto

Para poder realizar la priorizacion de manera objetiva, es necesario hacer las siguientes
preguntas:

En el caso de las fortalezas y debilidades:

e (Qué tiene una fortaleza o una debilidad para el funcionamiento de su empresa?
e En comparacion con la competencia, ¢ Qué ventaja tiene gracias a cada fortaleza?
e En comparacion con la competencia, ¢ Cual es la debilidad que lo hace vulnerable?

Para el caso de las oportunidades y amenazas:




e . Qué impacto puede tener en el negocio la oportunidad o amenaza en cuestion?
e . Qué posibilidad existe de que una amenaza u oportunidad genere mas amenazas
u oportunidades?

Habiendo estudiado estos puntos ya podemos proceder a calificar todas las fortalezas,
debilidades, oportunidades y amenazas de nuestra empresa o producto, se debera realizar
la priorizacion segun el formato Cédigo: ES-PL-FO-025, (Ver anexo N.2)

Lo que se pretende con esta matriz no es determinar qué estrategia seria la mejor, sino
sélo contemplar y comparar las estrategias viables o, al menos, las més significativas.

Se debera escoger entre las siguientes alternativas de estrategias con base al resultado del
andlisis DAFO:

La Estrategia DA (Mini-Mini): En general, el objetivo de la estrategia DA

(Debilidades —vs- Amenazas), es el de minimizar tanto las debilidades como las amenazas.
Una institucion que estuviera enfrentada sélo con amenazas externas y con debilidades
internas, pudiera encontrarse en una situacion totalmente precaria.

De hecho, tal institucién tendria que luchar por su supervivencia o llegar hasta su
liquidacion. Pero existen otras alternativas. Por ejemplo, esa institucion podria reducir sus
operaciones buscando ya sea sobreponerse a sus debilidades o para esperar tiempos
mejores, cuando desaparezcan esas amenazas (a menudo esas son falsas esperanzas).

Sin embargo, cualquiera que sea la estrategia seleccionada, la posicion DA se debera
siempre tratar de evitar.

La Estrategia DO (Mini-Maxi): La segunda estrategia, DO (Debilidades -vs-
Oportunidades), intenta minimizar las debilidades y maximizar las oportunidades. Una
institucion podria identificar oportunidades en el medio ambiente externo, pero tener
debilidades organizacionales que le eviten aprovechar las ventajas del mercado.

La Estrategia FA (Maxi-Mini): Esta estrategia FA (Fortalezas —vs-Amenazas), se basa en
las fortalezas de la institucion que pueden copar con las amenazas del medio ambiente
externo. Su objetivo es maximizar las primeras mientras se minimizan las segundas. Esto,
sin embargo, no significa necesariamente que una institucién fuerte tenga que dedicarse a
buscar amenazas en el medio ambiente externo para enfrentarlas.

La Estrategia FO (Maxi-Maxi): A cualquier institucion le agradaria estar siempre en la
situacion donde pudiera maximizar tanto sus fortalezas como sus oportunidades, es decir
aplicar siempre la estrategia FO (Fortalezas —vs-Oportunidades). Tales instituciones
podrian echar mano de sus fortalezas, utilizando recursos para aprovechar la oportunidad
del mercado para sus productos y servicios.

La matriz DAFO no es una imagen estatica, debera de ser actualizada, pero especialmente
se debe trabajar sobre ella, a través de la estrategia empresarial siguiendo los principios
explicados con anterioridad y preguntandonos:
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¢, COmo se puede explotar cada fortaleza?

¢, Como se puede aprovechar cada oportunidad?
¢, Como se puede detener cada debilidad?

¢, Como se puede defender de cada amenaza?

El analisis del entorno con matriz DOFA se debe realizar para cada periodo gerencial con
el propdsito de establecer las estrategias para llevar a cabo durante este tiempo, si se
presenta gerencias con periodos cortos o gerente en encargo se realizara el analisis
siempre y cuando tenga un tiempo mayor a 6 meses.

7.2 Modelo de planeacion estratégica

Con base en el resultado del andlisis de la matriz aplicada, se debera definir la plataforma
estratégica, teniendo en cuenta lo siguiente:

Definicidn de la vision: La visidén es un elemento clave para el desarrollo y crecimiento de
una empresa, a través de ella se define el futuro deseado para la organizacion. Esta vision
debe ser futurista, clara y visible, audaz y proyectarse a largo plazo.

Preguntas frecuentes para elaborar la vision:

¢,Cudl es la imagen deseada de nuestro negocio?
¢ Coémo seremos en el futuro?

¢, Qué haremos en el futuro?

¢ Qué actividades desarrollaremos en el futuro?

Definicion de la misién: Es una declaracion o manifestacion duradera del objeto, propésito
o razén de ser de una empresa. Considerado por Philip Kotler y Gary Armstrong (Marketing,
2004) como “un importante elemento de la planificacion estratégica”. La Mision describe el
rol que desempefia actualmente la organizacién para el logro de su visién, es la razén de
ser de la empresa.

Preguntas frecuentes para elaborar la mision:

¢ Quiénes somos?

¢, Qué buscamos?

¢ Qué hacemos?
¢Doénde lo hacemos?

¢ Por qué lo hacemos?

¢ Para quién trabajamos?

Valores y principios: Constituyen el tercer elemento mas importante en la carta magna de
una organizacion. Junto a las declaraciones de Mision y Vision conforman el marco de
direccion y orientacion de las actividades para el conjunto de personas que hacen vida en
una organizacion.

Los principios y valores corporativos se refieren a las creencias y convicciones que influyen
decisivamente en el comportamiento de los miembros de una organizacion. Estos principios
orientan y determinan cémo se perciben e interpretan los problemas y se toman decisiones.
Los valores institucionales se encuentran contenidos en el cédigo de integridad.
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Objetivos organizacionales o estratégicos: Los objetivos son declaraciones que
identifican el punto final o condicion que desea alcanzar una organizacion.

La determinacion de los objetivos organizacionales se formula en términos de resultados
medibles que abarcan a toda la organizacién. Numerosos autores han planteado diversos
tipos de objetivos organizacionales, utilizando diversos enfoques, uno de los mas
destacados es el enfoque propuesto por Peter Drucker, aun cuando él los denomina metas.

Peter Drucker propone ocho tipos de metas:

Metas de mercado.

Metas de rendimiento financiero.

Metas de recursos.

Metas de innovacion.

Metas de productividad.

Metas de desarrollo productivo.

Metas de actitudes

Metas de desempefio de los empleados

Para resumir, se puede observar a continuacién un esquema del modelo propuesto para la
planeacion estratégica de una empresa:

Definicion de Términos

s

Valores

6n de resultados
s en cade etapa de

h0" llegar a los objetivos

® 2008 Alto Rendimiento SL

7.3 Definicién de estrategias y politicas de la organizacién

La evidencia demuestra que, por lo general, las organizaciones que planean su estrategia
registran un desempefio superior al de las que no lo hacen.

Las organizaciones que tienen éxito procuran que su estrategia adapte debidamente con
las condiciones del entorno externo. Asi mismo, la estrategia define la estructura y los
procesos internos de la organizacion con la expectativa de que produzcan efectos muy
positivos en su desempefio. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la planeacién de
_las estrategias se realiza desde diferentes niveles, los cuales es importante diferenciarlos.




La planeacion estratégica se refiere a los objetivos de la organizacion que afectan su
viabilidad y evolucién. No obstante, si se aplica de forma aislada resultara insuficiente, pues
no se trata tan sélo de cubrir las acciones mas inmediatas y operativas. En el proceso de la
planeacion estratégica es preciso formular de forma integrada y articulada todos los planes
tacticos y operativos, como se observa a continuacion:
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Plan Estratégico (plan de
Desarrollo - Plande Nivel Directivo ——» luntaDirectiva - Gerente
Gestion)

Subgerencia Cientifica -
Subgerencia de Planificacion
Institucional - Direccion
Técnica Ambulateria -
Direccion Técnica
Hospitalaria - Lideres de
Areas O servicios

Plan Téctico (Plan Operativo,
Anual - POAI)

Nivel Gerencial

h 4

h 4

Plan operativo (planes de Profesionales, Técnicos y

auxiliares de apoyo

A4

Nivel Operativo

accion)

Niveles de la planeacion estratégica: La planeacion tiene tres niveles: el estratégico, el
tactico y el operativo

Plan Estratégico
Largo Plazo

1. Planeacion estratégica: es la mas amplia y abarca a la organizacién entera. Sus
caracteristicas son:

e Tiempo: proyeccion a largo plazo, incluyendo consecuencias y efectos que duran
varios anos.

e Alcance: comprende la organizacion como un todo, todos sus recursos y areas de
actividad, y se preocupa por alcanzar los objetivos del nivel organizacional.

e Contenido: genérico, sintético y comprensivo

e Definicion: esta en manos de la alta gerencia de la organizacion y corresponde al
plan mayor, al que se subordinan todos los demas planes.




Como producto de la planeacion estratégica, se disefia el Plan de desarrollo y el plan de
gestién para cada periodo gerencial.

Plan de Desarrollo: Se concibe como la herramienta que permite proyectar la ESE en un
periodo de tiempo determinado y ser un instrumento medible y adaptable al contexto
institucional. Con el proposito de avanzar en el fortalecimiento de la organizacion se
plantean las lineas estratégicas, con sus planes operativos e indicadores para ejecutar en
cada vigencia, cada linea estratégica cuenta con un responsable que tiene entre otras
funciones, velar por el cumplimiento de las metas realizando seguimiento periédico,
estableciendo acciones de mejora y realizando los ajustes necesarios que orienten el
desarrollo estratégico de la linea hacia el logro de la plataforma estratégica.

Plan de Gestiéon Gerencial: El Plan de Gestidn es la herramienta y marco de accion de la
Gerencia de RED SALUD ARMENIA ESE para el periodo por el cual fue elegido. En él se
consolidan los compromisos que la Gerencia acuerda con la Junta Directiva de la ESE y se
plasman las metas de gestion y resultados relacionados con la viabilidad financiera, calidad
y eficiencia en la prestacion de los servicios.

Pretende apoyar la definicion, articulacién, y priorizacion de objetivos con el fin de hacer
explicita la estrategia de la organizacién e implementar indicadores de evaluacién del
desempeiio gerencial de conformidad con la normatividad vigente, siendo estas la
Resolucion 710 del 30 de marzo de 2012, la Resolucién 0743 de marzo 15 de 2013 y la
Resolucion 408 del 2018. Esta disefiado y construido de acuerdo con los Principios,
Politicas y Directrices del actual Sistema General de Seguridad Social en Salud y la Politica
Nacional de Prestacién de Servicios de Salud en sus tres ejes estratégicos: accesibilidad,
eficiencia y calidad. Su estructura se apoya en tres Areas de Gestion: Direccion y Gerencia,
Administrativa y Financiera y Clinica Asistencial.

El Gerente de RED SALUD ARMENIA ESE, presentard a la Junta Directiva un informe
anual sobre el cumplimiento del plan de gestion, el cual deberéa ser presentado a mas tardar
el 1° de abril de cada afio con corte al 31 de diciembre del afio inmediatamente anterior.

El informe anual de gestidon consolidara los logros de los indicadores de gestion y de
resultados de la empresa y un analisis comparativo de los indicadores de cumplimiento de
las metas de gestion y de resultados, junto con un informe motivado de las causas de las
desviaciones en los indicadores establecidos en el plan, cuando haya lugar, y de los efectos
de éstas en la gestién de la entidad.

La no presentacion del proyecto de gestién o del informe de cumplimiento del plan de
gestion dentro de los plazos sefialados en la Ley 1438 de 2011, conllevara a que la
Superintendencia Nacional de Salud, en los plazos y términos establecidos para tal fin,
produzca de manera inmediata la evaluacion No Satisfactoria, la cual sera causal de retiro.

La Junta Directiva evaluara el cumplimiento del plan de gestion del gerente, dentro de los
quince (15) dias habiles siguientes a la presentacion del informe de gestion. Para las
sesiones de evaluacion de la gestion y resultados del gerente, podra designarse secretario
Ad-hoc, en el caso en que el secretario sea el gerente del Hospital.

Sera SATISFACTORIA la calificacion cuando tenga un cumplimiento mayor o igual al 70%,
cualitativamente entre 3.50 y 5.00.
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2. Planeacién tactica: es la que abarca a cada departamento o area de la organizacion.
Sus caracteristicas son:

e Tiempo: proyeccion a mediano plazo, por lo general es anual.

e Alcance: abarca a cada departamento, con sus recursos especificos, y se preocupa
por alcanzar los objetivos del mismo.

e Contenido: es menos genérico y mas detallado que el de la planeacién estratégica

e Definicion: estd en manos del nivel intermedio correspondiente a cada departamento
de la organizacion.

Como producto de la planeacion tactica, se disefia el Plan Operativo Anual ( POA) siendo
la herramienta a través de la cual se ejecuta el plan de desarrollo, las actividades y metas
de este son establecidas por cada lider de proceso con el aval de la subgerencia que le
corresponda, deben ser formulados anualmente en el formato institucional (ES-PL-FO-003),
realizar seguimiento trimestral y ser enviado al area de planeacién donde se realiza el
informe consolidado, cuyo resultado se presenta ante la Junta Directiva y el comité de
Gerencia.

Se establece como valor de referencia para Red Salud Armenia ESE un cumplimiento
minimo del 90%, en la ejecucion de las actividades del POA, se consolida en el formato
matriz de cumplimiento POA ( ES-PL-FO-028), cuando se trate de la calificacion de gestion
de la gerencia, teniendo en cuenta que el anexo 5 de la Resolucion 710 de 2012 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, contempla el criterio de calificacion “satisfactorio”,
si el cumplimiento del Plan de Gestién es igual o superior al 70%.

POA por sedes: La ESE cuenta con diferentes sedes existiendo un proceso de
direccionamiento estratégico central para la red, para lo cual se ha definido que cada una
de las sedes cuenten con Plan Operativo Anual y Plan de Accién los cuales se les realizara
seguimiento trimestralmente y los resultados seran socializados en el comité de gerencia y
la junta directiva asi mismo el resultado del cumplimiento se socializara al cliente interno y
externo.

Asi mismo el POAI El Plan Operativo Anual de inversiones - POAI contiene la informacién
correspondiente a la inversion directa que se ejecuta durante la vigencia. Las inversiones
programadas estan orientadas a la consolidacion de las prioridades establecidas en los
propositos, programas, proyectos y metas establecidas en el plan de desarrollo vigente, con
el fin de garantizar la viabilidad financiera para la ejecucién de los planes, el seguimiento
se debe realizar trimestralmente en el formato institucional (ES-PL-FO-030).

El seguimiento del POAI lo realiza el &rea financiera trimestralmente, debera presentar
informes a la junta directiva y al comité de gerencia.

Es responsabilidad del nivel tactico formular las diferentes politicas necesarias, estas seran
presentadas ante el comité correspondiente segin su competencia, una vez sean
aprobadas en su contenido seran enviadas a la oficina de planeacién para incluirla dentro
del coédigo de buen gobierno. Asi mismo, se realizard actualizacion de este segun su

necesidad.
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La organizacion determina como componentes fundamentales y minimos en la construccion
de las diferentes politicas institucionales los siguientes:

Declaracion de la politica

Normatividad que la soporta

Alineacion con el Direccionamiento Estratégico

Objetivos incluye indicadores de evaluaciéon

Definiciones para el entendimiento de la politica

Despliegue

Implementacion

Elaboracion y aprobacion
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Planeacién operativa: es la que abarca cada tarea o actividad especifica. Sus
principales caracteristicas son:

e Tiempo: proyeccion a corto plazo, es inmediata.

e Alcance: abarca cada tarea o actividad de forma aislada y se preocupa por alcanzar
metas especificas.

e Contenido: detallado, especifico y analitico.

e Definicion: estd en manos del nivel operativo y se concentra en cada tarea o
actividad.

Como producto de la planeacion operativa, se disefia el plan de accion el cual es la
herramienta de planificacion empleada para la gestion y control de tareas propuestas en los
POA. Funciona como una hoja de ruta que establece la manera en que se organizara,
orientara e implementara el conjunto de tareas necesarias para la consecucion de las
metas. Se debera tener en cuenta la inclusion en este Plan de los indicadores del Plan de
gestion y aquellas otras actividades que normativamente se requieren. El plan se construye
en el formato establecido (ES-PL-FO-002) y el seguimiento se realiza por el area de
Planeacion en el formato (ES-PL-FO-028)

Politicas: Las politicas institucionales son las decisiones mediante las cuales se definen
los criterios los marcos que orientan la gestiéon de la entidad, luego de ser aprobadas se
convierten en las pautas de obligatorio cumplimiento, cuyo propdsito es aunar esfuerzos
hacia el cumplimiento del direccionamiento estratégico de la ESE.

Deberan ser actualizadas segun la normatividad, estar alineadas con el direccionamiento
estratégico, deben ser elaboradas en el formato establecido (ES-PL-FO-034) vy
normalizadas por el area de planeacion.

Programas: Con el fin de garantizar una integralidad en la atencién y en la gestién del
riesgo, la ESE cuenta con actividades de promociéon de la salud y prevencién de la
enfermedad las cuales desarrolla a través de diferentes programas, para lo cual cada uno
de los lideres sera responsable del cumplimiento de los programas implementados que
apunten a la mision institucional, asi como desde la gerencia garantizar los recursos para
el funcionamiento institucional, la misién, las politicas y los programas institucionales.




PARA TENER EN CUENTA:

La actualizacion peridgdica del
direccionamiento estratégico a
nivel institucional se  hace
necesaria para garantizar el
camino al éxito de la institucion,
pero este trabajo debe estar
liderado por la alta gerencia para
gue sea efectivo, ademas se
debera incluir la participacion
activa de los miembros de la junta
directiva, el equipo directivo y las
personas claves de la organizacion

La revision de los procesos
institucionales  debe realizarse
segln los periodos establecidos y
comunicarse a todo el personal, no
se puede lograr un objetivo si todos
no tienen presente hacia donde se
esta enfocando el trabajo.

En cada actualizacion se deberi tener en

cuenta: Aspectos éticos y normativos, los
cambios del entorno, la seguridad del
paciente y los colaboradores, el enfoque y
la gestion de riesgo, la humanizacign
durante la atencidn del usuario y su familia,
la planeacion, el desarrollo y la gestion de la
tecnologia en salud, analisis de los aspectos
de la comunidad (valores, creencias,
costumbres, barreras econdmicas,
geograficas, sociales, culturales) gue
orienten la prestacion de los servicios, la
voz del cliente interno y su responsabilidad
frente a sus colaboradores, las necesidades
del usuario y su familia.

El cdliente internc tiene la misma
importancia que el cliente externo, por esto
deben ser tomados en cuenta en el
momento de actualizar la plataforma
estratégica, estudiando las necesidades de
cada uno para  poder  orientar
adecuadamente el trabajo institucional.

8. Modelos aimplementar

Al ser la organizacion una entidad prestadora de servicios de salud debera tener en cuenta
como minimo los siguientes lineamientos:

Modelo de Atencién (TERRA): teniendo en cuenta el direccionamiento estratégico
aprobado se debera desarrollar e implementar el modelo de atencion que permita proveer,
proteger y mejorar la salud de la poblacién, teniendo en cuenta los servicios que se ofertan
en la ESE, asi mismo debera ser socializado al cliente interno y externo.

Modelo de Accién Integral Territorial (MAITE): Se fundamenta en la Atencion Primaria
en Salud, con enfoque de salud familiar y comunitaria, el cuidado, la gestion integral del
riesgo y el enfoque diferencial para los distintos territorios y poblaciones.

Constituye el instrumento de gestion para mejorar las condiciones de salud de la poblacion
a través de acciones coordinadas entre los agentes del sistema de salud, agentes de otros
sistemas y las comunidades bajo el liderazgo de departamento o distrito, que identifica
prioridades y establece acciones que se operativizan a traves de acuerdos
interinstitucionales y comunitarios, con el acompafiamiento y facilitacién del Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

Modelo Integrado de Planeacion y Gestion: Es un marco de referencia para dirigir,

planear, ejecutar y hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestién de las entidades y

organismos publicos, con el de generar resultados que atiendan y resuelvan las

necesidades y problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad en el servicio, segun
dispone el Decreto 1499 de 2017.




El articulo 133 de la Ley 1753 de 2015 establece que se deben integrar los sistemas de
desarrollo administrativo y de gestion de la calidad y este sistema Unico de gestion se debe
articular con el sistema de control interno; en este sentido el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion — MIPG surge como el mecanismo que facilitara dicha integracion y
articulacion.

Asi mismo, se deberan tener en cuenta en el enfoque del direccionamiento estratégico lo
siguiente:

9.

Orientacion de la satisfaccion del usuario a través del cumplimiento de los derechos
y deberes, Programa de seguridad del paciente y la seguridad de los colaboradores.
Gestion del riesgo

Humanizacion de la atencidn del usuario y su familia

Gestion de la tecnologia en salud

Responsabilidad social con el usuario, la comunidad y el medio ambiente.

Las necesidades del usuario y su familia

Mejoramiento continuo

A través del liderazgo de su junta directiva, Red Salud Armenia ESE, con el fin de entregar
una atencion de alta calidad a los usuarios y su familia durante la prestacion de los servicios
de salud, de forma voluntaria acoge la implementacion del Sistema Unico de Acreditacion
y con ello sus ejes de acreditacion:

==

Seguridad del paciente

Transformacion cultural

Atencion centrada en el usuario de los servicios de salud, cuya meta es identificar,
satisfacer y exceder sus expectativas y necesidades.

Gestion clinica excelente y segura, cuya meta es minimizar el riesgo de sufrir un
evento adverso en el proceso de atencion en salud y generar resultados e impacto
en términos de la contribucién a la salud y el bienestar de la sociedad.
Humanizacion de la atenciéon en salud, cuya meta es garantizar el respeto y la
dignidad del ser humano.

Gestion del riesgo, cuya meta es encontrar el balance entre beneficios, riesgos y
costos.




e Gestibn de la tecnologia, cuya meta es lograr la planeacion de la tecnologia
mediante un proceso racional de adquisicion y utilizacion que beneficie a los
usuarios y a las instituciones.

e Proceso de transformacion cultural permanente, cuya meta es lograr compromiso
en la atencién con calidad por parte de las entidades y personal que alli labore vy el
aporte al desarrollo sostenible con un comportamiento ético y transparente.

e Responsabilidad social, cuya meta es lograr la corresponsabilidad entre las
instituciones, la sociedad, los individuos y el medio ambiente, que contribuya con
acciones concretas a la disminucion de las inequidades y al mejoramiento integral
de las condiciones de vida de las comunidades en particular y de la sociedad en
general.

Para ello, se requiere que los integrantes de la junta directiva de Red Salud Armenia ESE:

e Contribuyan a la trasformacién de la cultura organizacional, liderando la
implementacién de los ejes de acreditacion.

e Participar activamente en la formulacién, aprobacion y seguimiento del cumplimiento
al direccionamiento estratégico definido.

e Aprobar y realizar seguimiento al cumplimiento de las politicas organizacionales que
deben ser lideradas por la junta directiva.

e Aprobar y realizar seguimiento al cumplimiento del plan de desarrollo institucional.

e Participar activamente del proceso de induccién y educacion continuada en lo
relacionado al cumplimiento de sus funciones.

El gerente de Red Salud, sera el encargado de propender por la implementacién del
mejoramiento continuo a toda la organizacion, y para ello, debera:

Comunicacion, difusion y orientacion al personal: Una vez se tenga aprobado el
direccionamiento estratégico, se comunicara y/o difundira en toda la organizacion a través
de los diferentes canales de comunicacion definidos. Asi mismo, se crearan espacios para
orientar al personal en el entendimiento y compromiso que conlleva las nuevas metas
institucionales.

Sustentacién de la gestidon ante la junta directiva: Con el fin de evaluar el avance en el
cumplimento del nuevo direccionamiento estratégico, desde la gerencia de la ESE se
presentara a la junta directiva informes periédicos del cumplimiento al Plan de Desarrollo,
asi mismo el informe correspondiente al cumplimiento del plan de gestion gerencial segin
lo establecido en la normatividad vigente.

Modelo de atencién: Teniendo en cuenta el direccionamiento estratégico aprobado,
desarrollara e implementara el modelo de atenciéon que permita promover, proteger y
mejorar la salud de la poblacion, teniendo en cuenta los servicios que presta la ESE.

Integracion de la red: Con el fin de articular las sedes que integran la red, se disefiaran
planes de operativos para cada una de las sedes, la cual debera contar con metas e
indicadores, permitiendo articular y evaluar la sinergia del direccionamiento estratégico.

Definicion de procesos y procedimientos: Desde la gerencia de la red se definiran los
lineamientos para estables los procesos y procedimiento de la organizacién, en los cuales
se tendra en cuenta:
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e |dentificacién de necesidades del cliente externo

e |dentificacién de requisitos del cliente

Para ello, se debera dar cumplimiento a la ! EMI
metodologia descrita en el manual de procesos y el e
procedimiento codigo ES-DG-MA-006, asi mismo,

cada cuatro afios, o cuando se requiera.

Cl
Nivel Comites
Institucionales

Conformacion de los niveles de acreditacion: Con \
el fin de aportar al mejoramiento continuo y con ello Nivel | Equipos da ejo
trasformacion  cultural, se requiere de la de acreditacion
implementaciéon de los siguientes niveles de EPM

acreditacion:  eprnie

Equipos de Ejes de Acreditacion — EEA

e Equipos Primarios de Mejoramiento
e Equipo de Autoevaluacion — EA
o FEvaluacion de Procesos — EP Plataforma Estratégica / Plan de Desarrollo
o . . Mapa de procesos / Modelo de Atencién Institucional
e Comités Institucionales Politica de Calidad y de Prestacién de Servicios
[ J
[ J

Equipo de Mejoramiento Institucional - EMI

Referenciacion comparativay competitiva: Con el fin de mejorar los procesos, se definira
e implementara ejercicios sistematicos de referenciacion, segun lineamientos establecidos
en el Manual de Referenciacion comparativa y competitiva Cédigo: ES-MC-MA-006.

10. Seguimiento y evaluacion

El seguimiento al cumplimiento del Plan de Desarrollo y Plan de Gestion se encuentra a
cargo del proceso de planeacion, quien realizara verificaciones periodicas e informara el
resultado de la evaluacién en el comité respectivo, asi mismo, cada trimestre a través de
los diferentes canales de comunicacion institucional se dara a conocer el avance de los
resultados.

El resultado que se espera, con el trabajo liderado por la junta directica, es la sostenibilidad
de la cultura de calidad y del mejoramiento continuo organizacional.

11. Herramientas de medicion

Las mediciones son importantes: "Si no puedes medirlo, no puedes gestionarlo”. La forma
en la cual se realiza la medicién de una organizacion afecta muchisimo el comportamiento
de la gente, tanto del interior como del exterior de la organizacion.

Si las empresas pretenden permanecer y prosperar en el mercado, deben utilizar sistemas
de medicién y de gestién, derivados de sus estrategias y capacidades.

Para ello se requiere seleccionar una herramienta que permita sintetizar la informacion
sobre la eficacia y productividad de las acciones que se lleven a cabo en la organizacion,
con el fin de poder tomar decisiones y determinar aquellas que han sido mas efectivas a la
hora de cumplir con los objetivos marcados en un proceso o proyecto concreto.




El Cuadro de Mando es un modelo de gestion que traduce la estrategia en objetivos
relacionados, medidos a través de indicadores, y ligados a unos planes de accién que
permitan alinear el comportamiento de los miembros de la organizacion. Este por lo tanto
no formula la estrategia, sino que la pone en practica. A partir de esa estrategia, un Cuadro
de Mando Integral adecuadamente construido, debe formar una serie de objetivos vy
medidas vinculadas que son a la vez consistentes y mutuamente reforzantes.

11.1Finalidad del Cuadro de Mando Integral

El objetivo fundamental del Cuadro de Mando es dar soporte a la toma de decisiones.

Integracién: Respecto a los indicadores de diferentes ambitos funcionales (RRHH,
Financiera...) y la informacion originada en diferentes subsistemas de informacion. Facilita
el cumplimiento de los estandares de Apoyo del Sistema Unico de Acreditaciéon y permite
lograr la integracién de los mismos.

Estandares como Direccionamiento, Gerencia, Gerencia del Recurso Humanos, Gerencia
de la Informacion, entre otros quedan reflejados en el Cuadro de Mando Integral.

Estandarizacion: En la definicidn y tipologia de los indicadores de gestion, en los criterios
de gestidn entre los diferentes entornos organizativos de cada unidad de negocio; asi como,
entre las diferentes unidades de la misma organizacioén y la formulacién y monitorizacion de
objetivos de gestién.

La Herramienta permite operativizar el ciclo de mejoramiento continuo incorporando los
elementos de planear, hacer, verificar y actuar de una manera dindmica llevando a la
organizacion a niveles de calidad progresivamente en aumento.

Alineamiento: El Cuadro de Mando Integral proporciona un amplio marco que da
coherencia, traduce la vision y la estrategia de una entidad, en un conjunto consensuado
de indicadores de gestion o resultados. Este objetivo permite consolidar la vision estratégica
de la organizacién en cada uno de los actores (empoderamiento) tal como lo establecen los
estandares de Acreditacion Colombianos.

El Cuadro de Mando Integral proporciona un marco, una estructura y lenguaje para
comunicar la misiéon y la estrategia:

l. Utiliza las mediciones para informar a los empleados sobre los causantes del
éxito actual y futuro.

Il. Articula los resultados que la organizacion desea y los inductores de los mismos,
con enfoque en estandares de calidad superior

Il. Permite un equilibrio entre objetivos a corto y largo plazo.

11.2Indicadores: Importancia, conceptos, caracteristicas y clasificacion

La medicion es fundamental, para que podamos conocer la situacién real de cualquier
organizacion y poder planificar, orientar y mejorar los recursos hacia todos los niveles de la
organizacion, con el objetivo de gestionar la estrategia hacia la vision y/o mision
establecida.

Se debe considerar que todo lo que podamos medir nos sirve estadisticamente para poder
mejorar, pero ahi no hay que caer en el error de medir todo lo que sea susceptible de ser
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medido, ya que un exceso de detalle y un consumo de recursos potencialmente
innecesarios.

En el caso del sistema de seguridad social colombiano, los indicadores a considerar en
materias de integrar un CMI para las IPS, estan definidos del el SOGC.

Adicional a lo anterior, la herramienta permite sistematizar, comparar, divulgar los
resultados de las acciones estratégicas en la dimension del resultado que precisamente
incorpora el Sistema Unico de Acreditacion en Colombia.

Por tanto, el sistema de indicadores de calidad, en este caso, sirve no soélo para evaluar un
determinado aspecto de la calidad del servicio, si no para realizar un seguimiento y
monitoreo de dicha medida a lo largo del tiempo y poder comparar la calidad asistencial
bien en un mismo centro segln la regién a la cual pertenece en diferentes periodos de
tiempo (obtencién longitudinal de datos), o entre diferentes instituciones de un mismo sector
y territorio en el mismo periodo de tiempo (obtencién de datos transversal).

Desde el punto de vista conceptual, en términos generales, bien se conoce que un indicador
debe cumplir una serie de caracteristicas para que puedan obtenerse los maximos
beneficios de su aplicacion.

Para considerar que una medicién es adecuada se deberan considerar los siguientes
atributos de la dimension de Resultados definidos en el Sistema Unico de Acreditacion
(SUA):

e Pertinencia: Grado en que los resultados referidos se relacionan con el area o
punto del capitulo y alcanzan los objetivos y metas propuestas.
e Consistencia: Relacion de los resultados como producto de la implementacion del

enfoque.
e Avance de la medicion: Grado en que la medicion responde a una practica
sistematica de la organizacién enun periodo que le permita su

consolidacion y existen indicadores definidos para la medicién del area o punto del
capitulo, calidad y pertinencia de los mismos.

e Tendencia: Desempefio de los indicadores en el tiempo. Puede ser positiva cuando
los datos muestran una mejoria general a lo largo del tiempo.

e Comparacion: Grado en que los resultados son comparados con referentes
nacionales e internacionales y la calidad de los mismos con respecto de esas
comparaciones.

Los indicadores se pueden agrupar en tres grupos en base a la caracteristica que estan
evaluando:

v Indicadores de Gestion: se trata de indicadores de desempefio de la organizacion.
Estos pueden se indicadores de:
e Eficacia: Valora el impacto de lo que hacemos, del producto o servicio que
prestamos, es decir valora el cumplimiento del objetivo marcado.
e Eficiencia: Relacionan  los recursos preestablecidos con los empleados
para alcanzar el objetivo. Es el cociente entre los resultados obtenidos y el valor
de los recursos empleados
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e Productividad: Uso que se hace de los recursos disponibles, priorizando los
recursos en funcion de la importancia del impacto en la consecucion de los
resultados.

v Indicadores operacionales: Evaluan el desempefio de cada una de las actividades

0 procesos desarrollados en la organizacion.

v Indicadores de producto y/o servicio: miden caracteristicas relacionadas con el
producto/servicio ofrecido a los usuarios.

11.3Perspectivas del CMI financiera, usuarios, procesos internos, aprendizaje y
crecimiento

Para construir el Cuadro de Mando Integral, es fundamental analizar cada una de las
perspectivas:

Perspectivas financieras

Tratar de vincular los objetivos financieros con la estrategia de laentidad a través
de un escaldn de causa efecto que culmine en la mejora de la actuacién financiera. Son
valiosas para resumir las consecuencias econdémicas, de acciones que ya se han realizado
e indican si la estrategia de una entidad, su puesta en practica y ejecucion estan
contribuyendo a la mejora del minimo aceptable. Acostumbran a relacionarse con la
rentabilidad.

Esta perspectiva permite evidenciar como una institucion planea sus recursos y orienta
la toma acertada de decisiones con una estructura de responsabilidades definidas tal
como lo contemplan los estdndares de Direccionamiento y de Gerencia del Sistema
Unico de Acreditacion.

Perspectiva del usuario

Permite identificar los segmentos del mercado y usuarios en los que competira la unidad
de negocio y sus medidas de actuacion en el mismo.

Esta perspectiva desarrolla el enfoque en el usuario y su familia en el que se centra el
Sistema Unico de Acreditacién, enfoque que conlleva conocer sus necesidades y
expectativas para poder satisfacerlas y excederlas.

“Requiere un correcto conocimiento, comprension e interpretacion de lo que realmente
valoran los usuarios de la  entidad. Es traducir la estrategia de la organizacién en
objetivos y metas especificos para los usuarios y segmentos de mercado seleccionados,
concretando en cuales se desea competir, creando productos o servicios que por su calidad
sean valorados por los demandantes del servicio, logrando que éstos identifiquen las
instituciones que mejor los satisfaga. Incluye indicadores como satisfaccion, retencion de
usuarios o cuota de mercado...etc.

Perspectiva del Proceso Interno

La perspectiva del proceso interno incorpora el enfoque integral del mejoramiento continuo
del Sistema de Acreditacion de Colombia reflejando como todos los procesos de la
institucion generan acciones de mejora para cerrar la brecha para el cumplimiento de los
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estandares de Calidad Superior, realizando acciones de mejora priorizadas que permitan a
la organizacion ser excelente. La mejora continua permite a la institucion:

e Entregarlas propuestas de valor que atraeran y fidelicen a los usuarios en los
servicios que preste de acuerdo al portafolio ofertado.

e Satisfacer las expectativas de resultados de cierre de ciclos en el mejoramiento
continuo de la calidad.

Se recomienda que los directivos definan una completa cadena de valor de los procesos
internos:

e Se inicia con el proceso de innovacion que identifica las necesidades de los clientes
actuales y futuros y se desarrollan nuevas soluciones para estas necesidades.

e Sigue a través de los procesos operativos entregando los productos y servicios
existentes a los clientes actuales.

e Termina con el servicio posventa ofreciendo una buena atencion al cliente aun
después de la etapa de venta. Esto tiene el propésito de mantener una excelente
relacion con el cliente y es tan importante como ofrecer buena atencion antes y
durante la venta.

Proceso de Innovacion Proceso Operativo SrOces2 salm:lu oS
"90:;“0 Creacion del Enyega \ \  Las
del cliente Identificacién producio/ Construccion de los \ Servicio al \necesidades

han sido del mercado oferta de deloy
identificados SRS productos

Perspectiva de aprendizaje y crecimiento.

Estamos ante la perspectiva CLAVE por excelencia, es significativo que la mayoria de los
modelos de Gestidn integral consideren al Talento Humano como un elemento clave en la
gestion.

Esta perspectiva, identifica la infraestructura que la entidad debe construir para crear una
mejora y un crecimiento a largo plazo. De esta forma mejorando las tecnologias y
capacidades actuales podremos alcanzar los objetivos a largo plazo de las diferentes
perspectivas. Se orienta a cumplir la gestion del talento humano con el fin de lograr la
competencia que buscan los estandares de gerencia del recurso humano del Sistema Unico
de Acreditacion.

La formacion y el crecimiento de una organizacion procede de tres fuentes principales: las
personas, los sistemas y los procedimientos de la organizacion.

11.4Implantacion y seguimiento de un cuadro de mando integral

Como elemento clave del desarrollo de cualquier herramienta relacionada con la gestion de
la calidad, es necesaria la implicacion y formacién de los profesionales involucrados en los

procesos.
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Desde el punto de vista conceptual, en la implantacién de un CMI hay que destacar que los
resultados de los indicadores incluidos en el mismo, estan directamente relacionados con
las actividades desarrolladas por los profesionales de la organizacion, por lo que la
comunicacion y difusiébn de sus resultados, estimulara que aumente la participacion y
motivacion de los mismos en la consecucién de los objetivos establecidos

Clasicamente, el proceso de implementaciéon del CMI cursa por una serie de etapas,
directamente relacionadas con el desarrollo del proceso estratégico de la institucion y que
resumen brevemente a continuacion:

Definicion del marco estratégico:

1. Definir el sector, describir su desarrollo y el papel de la entidad.
2. Establecer/confirmar la vision de la entidad, adecuandola a la misién y valores.
3. Establecer las perspectivas.

Formulacién de los objetivos estratégicos

1. Desglosar la visidon segun cada una de las perspectivas (lineas estratégicas) y
formular objetivos estratégicos.
2. ldentificar los factores criticos para tener éxito.

Formulacion de los indicadores clave

1. Identificar y desarrollar indicadores.
2. Establecer el cuadro de mando al més alto nivel.
3. Desglosar el cuadro de mando e indicadores por unidad organizativa.

Formulacion de metas

1. Formular metas

Desarrollo de iniciativas

1. Desarrollar planes de accién o iniciativas

Alineamiento econdémico y personal + seguimiento

1. Implementacién del cuadro de mando

Al respecto y en el caso del Sistema de Seguridad Social y el Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad, el disefio del cuadro de mando debe partir de los indicadores de
calidad establecidos por el sistema y reglamentado conforme a la hormatividad vigente, los
cuales se agrupan en dos &mbitos estratégicos de andlisis, un @mbito alusivo a las
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios EAPB (aseguradoras participantes en
cualquiera de los dos regimenes) e Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS
tanto publicas como privadas).

En este Ultimo caso (IPS), la agrupacion de los indicadores de calidad se establece segun
criterios como:

e Agrupacién nacional
e Detalle regional (distribucion por territorios)
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e Nivel de acreditacion (acreditada versus no acreditada)
e Caracter publico o privado
e [Estado de reestructurada o No reestructurada

Esta clasificacion y nivel de estratificacion para el andlisis y registro de informacion, de cara
al CMI del sistema, reviste especial importancia, toda vez que la adecuacion de los
resultados y registros permite identificar niveles de desempefio y brechas existentes segun
sea la tipologia y caracteristicas propias de cada prestador, lo que genera un importante
valor agregado a la hora de establecer politicas globales de ajuste identificadas
selectivamente por regiones, tipologia de prestador o nivel de desarrollo institucional frente
al sistema de calidad.

Beneficios de la implementacién del cuadro de mando integral (CMI).

11.5Ventajas del cuadro de mando integral

Es un modelo equilibrado (a través de sus 4 perspectivas).

Orientado a la satisfaccion de las necesidades sociales.

Orientado a la “prevencion” mas que a la “deteccion”.

Favorece la interdependencia de procesos.

Delega poder en la organizacion para que realice mejoras.

Se centra en indicadores claves para el buen desempefio de la organizacion.

Es integrador (aplicable a nivel personal, de equipo, a una divisibn y a toda la
organizacion).

El concepto de Cuadro de Mando Integral no es garantia ni sinénimo de visién y/o de
estrategia de éxito. La gran fuerza del concepto radica en el propio proceso de crear un
cuadro de mando que se alinee debidamente con la plataforma estratégica de la
organizacion y sirva de referente para la medicion de sus resultados y efectividad a través
de un conjunto de indicadores clave, lo que en otras palabras determine un proceso efectivo
de expresar la estrategia y la visién de la entidad en términos tangibles y de obtener apoyo
para ambas en todos los niveles de la organizacion.

Poder ver la entidad desde diferentes perspectivas y en varias dimensiones temporales
proporciona una compresion Unica del negocio en toda la organizacion, y de esta forma, los
empleados pueden ver cudal es su aporte en el todo, algo completamente necesario para
que la entidad alcance sus metas generales y su vision global. En el caso de las IPS
colombianas el reto se establece al lograr construir un cuadro de mando integral basado en
el Sistema Unico de Acreditacién y que permita el cierre de ciclo de mejora y avanzar en el
proceso de acreditacion y competencia por la calidad.

11.6 Andlisis de resultados y mejoramiento continuo

Los resultados de los indicadores se mediran segun la periodicidad que se defina por la alta
gerencia, su socializacion y analisis se realizara en el comité y/o grupo asignado para ello.
Si se identifican desviaciones se debera realizar el siguiente analisis causal:

Método de 6M o analisis de dispersion:

El Método 6M o Andlisis de Dispersion es el método de construccion mas habitual que
_consiste en agrupar las causas potenciales en seis ramas principales como lo es, métodos
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de trabajo, mano de obra, materiales, maquinaria, medicion y medio ambiente. Estos seis
elementos definen de manera global de todo proceso y cada uno aporta una parte
fundamental para la variabilidad y calidad u ofreciendo productos o servicios a la comunidad
en general; por lo que es natural enfocar los esfuerzos de mejora en general hacia cada
uno de estos elementos de un proceso.

MANO DE OBRA: La mano de obra representa el factor humano de la produccion, sin su
intervencion no se podrian realizarse las actividades manufactureras, independientemente
del grado de desarrollo mecanico o automéatico de los procesos transformativos, este
método cuenta con algunas caracteristicas por ejemplo pueden mejorar y perfeccionar el
empleo y disefio de los recursos materiales y técnicos, lo cual no sucede a la inversa. No
pueden ser propiedad de la organizacion, a diferencia de los otros recursos. Los
conocimientos, la experiencia, las habilidades, etc.; son parte del patrimonio personal.

METODOS: Es una fila de pasos continuos, que conducen a una meta. El objetivo del
profesionalismo es llegar a tomar las decisiones y la teoria que permita generalizar de la
misma forma del problema siguiente en el futuro.

MAQUINARIA: Es la infraestructura de la empresa con la cual podemos elaborar los bienes
y servicios que se ofrece.

LOS MATERIALES: Los materiales empleados como entrada son otro de los posibles
focos en los que puede surgir la causa raiz de un problema. Contar con un buen sistema
de trazabilidad a lo largo de toda la cadena de suministro y durante el proceso de
almacenaje permitira tirar del hilo e identificar materias primas que pudieran no cumplir
ciertas especificaciones o ser defectuosas.

MEDICIONES O INSPECCION: Es un requerimiento basico en la mano factura, es el
producto y sus componentes para que cumplan las especificaciones establecidas. En este
se compra una cantidad desconocida por un estandar conocido La inspeccion es un
procedimiento mediante el cual se examinan unas caracteristicas de un producto.

MEDIO AMBIENTE: es el entorno que condiciona especialmente las circunstancias de la
persona o la sociedad. Comprende el conjunto de valores naturales, sociales y culturales
en un lugar y momento determinado.

"Esto los llevara a que el proceso no solo sea adecuado sino eficiente".

Magquinaria Mano de obra Materiales ] E;‘ﬁ;‘;ﬁ%i
N RN -/ { Causas y
_P_’/,v N ' subcausas
EFECTOS >

L i
S o

. . P Factores
Medio ambiente Métodos Mantenimiento ] causales

29




Para realizar esta actividad se dara uso al formato planes de mejoramiento Cdodigo: EC-CI-
FO-004, en el cual se consignard el efecto (Problema) y las causas, asi mismo se deberan
definir las acciones de mejora necesarias para eliminar los problemas.
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13. Elaboracion y aprobacion

Version Fecha de Elaboré Reviso Aprobé
elaboracion
1 31/01/2018 Planeacion Coord. mejora Coord. de calidad
continua

14. Control de cambios

Version Fecha de Razo6n de la actualizacion Responsable Verifico/Aprobo
actualizacion de la
actualizacion
2 30/05/2019 Cambio numeracion de Planeacion Coord. de calidad

componentes, inclusién de tabla
de contenido, modificacion en
mecanismos de socializacion y
componentes politicas

3 27/09/2019 Aclaracion definiciones, requisitos Planeacion Coord. de calidad
minimos que deben contener las
politicas

4 22/07/2020 Ampliacion de la descripcion del Planeacion Coord. de calidad

modelo de direccionamiento e
Inclusién del andlisis de resultado

5 13/08/2021 Ampliacion de la descripcion del Planeacion Coord. de calidad
mejoramiento continuo
6 22/08/2022 Inclusion de la asignacion de Planeacion Coord. mejora continua

recursos financieros y fisicos para
la ejecucion del plan estratégico.
Creacion formato POAI.
7 6/06/2023 Inclusién de la intencionalidad del Planeacion Coord. mejora continua
grupo de estandares de
direccionamiento del Manual de
Acreditacion en salud Ambulatorio
y hospitalario de Colombia version
3.1.
8 29/07/2024 Inclusion de modelo de atencién, Planeacion Coord. mejora continua
formato politicas institucionales,
cambios en requisitos que deben
contener las politicas y programas
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\ Andlisis DOFA Calificacién (1=baja; 5=Alta)

Fortalezas Internas 1 2 3 a 5
a.
b.
C.
d.
e
f.

Dehilidades Internas 1 2 3 4 5
a.
b.
c.
d.
e.
f.

Oportunidades externas 1 2 3 4 5
a.
b
C.
d.
e.
1.

Amenazas externas 1 2 3 4 5
a.
b.
c.
d
e
1.

15.3 Anexo N.3: Formato POAI cédigo ES-PL-FO-030




Codigo: ES-PL-FO-030
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Version. 1
ARMENIA QUINDIO Fecha de elaboracion: 22108/2022
Re 52l Aot NIT. 801001440-8 Fecha de revision: 22/08/2022
Pégina: 1 de 1
[ Plan operativo anualde inversiones Unidad adminisrativa Subgerencia de Planifcacion hstiucional
COMPONENTE ESTRATEGICO COMPONENTE FINANCIERO
FUENTES DE FINANCIACION SEGUIMIENTO ALA EJECUCION
Iiciativas propuestas o | - Planes, programas o Spojectado
Linea estratégica Objetivo Estratégico eslrgtegla pr‘npyegms Rubro presupuestal | parala R 9% ejecttado
vigencia e;u{zgs Otros compromiso de | % de ejecucion |  Evidencias Observaciones Responsable
propi ejecucion vigencia
TOTALES $ - |8 $
Elebord: Planeacion | Resist: Conité de Archivo Aproba; Gerele

15.4 Anexo N.4: Formato POA cédigo ES-PL-FO-003

Red Salud Armenia. .

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
ARMENIA QUINDIO
NIT. 801001440-8

Cddigo: ES-PL-FO-003

Versdn 3

Fecha de elaboracion: 03/03/2013

Fecha de revision: 26/04/2021

Pagina:

[ Nombre del Documento:

| Plan OperativaAnual | Unidad Admnistrativa: |

Subgerencia de Planificacion Institucional

DESCRIPCION: Bl POA es un instrumento de planificacidn, organizacién y control de 1as actividades deterrrinadas por 1a entidad en el Plan de Desarrollo, es un
programa concreto de accidn de corto plazo (un afio), v contiene los elementos (objetivo, estrategia, meta y accidn) que permiten |a asignacidn de recursos
humanos y materiales alas acciones que haran posible el cumplimiento de las metas v objetivos del Plan de Desamollo

PLAN OPERATIVO ANUAL POA

Linea de Accion

Componente POA

Nombre del Indicador

Férmula del Indicador

Anual

Elabord: Planeacidn

Revisd: Comité de Archivo

Aprobd: Gerente

15.5Anexo N.5: Formato Matriz Cumplimiento c6digo POA ES-PL-FO-028
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Cédga C5PLTO-028
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Versian: 2
ARMENIA GQUINDIO Fecha de daboracar: 15 0212021
oed Salud Aammanis NIT. B01001440-8 Fecha de mvigan: 26042021
Pagina 1
[Mombre @el Documento: | [ MATRZ DE CLMPLIMIENTO POA | [ Subgemncia de Plarifcacion Insstuconal |
| MATRZ DE CUMPLIMIENTO POA |
CUMFLE 33
Liness del Plan d= Responsable ‘Components POA Mets Actividades del Pln de Acddn Met Porcentsie de Cumplimisnio
Desamolo E L
TOTAL
Habrr: Planeacidn Rlenis: Gamisé de Arcdiva Aomin: Gemnie
15.6 Anexo N.6: Formato Plan de Accion cédigo ES-PL-FO-002
Cadigo: ES-PL-FO-002
EMPRE SA SOCIAL DEL ESTADO Versidn: 3
ARMENIA QUINDIO Fecha de elaboracidn: 03/03/2013
a . NIT. 801001440-8 Fecha de revisidn: 26/04/2021
ed Salud Armenia —
Pagina . 1 de1
Nombre del D Flan deAccién I Unidad Admnistrativa: I Subger encis Planifi ]
No. Adividades del Plan de Accdn Nombre del Indicador Formula del Indicador Meta Vigenca | Seguimiento FiEE Persona Responsable|
Responsable
1
2
3

15.7 Anexo N.7:

Formato Seguimiento Plan de Accion cédigo ES-PL-FO-027

Gt ESFLEOIE
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15.8 Anexo N.8: Formato Politicas Institucionales codigo ES-PL-FO-034

POLITICA

PROCESO
N ¢ NOMBRE

CODIGO DEL DOCUMENTO  asignado por &l area de planeacion

1. Declaracién de la Politica

Descripcion de la politica.

2. Normatividad aue soporta la politica

« Normas legales vigentes que soportan y apoyan la politica.

3. Alineacion con el direccic ient tratégico. (define el grado de consistencia y coherencia que existe con el plan
estratégico. asi como todas las actividades v tareas que se realizan en el Macroproceso estratéaico)
Plataforma estratégica Se articula desde su mision:

Y en su vision:
Objetivo Estratégicos
4. Obietivos
Objetivo a alcanzar Indicador de evaluacion
Nombre del indicador Formula Periodicidad

Eﬁg;ghdﬁn quler;gperggﬁl’; Indicado’r% para el seguimienjo ¥
A evaluacion a la implementacion y
lograr con el establecimiento efectividad de la politica

de la politica
Cadiao Elabord Reviso Aprobd Fecha Version Paaina
ES-PL-FO-034 Planeacion Meiora Continua Meiora Continua 2010772024 01 Pagina 1 de 2
POLITICA
PROCESO

“ NOMBRE

CODIGO DEL DOCUMENTO  asignado por el drea de planeacion

5. Definiciones para el entendimiento de la politica
Enuncia los conceptos o términos significativos, que son empleados en el ide del di ¥ gue son regueridos para el
entendimiento y la estandarizacion en la aplicacion de la politica.

6. Desplieaue

Es la forma como se debe dar a conocer la politica en la entidad

7. Implementacién

Es la forma como se ejecutard en la entidad incluyendo los responsables de realizarla.

2. [Elaboracion v aprobacién

Elaboro Aprobd item Modificado Justificacién Fecha Versién
Escribir el carge de |a persona
que elsbora o actusliza el
documento.  la  elaboracian Gerente e modics e
estd asignada a quien tengs el s s . . B
conocinianio tecnica, ftems{enumerar de Jﬁlglzﬁ::::" de los  cambios | e e

e Firma items rmodificados)

Cddigo Elabord Revisd Aprobd Fecha Version Pagina

ES-PL-FO-034 Planeacion Meiora Continua Meiora Continua 29/07/2024 01 Pdaina 2 de 2




