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1. INTRODUCCION
Propdsito del Manual de Calidad

El siguiente Manual tiene como propésito describir los Sistemas de Gestion de Calidad que
se implementan y mantienen en Red Salud Armenia E.S.E, mediante la adopcion de
procesos estratégicos, misionales, de apoyo, de control y de evaluacion identificados y
definidos por todas las unidades funcionales de Red Salud Armenia E.S.E

Describe las disposiciones adoptadas por la empresa para cumplir las politicas, objetivos,
requisitos legales y normativos relacionados con la calidad en la prestacion de servicios de
salud, dada con el Decreto 1011 de 2006, el Decreto 4295 de 2007, Resolucion 2181 de
2008, y las otras que le apliquen.

Se enuncia la politica y objetivos de calidad, , el compromiso de la alta direccién, la
interaccion de procesos que aportan al logro de la mision institucional y nos enmarca la forma
en que Red Salud cumple con los requisitos exigidos por el cliente, mediante la
implementacion del Sistema Obligatorio de garantia de la calidad, como parte de un Sistema
Integrado disefiado por la institucion e interrelacionado con el Modelo Estandar de Control
Interno MECI-2014, de acuerdo a las directrices emanadas por el Ministerio de la Proteccion
Social.

Este Manual se encuentra a disposicion de todos los colaboradores interesados en
documentacion de Calidad como guia fundamental para el buen entendimiento de los
servicios, composicion y propésito de la Red Salud Armenia, Empresa Social del Estado.

CONTROL Y DIVULGACION DEL MANUAL DE CALIDAD

El manual de calidad es parte fundamental de la estructura documental del sistema de
gestion de Red Salud; entra en vigencia una vez revisado por el Comité de calidad y
aprobado por la Gerencia, en el. Serd socializado mediante el Plan de comunicacién
organizacional interno y como es una herramienta para el uso de todas las personas

Elaboro: Calidad Revis6: Comité de Archivo Aprobd: Comité Institucional de
Desarrollo Administrativo

A-C-016 V4




Cddigo: E-DE-C-M-018
P . EMPRESA SOCIAL DEL Version: 4
/‘) ESTADO Fecha de actualizacion: 29/06/2017
_\\ Red Saius Armenia ANRII\‘I/'IEé\lollAO(O?lU4|4NODgO Fecha de revision: 19/11/2014
' ) Pagina: 6 de 76
DNombre deI. Manual de Calidad Unidad Administrativa: | Subgerencia Cientifica
ocumento:

involucradas en el sistema y su existencia debe ser conocida por todos los funcionarios de
Red Salud en todos los niveles jerarquicos. Es administrado por el lider del proceso de
aseguramiento de la calidad.

Sera publicado en un formato electronico protegido en la pagina web
www.redsaludarmenia.gov.co, en la biblioteca virtual, enviado a los correos electronicos y a
través de la Intranet.

1.1Presentacion de la Empresa
Resefa Historica

Articulo 4 Objeto: serd la prestacién de servicios de salud, entendidos como un servicio
publico a cargo del Estado y como parte integral del Sistema de Seguridad Social en Salud.
En consecuencia, en desarrollo de este objeto, adelantara las acciones de promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacién de salud, definidos por los planes obligatorios y los
niveles de complejidad del sistema de seguridad social en salud.

Articulo 5 Principios: seran principios de la empresa:

Eficiencia: definida por la mejor utilizacion de los recursos técnicos, materiales, humanos y
financieros con el fin de mejorar las condiciones de salud de la poblacién a atender. Esta se
lograra a través de la flexibilidad estructural y financiera y la adaptabilidad a las condiciones
cambiantes del entorno.

Calidad: se garantizar4 con la atencién efectiva, oportuna, personalizada, humanizada y
continua, de acuerdo con los estandares aceptados sobre procedimientos cientificos técnicos,
y administrativos mediante la utilizacibn de tecnologia apropiada de acuerdo con los
requerimientos de los servicios de salud que se ofrecen y las normas vigentes en la materia.

Articulo 6. Obijetivos:

e Producir servicios de salud eficientes y efectivos que cumplan con las normas de calidad
establecidas.

e Prestar los servicios de salud a la poblacion del Municipio de area urbana y rural, de
conformidad con los planes obligatorios y niveles de complejidad del Sistema de
Seguridad Social en Salud y demas que le sean posibles segun los niveles de desarrollo y
recursos.

e Ofrecer a las empresas Promotoras de Salud y demas personas naturales o juridicas que
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lo demanden, servicios y paquetes de servicios a tarifas competitivas en el mercado.

e Satisfacer los requerimientos del entorno, adecuando continuamente sus servicios y su
funcionamiento.

e Garantizar los mecanismos de participacion ciudadana y comunitaria establecidos por la
Ley y los Reglamentos.

e Satisfacer las necesidades esenciales y secundarias de la salud del a poblacion usuaria a
través de acciones gremiales, organizativas, técnico- cientificas y técnico administrativas.

e Desarrollar la estructura y capacidad operativa de la empresa mediante la aplicacién de
principios y técnicas gerenciales que aseguren su supervivencia, crecimiento, calidad de
recursos, capacidad competitiva, rentabilidad social y financiera.

Segun lo establecido en el articulo 7° del acuerdo N° 016del 98, son funciones de Red Salud:

e Prestar los servicios de salud en el municipio de Armenia. Correspondientes al primer
nivel de complejidad a los afiliados, beneficiarios y vinculados del sistema de seguridad
social integral dentro de los pardmetros y principios que lo rigen.

e Prestar excepcionalmente servicios de Il y Il nivel de salud en desarrollo del articulo 3°
literal €) de la ley 10 de 1990 siempre y cuando su capacidad cientifica, tecnoldgica,
financiera y administrativa se lo permita y garantice debidamente la prestacion de los
servicios y las acciones de salud previo

e acuerdo con el departamento, a través de la direccion departamental de salud
Ejecutar y supervisar la prestacion de servicios de salud integral a las personas en su fase
de diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

e Programar de manera racional la distribucion de los recursos asignados para el
cumplimiento de sus responsabilidades

e Contribuir a la formulacién y adopcion de los planes, programas y proyectos del, sector
salud en el municipio de Armenia, en armonia con las politicas, planes y programas
nacionales, seccionales y municipales.

e Elaborar los programas especificos que se deban adelantar en materia de atencion en
salud, a partir del diagnéstico y pronéstico de la problematica de salud, los cuales deben
estar en concordancia con las politicas y planes adoptados por la direccion local de salud.

e Apoyar las acciones de estimulo para el desarrollo de los mecanismos de participacion
comunitaria en los términos sefalados por la ley y sus decretos reglamentarios.

e Cumplir las politicas y normas trazadas por el consejo nacional de seguridad social en
salud, ministerio de salud, en coordinacion con la direccion seccional y local de salud.

e Desarrollar planes de formacién, adiestramiento y perfeccionamiento para el personal de
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Red Salud Armenia E.S.E., en coordinacion con la direccion local de salud.

Promover la integracion funcional.

Administrar su presupuesto y asignar sus recursos en atencion a la cantidad, calidad y
costo de los servicios programados, teniendo en cuenta el régimen tarifario definido para
el sistema de seguridad social de conformidad con las normas vigentes, los mecanismos
de control interno y fiscal.

Aplicar los sistemas de referencia y contra referencia de pacientes remitidos por el
sistema municipal y departamental de salud, directamente o mediante contratos con
entidades que presten servicios de salud, ya sea publicas, privadas o del sector solidario.
Estimular la atencion preventiva, familiar y extra hospitalaria conforme las definiciones
legales de los planes obligatorios para las actividades de educacién, promocion de la
salud y prevencién de la enfermedad.

Participar en las acciones de los programas de atencion al medio ambiente conforme la
politica de la secretaria de salud municipal, para el control de los factores de riesgo.
Contribuir al diagnéstico del estado de salud — enfermedad de la poblacion atendida y de
los factores de riesgo determinantes, de manera que sean insumo para el plan de salud
municipal.

Cumplir las normas técnicas dictadas por el Ministerio de Salud, para la construccién de
obras civiles, dotaciones basicas y mantenimiento integral de instituciones prestadoras del
primer nivel de atencion. Apoyar en la medida de sus posibilidades las acciones de
vigilancia y control relacionadas con las normas de orden sanitario previstas en el codigo
sanitario nacional y su reglamentacion.

Coordinar con las autoridades educativas, los campos y tiempos de practica que deben
preverse en los planes de formacion del recurso humano en salud, requeridos para la
garantia de calidad de los servicios.

Cumplir las normas sobre seguridad industrial y salud ocupacional en los organismos
prestadores del primer nivel de atencion pertenecientes a la empresa.

Las demas que legalmente le correspondan y que se le atribuyan.

1.2 Plataforma Estratégica

La junta directiva, mediante acta numero 99 del 31 de marzo de 2011, aprobd la inclusion del
proceso de investigacion en la mision, vision, y en la estructura organizacional de la entidad.

MISION: Atender las necesidades y los problemas de salud de la poblacion de Armenia,
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mediante la prestacion de servicios de baja complejidad, en los diferentes puntos de atencion
ubicados estratégicamente en toda la ciudad, ofreciendo una amplia cobertura, servicio céalido
y un modelo de atencion con enfoque preventivo y de gestion del riesgo.

Generar la investigacion clinica, mediante un permanente esfuerzo técnico y humano en
nuestro Centro de Estudios e Investigacion en Salud (CEIS) en conjunto con los
patrocinadores publicos o privados, para que se incremente el nUmero y la calidad de los
estudios clinicos en la Region.

VISION: REDSALUD Armenia E.S.E, serd reconocida por la excelente calidad en la
prestacion de los servicios de salud, modelo en desarrollo e innovaciébn de programas
especiales, investigacion clinica y servicio al cliente gracias a su avance en tecnologia e
infraestructura y un equipo humano competente y comprometido con la ética, la eficienciay la
mejora continua, asegurando su rentabilidad social y financiera.

ESTRUCTURA ORGANICA: Estructura organica de Red Salud Armenia E.S.E, aprobada a
través del Acuerdo N.12 del 2016

ORGANIGRAMA Z4BF

—
Junta Directiva

Gerente
Of. Asesora Of. Asesora
Control Interno Juridica

Subgerencia
Cientifica

Subgerencia
| Planificacion

A

Direccion Técnical
Hospitalaria

Direccion Técnica
Ambulatoria
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PRINCIPIOS

1 1

' Coordinadores

Los principios son las bases o normas morales que deben existir en toda organizacion. Los
cuales unidos a los valores comunes, a la misiébn y siendo claramente identificados,
contribuyen al desarrollo organizacional. Los principios adoptados por Red salud E.S.E. son:

e Mejoramiento continuo: La empresa comprometera todos sus recursos normativos,
técnico-cientificos, tecnoldgicos, administrativos y financieros, con el fin de aumentar la
capacidad resolutiva para cumplir los requisitos, optimizar su desempefio, que le permitan
responder con oportunidad, pertinencia, y competitividad a los cambios, para que,
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soportado en un cliente interno comprometido, logre resultados de gestién mediante el
cumplimiento de sus competencias laborales.

Oportunidad: La organizacion cumplird a tiempo y con calidad las responsabilidades
asignadas para que la prestacion de los servicios en salud se ofrezca a clientes y usuarios
en el momento en que se requieran.

Eficacia: La organizacion se caracterizara por realizar las actividades planificadas, con
gestion, cumplimiento y orden para alcanzar las metas programadas.

Eficiencia: Los servidores publicos y contratistas de REDSALUD ARMENIA E.S.E, deben
actuar con conciencia en la racionalizacion del uso de los recursos, de tal manera que
proyecten una imagen de transparencia en su gestioén y de calidad en sus funciones.
Efectividad: La empresa laborara en coordinacion a la relacion entre los resultados
alcanzados y la utilizacion de los recursos técnico-cientificos, tecnologicos, humanos,
administrativos y financieros disponibles, de manera que pueda cumplir con los impactos
deseados a nivel de rentabilidad financiera y social.

Universalidad: REDSALUD ARMENIA E.S.E, garantizar4 que el derecho a la proteccion
humanitaria para todas las personas residentes en el territorio colombiano como
obligacién del estado, se cumpla en toda la organizacion con todo su potencial humano
sin ninguna discriminacion, en todas las etapas de la vida para acceder a los beneficios
consagrados en la Constitucion politica, a través del Sistema General de Seguridad Social
en salud, bajo los parametros de pertinencia, oportunidad, continuidad, accesibilidad y
seguridad.

VALORES ORGANIZACIONALES

Honestidad: El talento humano de la organizacién actuard con rectitud, puntualidad,
transparencia, orden, responsabilidad consigo mismo y con la empresa, con calidad en el
desempefio de su labor, con el maximo desarrollo de sus funciones; dando ejemplo ante
los demas servidores publicos y ante la comunidad en general.

Respeto: Los funcionarios de REDSALUD ARMENIA E.S.E ejerceran la atencién y
consideracion para con los demas y consigo mismo, cuidando de no discriminar ni
menospreciar la dignidad humana

Responsabilidad: La organizacion cumplirh debidamente las funciones, responsabilidades,
actividades, normas, procedimientos, jerarquias y lo relacionado con la funcionalidad total
de la empresa.

Compromiso: El talento humano de la organizacion debe reflejar con su trabajo el
compromiso con la empresa, el usuario, su familia y la comunidad, en su condicién de
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servidores publicos o contratistas del estado, ademas de asumir este como una
responsabilidad para el mejoramiento continuo.

e Lealtad: Los servidores publicos o contratistas de REDSALUD ARMENIA E.S.E asumiran
el compromiso de fidelidad, rectitud y confianza actuando siempre en bien de la Empresa
y con amplio sentido de pertenencia.

e Trabajo en equipo: La organizacion como eje central para la adecuada planeacion y
realizacion de las actividades diarias ejercera el intercambio y la union de acciones,
experiencias e ideas para lograr un resultado 6ptimo con el aporte y solidaridad de los
funcionarios quienes armonizan sus acciones para el cumplimiento de metas propuestas y
aseguran un rapido y efectivo desarrollo de los objetivos comunes.

e Solidaridad: La empresa tendrd una caracteristica fundamental de solidaridad, para
expresar el sentimiento que impulsa a los funcionarios de la entidad a prestarse ayuda
mutua, respeto, comparferismo y apoyo adoptando una forma de comportamiento que
genere beneficios para la vida empresarial e individual.

e FEtica: REDSALUD ARMENIA E.S.E ejercera en su talento humano una conducta
personal, equilibrada y honrada al servicio de los demas y en beneficio propio con la
dignidad que corresponde al ser humano.

PRINCIPIOS BASICOS EN INVESTIGACION MEDICA

e El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es mejorar los
procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos y también comprender la etiologia
y patogenia de las enfermedades. Incluso, los mejores métodos preventivos, diagndésticos
y terapéuticos disponibles deben ponerse a prueba continuamente a través de la
investigacion para que sean eficaces, efectivos, accesibles y de calidad.

¢ En investigacion médica en seres humanos, la preocupacion por el bienestar de los seres
humanos debe tener siempre primacia sobre los intereses de la ciencia y de la sociedad.

e El progreso de la medicina se basa en la investigacion.

La investigacion meédica esta sujeta a hormas éticas que sirven para promover el respeto
a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales.

e Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y juridicos para la
investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que los requisitos
internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o juridico
disminuye o elimine cualquiera medida de proteccién para los seres humanos establecida
en esta Declaracion de Helsinki.

¢ En lainvestigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad y la
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dignidad de del ser humano.
e Para tomar parte en un proyecto de investigacion, los individuos deben ser participantes
voluntarios e informados.

VALORES EN INVESTIGACION CLINICA

Etica

Idealismo

Humanismo

Altruismo

Generosidad

Tenacidad y dinamismo

Vocacién por la excelencia
Honestidad intelectual y rigor cientifico
Responsabilidad social

1.3 Compatibilidad

La complementariedad de los sistemas de gestién existentes en Red Salud Armenia ESE
‘NTCGP 1000, MECI Y SOGC, se evidencia a través de elementos tales como
direccionamiento estratégico, gestién por procesos, el mejoramiento continuo, la auditoria
interna la cual conllevan a la disminucion de las brechas entre lo esperado y lo observado,
generando un control de la gestion de los procesos y del riesgo tanto en la administracion
como en la prestacion del servicio.

2. OBJETIVO Y CAMPO DE APLICACION

OBJETIVO

Establecer un sistema de gestion de calidad, que permita la compatibilidad con el SOGC,
MECI y NTCGP 1000, como herramienta de gestion que permite dirigir y evaluar el
desempefio institucional. En términos de calidad, gestion del riesgo administrativo vy
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asistencial en pro de la satisfaccién del usuario
APLICACION

Este manual es de aplicaciébn a todos los servicios y centros de salud de la Red Salud
armenia E.S.E.

Las exclusiones, estan restringidas a los requisitos expresados en el numeral 7.3, y tales
exclusiones no deben afectar la capacidad o responsabilidad de la entidad para proporcionar
productos y/o servicios que cumplan con los requisitos del cliente y los legales que le son
aplicables

3. TERMINOS Y DEFINICIONES

e Accidn correctiva: Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no
conformidad detectada u otra situacion no deseable.

e Accion preventiva: Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no
conformidad potencial u otra situacién potencial no deseable.

e Adquisicion de bienes y servicios: Cualquier modalidad de contratacién, convenio,
concesiond provision de bienes y/o servicios, inherentes al cumplimiento de la funcién de
la entidad.

e Alta direccion: Persona o grupo de personas, del maximo nivel jerarquico que dirigen y
controlan una entidad.

e Ambiente de trabajo: Conjunto de condiciones bajo las cuales se realiza el trabajo.

e Auditoria interna: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias que, al evaluarse de manera objetiva, permiten determinar la conformidad del
Sistema de Gestion de la Calidad con los requisitos establecidos y que se ha
implementado y se mantiene de manera eficaz, eficiente y efectiva.

e Autoridad: Poder con que se cuenta o que se ha recibido por delegacion

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

e Capacidad de una entidad: Aptitud de una entidad, sistema o proceso para realizar un
producto o prestar un servicio que cumple los requisitos para ese producto o servicio.
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Cliente: Organizacion, entidad o persona que recibe un producto y/o servicio.
Competencia: Aptitud demostrada para aplicar conocimientos y habilidades.

Concesion: Autorizacion para utilizar o liberar un producto y/o servicio que no es
conforme con los requisitos especificados.

Confirmacion metrolégica: Conjunto de operaciones necesarias para asegurar que el
equipo de medicién cumple con los requisitos para su uso previsto.

Conformidad: Cumplimiento de un requisito

Control de la calidad: Parte de la gestion de la calidad orientada a la verificaciéon y al
cumplimiento de los requisitos de la calidad.

Correccién: Accion tomada para eliminar una no conformidad detectada.

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

Documento: Informacion y su medio de soporte.

Efectividad: Medida del impacto de la gestiéon tanto en el logro de los resultados
planificados, como en el manejo de los recursos utilizados y disponibles.

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

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

Enfoque basado en procesos: Gestion sistematica de la interaccion e interrelacion entre
los procesos empleados por las entidades para lograr un resultado deseado.

Entidades: Entes de la Rama Ejecutiva del poder publico y otros prestadores de servicios
cubiertos bajo la Ley 872 de 2003.

Equipo de medicién: Instrumento, software, patrén, material de referencia o equipos
auxiliares, o combinacion de ellos, necesarios para llevar a cabo un proceso de medicion.
Especificacion: Documento que establece requisitos.

Estructura de la entidad: Distribucidén de las diferentes unidades o dependencias con
sus correspondientes funciones generales, requeridas para cumplir la funcion de la
entidad dentro del marco de la Constitucién y la Ley.

Gestion: Actividades coordinadas para planificar, controlar, asegurar y mejorar una
entidad.
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Gestion documental: Conjunto de actividades administrativas y técnicas tendientes a la
planificacion, manejo y organizacion de la documentacion producida y recibida por las
entidades, desde su origen hasta su destino final, con el objeto de facilitar su utilizacién y
conservacion.

Infraestructura: Sistema de instalaciones, equipos Yy servicios necesarios para el
funcionamiento de una entidad.

Manual de la calidad: Documento que describe y especifica el Sistema de Gestion de la
Calidad de una entidad.

Mejora continua: Accion permanente realizada, con el fin de aumentar la capacidad para
cumplir los requisitos y optimizar el desempefio.

Misién de una Entidad: se entiende como el objeto social o la razén de ser de la entidad.
El

SOGC precisa la misién y la vision que determinan el rumbo, de una forma ética y en
funcién de su razén de ser, de sus colaboradores y de la comunidad para la que trabaja;
como define los principios y valores que orientan los comportamientos de la cultura
deseable en la organizacion. Propdsito estandares de Direccionamiento. (Resolucion 1445
de 2006 Anexo Técnico numero 1).

No conformidad: Incumplimiento de un requisito.

Objetivo de la calidad: Algo ambicionado o pretendido, relacionado con la calidad.

Parte interesada: Organizacién, persona o grupo que tiene un interés en el desempefio o
exito de una entidad.

Planificaciéon de la calidad: Parte de la gestién de la calidad enfocada al establecimiento
de los objetivos de la calidad y a la especificacion de los procesos operativos necesarios y
de los recursos relacionados, para cumplir los objetivos de la calidad.

Politica de la calidad de una entidad: Intencién(es) global(es) y orientacion(es) de una
entidad relativa(s) a la calidad tal como se expresa(n) formalmente por la alta direccion de
la entidad.

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

Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactian para
generar valor y las cuales transforman elementos de entrada en resultados.
Producto y/o servicio: Resultado de un proceso o un conjunto de procesos.

Proveedor: Organizacidn o persona que proporciona un producto y/o servicio.
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Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de
actividades ejecutadas.

Requisito: Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria.
Responsabilidad: Derecho natural u otorgado a un individuo en funcién de su
competencia para reconocer y aceptar las consecuencias de un hecho.

Revision: Actividad emprendida para asegurar la conveniencia, adecuacion, eficacia,
eficiencia y efectividad del tema objeto de la revision, para alcanzar unos objetivos
establecidos.

Riesgo: Toda posibilidad de ocurrencia de aquella situacibn que pueda afectar el

desarrollo normal de las funciones de la entidad y el logro de sus objetivos.

Satisfaccion del cliente: Percepcion del cliente sobre el grado en que se han cumplido
Sus requisitos.

Sistema: Conjunto de elementos mutuamente relacionados o que interacttdan con el fin de
lograr un propdsito.

Sistema de Gestion de la Calidad para entidades: Herramienta de gestion sistemética y
transparente que permite dirigir y evaluar el desempefio institucional, en términos de
calidad y satisfaccion social en la prestacion de los servicios a cargo de las entidades.
Esta enmarcado en los planes estratégicos y de desarrollo de tales entidades.
Trazabilidad: Capacidad para seguir la historia, la aplicacién o la localizacion de todo
aquello que esta bajo consideracion.

Validacion: Confirmacion mediante el suministro de evidencia objetiva de que se han
cumplido los requisitos para una utilizacién o aplicacion especifica prevista.

Verificacion: Confirmacion, mediante la aportacion de evidencia objetiva, de que se han
cumplido los requisitos especificados.

SIGLAS:

MECI: Modelo Estandar de Control Interno
NTCGP: Norma Técnica de Calidad en la Gestién Publica
SOGC: Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
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4. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

4.1 Requisitos Generales

La ESE establecio el modelo de operacion fundamentado en procesos, que se interrelacionan
entre si, facilitando su aplicacion y funcionamiento en la Administracion, que permite
mantener un SOGC y un MECI implementados y documentados, donde su interaccion agrupa
sistematicamente 4 niveles de MACROPROCESOS, que garantizan una ejecucion eficiente,
orientando la ruta de navegacion y armonizando la mision y la vision institucional para el logro
de los objetivos de la institucional.

MACRO-PROCESOSESTRATEGICOS: Sirven para formular y revisar el direccionamiento
estratégico de Red Salud enmarcado en los objetivos, las politicas la mision y la vision (carta
de navegacion de la institucion).

MACRO-PROCESOS MISIONALES: Son los que contribuyen con el cumplimiento de la
mision de la entidad y de las funciones que establecen la Constitucion y las Leyes de acuerdo
con su nivel y naturaleza juridica.

MACRO-PROCESOS DE APOYO: Contribuyen con la gestion de los recursos humanos,
fisicos, financieros, tecnolégicos que son necesarios para el cumplimiento de la misién
institucional.

MACRO-PROCESOS DE EVALUACION: Sirven para realizar control de verificacion y
evaluacion, permitiendo hacer seguimiento de manera objetiva para medir el desempefio y la
mejora continda de la gestion institucional.

De igual forma se tienen documentados los siguientes programas de atencion, los cuales
complementan el cumplimiento de la misién en lo relacionado con el modelo de atencién con
enfoque preventivo y de gestion del riesgo.
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IDENTIFICACION DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

La identificacion de procesos y procedimientos se realizd con la participacion de la Alta
Direccion, los lideres de proceso y los coordinadores, segun los 4 niveles de macro procesos
establecidos en el Modelo de Operacién; como resultado de este trabajo se elaboré el mapa
de procesos de la entidad y se asignaron responsabilidades para los33procesos y 122
procedimientos, que se explican en el Manual de Procesos y Procedimientos de Red Salud
Armenia E.S.E. Ver Matriz de identificacion de procesos y procedimientos.

Este esquema fue definido teniendo en cuenta los siguientes criterios:

e Macro procesos
e Procesos

¢ Procedimientos
e Actividades

e Punto de control
e Responsables

e Recursos

e Documentacion aplicable

e Reqgistros

Se realizé la caracterizacion de cada uno de los procesos, definiendo:

e Macro procesos
e Proceso

e Procedimientos
e Proveedor

e Entrada

e Actividades

e Salidas

¢ Clientes

Red Salud Armenia ESE, establecio los criterios para asegurar la operacion de los procesos,
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la asignacion de recursos e informacion, la medicion, seguimiento y control a través de: la
generacion del plan de gestion, operativizado a través de planes de accion y el plan de
desarrollo institucional

e PLAN DE GESTION DEL GERENTE DE RED SALUD ARMENIA E.S.E, este plan
contiene las metas de gestion y resultados relacionados con:

Gestion de Direccion y Gerencia, tiene un peso porcentual del 20% y estd encaminado al
cumplimiento de logros estratégicos, tales como la continuidad en el Desarrollo del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud, y la gestion en el desarrollo del
Plan estratégico de la institucidn, con sus planes operativos y de mejoramiento institucional.

Gestion financiera y administrativa, con peso porcentual del 40% y un contenido relacionado
con el equilibrio operacional, crecimiento y mantenimiento de la participacién en el mercado,
la evolucion del gasto por unidad del valor relativo, y todo lo atinente a la produccion y venta
de servicios, recaudos y manejo racional del gasto.

Gestion clinica o asistencial, con un peso ponderado del 40% unas lineas de accién
relacionadas con el manejo ambulatorio, hospitalario del paciente y la calidad y resultados en
Su prestacion.

El anterior plan es disefiado para un periodo de cuatro afios y se ejecuta a través de planes
de accion anual, elaborados desde el area de planeacion.

La evaluacion es anual, la realiza la junta directiva y llevada a cabo antes del 01 de abril, del
afo siguiente a la vigencia evaluada.

e PLAN DE DESARROLLO INSTITUCIONAL: Son las lineas estratégicas anuales que se
fija la institucion, desarrollado a través de planes operativos anuales de cada proceso, y
contiene elementos tales como actividades, responsables, metas e indicadores que
permiten la asignacion de recursos humanos y materiales a las acciones que haran
posible el cumplimiento de las metas y objetivos de un proyecto especifico.

A través del POA se crean estrategias para lograr las politicas fijadas por la direccién,
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ademas que constituye una herramienta por medio de la cual, la oficina de control interno
evaluara la gestion de las dependencias.

La elaboracion del POA es responsabilidad del jefe de la dependencia y debe contar con
la participacion activa de al menos el 50% de los funcionarios. Sin embargo, para fines
operativos el jefe de la dependencia puede conformar un grupo que diligencie los formatos
y consolide el POA de la dependencia.

La evaluacién del plan operativo permite verificar las acciones realizadas y las razones
por las cuales se dieron los incumplimientos, para lo cual se deben de establecer las
medidas correctivas pertinentes segun sea el caso, dicho seguimiento es llevado a cabo
por el area de planeacion y verificado por la oficina de control interno y se hace de forma
trimestral.

CONTROL DEL RIESGO
Politica de administracién del riesgo

La politica de riesgos en Red Salud Armenia E.S.E. se definié en el comité de control interno
y se enmarca en la identificacién de las opciones para tratar y manejar los riesgos que se
generan en la ejecucion de los procesos, que una vez valorados los riesgos permitan tomar
decisiones adecuadas y establecer lineamientos para su administracion y guias de accion a
seguir por los responsables de los procesos y servidores de la entidad.

Entre las opciones que se presentan en la evaluacion de los eventos negativos, bien sea de
caracter interno o externo que afectan el logro de los objetivos institucionales o eventos
positivos que permiten identificar oportunidades para el cumplimiento de las funciones y que
se pueden considerar en forma independiente o interrelacionada estan:

e Evitar el riesgo, que consiste en la toma de medidas para prevenir su ocurrencia. Es la
primera opcion que se considera

e Reducir el riesgo, que se orienta a la adopcién de medidas preventivas para disminuir su
probabilidad de ocurrencia.
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Politica de seguridad del paciente

La Politica de seguridad del usuario se encuentra liderada desde la gerencia, con directrices
que parten desde su plataforma estratégica, logrando la integralidad de sus politicas y
procesos institucionales, utilizando como estrategias la educaciéon al cliente interno y a los
usuarios, promocion de herramientas institucionales, coordinacion con los diferentes actores
de la institucion, articulacion con el sistema obligatorio de garantia de la calidad, MECI y
NTCGP 1000 y generacion de barreras de seguridad, en aras de fortalecer las préacticas
seguras Yy la cultura de la calidad en su personal, minimizando los riesgos e impactando en la
satisfaccion del usuario.

Por lo anterior Red Salud Armenia E.S.E, comprometido con la seguridad del usuario y su
familia, fortalece la cultura de la seguridad y la humanizacién en la atencion, disponiendo de
recurso humano, tecnoldgico y técnico, para desarrollar acciones de identificacion,
prevencion y gestion de riesgos relacionados con el proceso de la prestacidon de los servicios
de salud. Su cumplimiento se genera a través del compromiso de todos (as), incluyendo al
usuario y sus familias, y del desarrollo del programa de seguridad del paciente

PAMEC (Plan de auditoria para el mejoramiento de la calidad)

Este plan de mejoramiento adopta como herramienta de priorizacién para las oportunidades
de mejoramiento a trabajar durante cada vigencia, los siguientes criterios de valoracion
teniendo en cuenta la metodologia propuesta por el Ministerio de la Proteccion Social.

Riesgo, Costo y Volumen

» Riesgo: Riesgo al que se expone el usuario y/o la institucion, y/o los clientes internos, si no
se lleva a cabo el mejoramiento.

+ Costo: Posible impacto econémico de no realizar el mejoramiento.

* Volumen: Alcance del mejoramiento o cobertura (Beneficio).

4.2 Gestion Documental
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4.2.1 Generalidades

Red Salud Armenia ESE cuenta con una politica de calidad la cual permite evidenciar el
compromiso institucional con el mejoramiento continlo basado en procesos, incluyendo el
proceso de investigacion. Dentro de los objetivos de calidad se incluyen componentes tales
como el fortalecimiento de las capacidades organizativas, educacién continuada,
mejoramiento de los procesos, satisfaccion del usuario y participacion en investigacion entre
otros, los cuales son de vital importancia para el cumplimiento del sistema de gestion de
calidad cuyo funcionamiento esta establecido mediante el presente manual de calidad.

Dentro de su sistema de gestion documental de Red Salud Armenia E.S.E se cuenta con el
manual de procesos y procedimientos, manual de funciones, guias, protocolos, manuales y
programas de atencidén, un sistema de control de documentos y control del registros
direccionados desde la oficina de planeacién, manual de calidad y metodologia de
elaboraciéon del Plan de Auditoria para el Mejoramiento continuo de la calidad (PAMEC) y
programa de seguridad del paciente liderados desde la oficina de calidad; un plan de
auditorias internas a procesos elaborado por la oficina de control interno y el seguimiento a la
ejecucién de planes de accion del plan de desarrollo, llevado a cabo por el area de
planeacién. Cada proceso dependiendo del desempefio de los mismos en cuanto al
cumplimiento de los requisitos legales, organizacionales y de la norma, realiza acciones
correctivas y/o preventivas las cuales son monitoreadas por las areas de calidad, planeacion
o control interno, segun corresponda.

4.2.2 Manual de Calidad

ALCANCE

Este manual es de aplicacion para todos los procesos misionales, gerenciales, de apoyo y de
control, identificados en el mapa de procesos de la E.S.E, para dar cumplimiento a cada uno
de los atributos de la calidad: accesibilidad, oportunidad, continuidad, pertinencia y seguridad.

Enuncia la politica para la administracion de la calidad, dentro de un enfoque integral
orientado a mantener y mejorar la salud y calidad de vida de la comunidad sujeto de la
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por la oficina de calidad con el objetivo de verificar el cumplimiento de los requisitos minimos
de habilitacion; revisados por el comité al cual correspondan y aprobados por comité de
archivo.

Las guias de atencibn médica son revisadas por el equipo auditor y aprobadas por la
Subgerencia Cientifica; el manual de procesos y procedimientos es revisado por la oficina de
Planeacion y aprobados por el comité institucional de desarrollo administrativo.

Los manuales administrativos son elaborados por los duefios de procesos, revisados por la
subgerencia de planificacion institucional y/o planeacién y revisados por el comité al cual
correspondan y aprobados por comité de archivo.

Los formatos de protocolos, proceso, manuales y guias contienen la fecha en la que deben
actualizarse, para este componente Red Salud Armenia E.S.E se rige por la Resolucion 2003
de 2014 que indica que deben de ser revisados minimo cada cuatro afios, el comité de
archivo sera encargado de la asignacion de cédigos.

Para realizarle un cambio a un documento debe solicitarse el area de planeacion el formato
de control de cambio, el cual debe ser diligenciado con la debida justificacion, toda vez que
alli se les asigna el cédigo, la version y fecha de aprobacion.

Se asegura que las versiones de los documentos publicados y en uso sean pertinentes y con
copias controladas que estén disponibles en el punto de uso a través de las auditorias
internas realizadas por la oficina de control interno, donde se supervisa que la Ultima version
gue se encuentre publicada sea la misma que esté actualizada.

La publicaciéon de los documentos se hace a través de la pagina Web, la biblioteca virtual y la
instalacion de manuales, protocolos y procedimientos en fisico en las areas previa solicitud
de la oficina de Planeacion.

Los documentos de Red Salud Armenia E.S.E se tiene en medio fisico y electronico y en los
recorridos de las auditorias se verifica la legibilidad de ellos.

4.2.4 Control de los Registros

Los formatos que se generan de apoyo a actividades tanto asistenciales como administrativas
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gue no hacen parte de la historia clinica, son elaborados por el lider y/o coordinador del
proceso, revisado por la subgerencia cientifica y/o subgerencia de planificacion institucional
segun corresponda y aprobados por el comité de archivo.

Los formatos de historias clinica y sus anexos, son elaborados por el lider y/o coordinador del
proceso, revisado por la Direccidbn Técnica Ambulatoria y por la Subgerencia cientifico y
aprobados por el comité de historias clinicas.

Posterior a este proceso la oficina de Planeacion realiza su codificacion y la respectiva
version, lo anterior se realiza con el propésito de identificar que dichos formatos de registros
aporten valor al proceso para el cual fueron creados. La oficina de Planeacion guarda una
copia electronica que permite su facil recuperacion en caso de pérdida de los formatos que se
encuentren en fisico.

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

5.1 Compromiso de la Direccion

La alta gerencia, se encuentra plenamente identificada con el concepto de la calidad en la
E.S.E y enfila su direccionamiento estratégico hacia el cumplimiento de lo establecido en la
normativa correspondiente al Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad. Hace expreso y
publico su compromiso con el sistema de gestion de la calidad como una herramienta de
mejora continua. En consecuencia, se adoptan e implementan los distintos documentos del
proceso, tales como politicas y objetivos de calidad, mapa de procesos, manual de procesos
y procedimientos, manual de funciones, manual de calidad, planes, programas, Guias,
instructivos, entre otros.

De igual formas manifiesta su apoyo, desde su Plan estratégico Institucional para el
cumplimiento de la Politica y objetivos de calidad establecidos, a través de la disposicion de
los recursos necesarios, la comunicacion a los colaboradores de la E.S.E, sobre la
importancia de satisfacer los requisitos de los usuarios, el enfoque de atencion humanizada,
gestion del riesgo, asi como los determinados por la ley y demas disposiciones de caracter
interno, realizando seguimiento continuo a las acciones de mejora, en procura de elevar el
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nivel de calidad de la prestacion se sus servicios de salud. ldentifica como pilares de la
calidad:

e Gestion centrada en el usuario

e Seguridad del usuario

¢ Enfoque basado en procesos

e Mejoramiento continiio
Humanizacién del Servicio

e Gestion del Riesgo

REVISION POR LA DIRECCION

La revision del sistema de gestion de la calidad sera realizada por el comité de calidad, esta
actividad se realizar4d anualmente con el fin de asegurar la conveniencia, adecuacion y
eficacia del sistema. En la revision se evallan las oportunidades de mejora y la necesidad de
realizar cambios en el sistema de gestién de la calidad de la organizacion incluyendo la
politica y objetivos de calidad

5.2 Enfoque al Cliente

La alta direccién a través de sus procesos y programas establece el cumplimiento de los
requisitos establecidos en los contratos con las diferentes aseguradoras y la secretaria de
salud Municipal, ademas del cumplimiento del SOGC Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad y demas normatividad aplicable a las instituciones de salud publicas de régimen
especial.

Red Salud Armenia ESE, cuenta con un sistema de atencién al usuario la cual se encarga del
monitoreo de la satisfaccion de los usuarios.

5.3 Politica de Calidad

Red Salud Armenia E.S.E. de conformidad con el mandato constitucional del estado social de
derecho y comprometida con el mejoramiento continuo a través de su gestidbn basada en
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procesos, de la tecnologia e infraestructura acorde a sus necesidades, del talento humano
competente, de la gestion de seguridad en el trabajo, de la humanizacion del servicio, de la
gestion del riesgo, del cumplimiento al marco legal y de la ética médica y de la preservacion
del medio ambiente, ofrece servicios de salud calidos, oportunos y seguros, bajo el modelo
de atencion primaria en salud, las buenas practicas clinicas en investigacion, la identificacion
y respuesta de necesidades de sus clientes, y la satisfaccion tanto del usuario, familia y
comunidad, como de todas las personas y entidades que participan en el proceso de atencion
en salud.

5.4 Planificacion

5.4.1 Objetivos de Calidad

OBJETIVO GENERAL:

Mejorar el nivel de satisfaccion del usuario con la prestacion del servicio, a través de la
autoevaluacion y priorizacion de procesos, auditorias internas implementacion y seguimiento
a oportunidades de mejoramiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Mantener y mejorar la tecnologia e infraestructura para dar respuesta al modelo de
prestacion de servicios.

¢ Incentivar, promover, gestionar e implementar practicas seguras de la atencion en salud y
evaluar el desarrollo de las estrategias de seguridad del paciente.

e Desarrollar programas de educacion continia en pro del fortalecimiento del talento
humano

¢ Implementar estrategias de humanizacion del servicio, basados en la responsabilidad y
compromiso de todos

e Desarrollar acciones dirigidas a fortalecer la gestion ambiental en la empresa y promover
en el personal conductas ambientalmente responsables.
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e Desarrollar los programas de seguridad en el trabajo, con el propdsito de prevenir y
gestionar los riesgos laborales de los colaboradores y contratistas.

¢ Monitorearla totalidad de los atributos de gestion calidad aplicables a RED SALUD
Armenia E.S.E. a través de los planes de desarrollo operativos anuales

e Monitorear el cumplimiento de las metas de los programas institucionales de prestacién de
servicios de la ESE.

e Cumplir con la normatividad y procesos operativos estandarizados para el desarrollo de
los protocolos de investigacion clinica en REDSALUD Armenia E.S.E

5.4.2 Planificacion del Sistema de Gestion de la Calidad

La planificacion del sistema de la calidad en Red Salud, se da respuesta mediante la
observancia y adherencia a los procesos y procedimientos, que interrelacionados permiten
lograr los objetivos de calidad, cumplir con los requisitos legales y alcanzar la satisfaccion del
usuario interno y externo.

Este Manual describe los diferentes elementos que conforman el SOGC, agrupados en las
cuatro (4) actividades basicas relacionadas con el mejoramiento continuo: Planear, Hacer,
Verificar y Actuar. (PHVA). Asi mismo el manual busca que se conozca el compromiso
asumido por Red Salud respecto a la satisfacciéon de los usuarios, clientes, proveedores,
organismos de control y funcionarios de la institucion.

5.5 Responsabilidad, Autoridad Y Comunicacién

5.5.1 Responsabilidad y Autoridad

Para llevar a cabo la implementacién del S.O.G.C. y su posterior mantenimiento. Red Salud
expidié las resoluciones 753 del 8 de Agosto de 2002 y 300 de 15 de Marzo de 2007; por
medio de las cuales se crea y se reorganiza el comité de gestion de la calidad y se define su
conformacién, coordinacion, proposito y funciones. Nuevamente se reorganiza el comité,
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mediante resolucion 413 de mayo 30 de 2011.

5.5.2 Representante de la Direccidn

La alta direccion de Red Salud Armenia E.S.E designa como representante de la gerencia de
la entidad al Lider del proceso de Aseguramiento de la Calidad como presidente del Comité
de Calidad, quien se encarga de implementar y mantener los procesos necesarios para la
implementacion del sistema de gestion de calidad en compafiia de los siguientes integrantes
del comité:

e El Gerente de la institucion o su delegado

e Subgerente Cientifico o quien haga sus las veces

e Subgerente de Planificacién Institucional o quien haga sus veces
e Director Técnico Ambulatorio o quien haga sus veces
e Director Técnico Hospitalario o quien hagas sus veces
e Coordinador de Enfermeria

e Lider de Odontologia

e Coordinador de Laboratorio Clinico

e Asesor de Planeacion

¢ Epidemiologo (a) o quien haga sus veces

e Coordinador de P y D o quien haga sus veces

e Coordinador del SIAU o quien haga sus veces

e Coordinador de Calidad o quien haga sus veces

e Auditor de Calidad o quien haga sus veces

Seran invitados permanentes los Asesores de Control Interno y Juridico. Adicionalmente este
comité podra invitar otros funcionarios con base en las necesidades requerida por la
institucion.

De igual forma se estable el comité de Control Interno, el cual es liderado por el Jefe de
Control Interno quien es elegido por la Junta Directiva y quien se acompafa de los siguientes
integrantes para asegurar que se promueve la toma de conciencia en el cumplimiento del
MECI, de los requisitos del cliente y componentes legales que son responsabilidad de la
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institucion.

El Gerente de la Institucion

Subgerente Cientifico

Subgerente de Planificacion Institucional
Juridico

Lider de Sistemas

Coordinador (a) de Talento Humano
Asesor de Planeacion

Lider de Calidad

Sera invitado permanente el Coordinador Financiero.

Ambos presidentes de comités deben de informar a la alta direccién sobre el desempefio del
Sistema de Gestion de la Calidad y de cualquier necesidad de mejora, de igual forma
asegurarse de que se promueva la toma de conciencia de los requisitos del cliente en todos
los niveles de la entidad

5.5.3 Comunicacién Interna

Para la entidad existen mecanismos de comunicacion establecidos aprobados que se utilizan
actualmente. Dentro del proceso se tienen dos canales de comunicacion que son los formales
y los informales, dentro de los formales se tienen las circulares, las cartas dirigidas, las
reuniones que se hacen entre funcionarios donde se levantan actas, los boletines internos
donde se comunican la informacion sobre las actividades, las capacitaciones, los
cumpleanos; este se entrega a la oficina de Talento Humano y este hace el envio a los
funcionarios de planta, este se saca con prioridad de dos meses, también los comités
institucionales son parte de la comunicacion interna de la empresa. las informales son
aguellas de tipo integracion institucional, ademas se tiene un medio que se llama intranet que
hace las veces de mensajero, también el sistema de sonido interno, los televisores de la Red
donde se pasa informacion institucional
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5.6 Revisién por la Direccion

5.6.1 Generalidades

REVISION POR LA DIRECCION

La revision del sistema de gestion de la calidad sera realizada por el comité de calidad, esta
actividad se realizar4d anualmente con el fin de asegurar la conveniencia, adecuacion y
eficacia del sistema. En la revision se evallan las oportunidades de mejora y la necesidad de
realizar cambios en el sistema de gestion de la calidad de la organizacion incluyendo la
politica y objetivos de calidad

Dicha revision se llevara a cabo a través de:

e Medicion del cumplimiento de los objetivos de calidad

e Autoevaluacion de condiciones minimas de habilitacion

e Autoevaluacién de los estandares de acreditacion frente al estado actual de los procesos
e implementacién de oportunidades de mejoramiento de la vigencia anterior.

5.6.2 Informacién de entrada para la revisién

La informacion que se tendra en cuenta para llevar a cabo la revision por parte del comité de
calidad y/o direccion son:

¢ Resultados de auditorias internas y externas de la vigencia anterior
¢ Informes de seguimiento entregados por las aseguradoras con las cuales tenemos

contratos

e Desempefio de los procesos frente a los estandares tanto de habilitacion como de

acreditacion

e Seguimiento a cumplimiento de planes de mejora y a compromisos adquiridos en los
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comités

e Cambios (institucionales ej. portafolio, legales o requisitos del cliente externo) que podrian
afectar al sistema de gestion de la calidad

e Recomendaciones para la mejora 'y

¢ Riesgos actualizados e identificados para la entidad

5.6.3 Resultados de la revision

Los resultados de la revision por el comité de calidad y/o la direccion deben incluir todas las
necesidades y acciones relacionadas con:

e La mejora de la eficacia, eficiencia y efectividad del SGC, SOGC, MECI y Anexo técnico
resolucion 2181 del afio 2008 y sus respectivos procesos

e La mejora de la prestacion servicio en relacion con los requisitos del cliente reflejado en
las encuestas de satisfaccion del usuario y,

e Las necesidades de recursos.

6. GESTION DE LOS RECURSOS
6.1 Provision de Recursos

Red Salud Armenia ESE, a través de su compromiso institucional asegura los recursos
necesarios para la implementacion y mantenimiento del sistema de gestion de calidad, el
cumplimiento de estandares minimos de habilitacion y demas actividades de caracter
obligatorio.

6.2 Talento Humano

6.2.1 Generalidades

Red Salud Armenia ESE, cuenta con un proceso de seleccién de personal basado en las
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necesidades del servicio, el perfil de los cargos, la competencia y experiencia de acuerdo al
estandar de talento humano de habilitacion y a las politicas del area de talento humano de la
empresa

Ademas, realiza un proceso de induccidén general, cuyo propdsito es dar a conocer al nuevo
integrante de la institucion los procesos estratégicos y de apoyo de la empresa y un proceso
de induccidn especifico de acuerdo al area donde prestara sus servicios.

6.2.2 Competencia, formacion y toma de conciencia

Red Salud Armenia ESE con el propésito de definir las competencias y formacién que deben
de tener los servidores publicos y/o particulares que ejercen funciones publicas, cuenta con
un manual de funciones y con los estudios previos para el caso de los contratistas, lo cual
permiten tener previamente a la seleccion del personal tener definido el perfil de acuerdo al
cargo y/o proceso a desarrollar.

Ademas, cuenta con un programa de educacion continuada denominado el PIC, el cual es
desarrollado en pro proporcionar formacion o tomar otras acciones para satisfacer las
necesidades de los clientes, evaluar las acciones tomadas, en términos de cobertura e
impacto en la eficacia, eficiencia o efectividad del Sistema de Gestion de la Calidad de la
entidad

Como parte del proceso de induccién todo nuevo funcionario recibe la induccién del proceso
de aseguramiento de la calidad, de igual forma esta dependencia realiza permanentemente
sensibilizacion y capacitacion al personal tanto asistencial como administrativo de los
componentes del sistema de gestion de calidad.
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6.3 Infraestructura

Red Salud Armenia ESE, para el desarrollo de sus procesos cuenta con la infraestructura
adecuada, segura y limpia con base en los lineamientos del Ministerio de la proteccion Social,
segun el sistema unico de habilitacién del sistema Obligatorio de garantia de la calidad

Ademas, cuenta con el software Dinamica punto Net, y hardware suficiente que le permite
contar con los siguientes modulos:

ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS

Contabilidad
Tesoreria
Cartera
Pagos

Activos fijos
Compras

generales

Presupuestos oficiales
Nomina- talento humano

Gestidn gerencial

6.4 Ambiente de Trabajo

OPERATIVOS Y ASISTENCIALES

inventarios

contratos

citas medicas

admisiones

hospitaliza con

facturacion Ley 100
historias clinicas

promocién y prevencion IPS
costos hospitalarios

Red salud Armenia ESE dentro de su organizacion cuenta con la implementacion de
manuales que le permiten tener un ambiente de trabajo sano y propicio para la prestacion de
servicios; dichos documentos se basan en los requisitos minimos de habilitacién y en el grupo
de estandares de Gestion de ambiente fisico a que hace referencia los estandares de
acreditacion, los cuales son adoptados por la entidad a través del PAMEC, entre ellos
podemos mencionar los siguientes:
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Manual de Gestién de Residuos hospitalarios
Manual de limpieza y desinfeccion

Manual de bioseguridad

Manual de esterilizacion

Manual de manejo de ropa hospitalaria
Manual de emergencias y desastres.

7. REALIZACIONDE LAPRESTACION DEL SERVICIO

7.1 Planificacion de la Realizacion de la Prestacion Del Servicio

Red Salud Armenia ESE, ofrece a través de su portafolio los siguientes servicios:

Hospitalizacion General Adultos
Hospitalizacion General Pediatrica
Hospitalizacién Obstetricia

Consulta Externa Endodoncia
Consulta Externa Enfermeria

Consulta Externa Ginecobstetricia
Consulta Externa Medicina General
Consulta Externa Nutricion y Dietética
Consulta Externa Odontologia General
Consulta Externa Psicologia

Consulta Externa Consulta Prioritaria
Servicios de Urgencias

Transporte Asistencial Basico
Laboratorio Clinico

Radiologia e Imagenes Diagnosticas
Toma de Muestras de Laboratorio Clinico
Servicio Farmacéutico

Laboratorio Citologia Cérvico-Uterinas
Ultrasonido

Toma e Interpretacion de Radiologias Odontoldgicas
Terapia Respiratoria
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e Tamizacion de Cancer de Cuello Uterino
e Proteccion Especifica- Atencion del Parto
e Proteccion Especifica- Atencion al Recién Nacido
¢ Deteccion Temprana- Alteraciones del Crecimiento y Desarrollo (menores a 10 afos).
e Deteccion Temprana- Alteraciones del Desarrollo del Joven (de 10 a 29 afios).
e Deteccion Temprana- Alteraciones del Adulto (mayor de 45 afos).
e Deteccion Temprana- Cancer de Cuello Uterino
e Deteccion Temprana- Alteraciones de la Agudeza Visual
e Proteccion Especifica — Vacunacion
e Proteccion Especifica- Atencidn Preventiva en Salud Bucal
e Proteccion Especifica- Atencidon en Planificacion Hombre y Mujeres
e Proceso Esterilizacion
e Atencion al Consumidor de Sustancias Psicoactivas

planeacion para llevar a cabo dicha oferta en la prestacion del servicio se realiza a través

Establecimiento del Modelos de Atencion Primaria en salud: el cual estructura la atencion
al primer nivel basados en la resolucion 412 y en vigilancia epidemioldgica, que Red Salud
Armenia ESE, les brindara a sus usuarios a través de los siete programas de atencion:
Asistencia Domiciliaria PADO

Servicio Amigable

Programa Ambulatorio de Sustitucion con Metadona PASRED

Gestion y Parto con Amor un Compromiso de tres

Crecer un gesto de Amor

Siempre Sanos

Riesgo Cardiovascular (RCV)

los cuales estan documentados a través de fichas, las cuales planifican el como, quien, y

do
de
en
[ ]

nde se van a desarrollar, ademas de contar con los indicadores que permiten la medicion
coberturas, oportunidad, accesibilidad, impacto, efectividad y satisfaccion de los usuarios
tre otros, los cuales son monitoreados por la lider de salud publica

Procesos del componente Misional: Documentan los procedimientos relacionados
directamente con la prestacion del servicio y son complementados con los manuales,
guias y protocolos de atencion los cuales son basados en los procesos prioritarios del
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sistema Unico de Habilitacion y los estandares clinico asistenciales de los estandares de
acreditacion

7.2 Procesos relacionados con el cliente

7.2.1 Determinacién de los requisitos relacionados con el servicio

Red Salud Armenia E.S.E, tiene establecido los requisitos relacionados con el cliente a través
de los contratos celebrados con las diferentes aseguradoras y Secretaria de Salud Municipal
a quienes se les vende los servicios de salud.

Otro de los requisitos legales contenidos no solo en los contratos si no en las Resoluciones
de reporte hacia el Ministerio de Salud y la Super Intendencia Nacional de Salud, son los
indicadores de calidad, los cuales tienen unas metas previamente establecidas.

A través de las autoevaluaciones del Sistema Unico de Habilitaciébn y sus normas
complementarias se verifican previamente el cumplimiento de requisitos minimos
indispensables para la prestacion de servicios.

7.2.2 Revision de los requisitos relacionados con el servicio

Previo al proceso de contratacién con las diferentes aseguradoras Red Salud Armenia E.S.E,
realiza el proceso de habilitacion de los servicios ofrecidos ante la Secretaria de Salud
Departamental, previa autoevaluacion de las condiciones minimas de habilitacion.

Dentro del proceso de contratacion con las diferentes aseguradoras se llevan a cabo
reuniones de concertacion de los servicios a contratar, requisitos legales y requisitos

establecidos tanto por el contratista como por el contratante. En caso de existir diferencias
entre las partes estas son resueltas ante de la firma de los respectivos contratos.

7.2.3 Comunicacioén con el cliente

Se tienen establecidos mecanismos de comunicaciéon tanto con el usuario como con las
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aseguradoras.

Con el usuario:

Existen mecanismos de comunicacion con los clientes como son: la pagina web redes
sociales, correos electrénicos y lineas telefonicas corporativas.

La comunicacion externa va dirigida al principalmente a los usuarios de estrato 1, 2 y 3 del
régimen subsidiado de Red Salud Armenia E.S.E que tiene como objetivo entregarle a los
usuarios informacién sobre los programas, los proyectos y las noticias, a través de boletines
de prensa los cuales se envian a los medios de comunicacién que ayudan a replicar dicha
informacion como lo son los medios radiales, de prensa y la television en los canales locales
y regionales como Tele café. Ademas, se utilizan también las redes sociales y la pagina web
lo que comunmente llaman web 1.0 donde se tiene retroalimentacion con los usuarios para
conocer y resolver todas las inquietudes que los usuarios tengan.

De igual forma se cuenta con la oficina de atencion al usuario la cual esta encargada de
tramitar peticiones, quejas, reclamos y sugerencias. Retroalimentar a nuestros clientes de
dichos resultados y realizar medicion de la encuesta de satisfaccion del usuario, con el fin de
saber la percepcion de los usuarios.

Con las aseguradoras:
La comunicacion se da a través del informe mensual de indicadores de calidad, envio de
novedades relacionadas con la oferta de servicios cuando se realizan, entrega de facturas

con sus diferentes soportes, recepcion de auditorias por parte de las diferentes EPSs y de la
interventoria por parte de la Secretaria de Salud Municipal para la poblacién vinculada.

7.4 Adquisicion de Bienes y Servicios

7.4.1 Procesos de adquisicion de bienes y servicios

Red Salud Armenia E.S.E, a través de su servicio farmacéutico realiza la adquisicion de los
dispositivos médicos y medicamentos necesarios para la prestacion del servicio, para lo cual
cuenta con personal idéneo y con procesos tales como: seleccién, adquisicion,
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almacenamiento y dispensacion entre otros, acordes a los requisitos del grupo de estandares
de medicamentos y dispositivos médicos del Sistema Unico de Habilitacion. Y el almacén
previo proceso de seleccion realiza el proceso de adquisicion de insumos, papeleria y
dotacién requerida como apoyo para la prestacion del servicio.

7.4.2 Informacion para adquisicion de bienes y servicios

Con el propdsito de adquirir los medicamentos y dispositivos médicos que han sido incluidos
en el proceso de seleccion y plan de compras, y tenerlos disponibles para la satisfaccion de
las necesidades de los usuarios atendidos se siguen las politicas técnicas y comerciales de
adquisicion, basados en el manual de procesos y procedimientos del servicio farmacéutico.

Igualmente, dentro de la Gestidn tecnolégica que se ejecuta como producto del PAMEC
INSTITUCIONAL se desarrollan pardmetros para la adquisicién de dotacién la cual cuenta
con politicas de adquisicion, uso y renovacion entre otros, evaluadas a través del comité de
tecno vigilancia.

Con lo anterior se asegura la adecuacién de los requisitos para la adquisicién de bienes y
servicios especificados, antes de comunicarselos al proveedor.

7.4.3 Verificacién de los servicios adquiridos

Red Salud Armenia E.S.E, dentro de su proceso de recepcion técnica constata si el insumo
cumple o no con las condiciones pactadas en la adjudicacion entre la institucion y el
proveedor; igualmente si se cumple lo solicitado en la orden de compra y si esta acorde con
lo facturado.

Ademas, se verifica el grado de acercamiento de las caracteristicas técnicas del producto a
las que estan establecidas como referencia por la legislacién y por la organizacién. Estas
especificaciones se refieren a : fecha de vencimiento, nimero de lote de fabricacién , registro
sanitario,, caracteristicas fisicas y organolépticas, del producto como tal, caracteristicas
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relacionadas con la etiqueta, empaque, envase, embalaje, y forma farmacéutica, condiciones
de almacenamiento, nombre de fabricante, y otros requisitos de informacién acordes con la
legislacion de cada pais.

7.5 Prestacion del Servicio

7.5.1 Control de la prestacién del servicio

Para la prestacion del servicio Red Salud Armenia E.S.E tiene definido sus guias y protocolos
de atencion con base en las primeras causas de atencion en el ambito ambulatorio, de
hospitalizacion y de urgencias, los cuales estan disponibles para su consulta tanto en medio
fisico como electronico, ademas cuenta con los programas documentados los cuales
especifican el que hacer de la prestacién del servicio mediante la integracion de la atencion
ambulatoria, hospitalaria de primer nivel y de algunos especialistas para los diferentes
grupos poblacionales.

La dotacion, insumos e infraestructura para la prestacién de cada servicio ofertado en el
portafolio, se cumplen de acuerdo a los requisitos minimos de habilitacion.

7.5.2 Validacion de los procesos de la prestaciéon del servicio

La validacion de la prestacion del servicio se lleva a cabo con la autoevaluacion de la
atencion frente a los estdndares minimos de habilitacién dentro de los cuales se encuentra la
calibracion y/o mantenimiento de los equipos biomédicos y frente al cumplimiento de metas
de los indicadores del sistema de informacién para la calidad.

7.5.3 Identificacion y Trazabilidad

Red Salud Armenia E.S.E realiza La trazabilidad de la prestacién del servicio a través de
mecanismos tales como:
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e Generacibn de estadisticas que permiten identificar produccién, oportunidad,
accesibilidad, mortalidad, gestion del riesgo, satisfaccion del usuario entre otras. Dicha
informacion es analizada periddicamente con el fin de generar acciones preventivas y/o
correctivas que permitan minimizar la brecha de lo observado frente a lo esperado.

e De igual forma se realiza trazabilidad a los procesos administrativos tales como:
facturacion, cartera, tesoreria, talento humano, juridica entre otros, proceso que es
monitoreado desde la oficina de Control Interno y por los entes de control externo.

7.5.4 Propiedad del Cliente

Red Salud Armenia E.S.E, genera, almacena y custodia la historia clinica la cual es
propiedad del usuario, y cuenta con un proceso documentado la cual establece la forma de
solicitud por parte del usuario y los tiempos legales de custodia por parte de la institucion.

7.5.5 Preservacion del servicio

La entidad preservar la conformidad del servicio a través de la aplicacion de los protocolos,
manuales, guias de atencion y procesos, los cuales son monitoreados a través de la
aplicacion de listas de chequeo.

7.6 Control de los equipos de Seguimiento y Medicién

El control de los equipos biomédicos se lleva a cabo mediante la ejecucion del plan de
mantenimiento preventivo, el cual incluye el proceso de calibracién para los equipos que lo
requieran. La ejecucion de este mantenimiento es monitoreada pro el area de bienes y
servicios, quienes tienen la responsabilidad de velar por el buen estado de los equipos antes,
durante y después de la prestacion del servicio. De igual forma Red Salud Armenia cuenta
con un comité de Tecno vigilancia el cual se encarga de monitorear todos los eventos que se
presenten como producto de la utilizacion de dichos equipos biomédicos durante la
prestacion del servicio.
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8. Medicion, Analisis y Mejora

8.1 Generalidades

Red Salud Armenia realiza sus procesos de seguimiento, medicidn, andlisis y mejora a través
de la realizacion de auditorias internas asi:

e La oficina de Calidad realiza auditorias al cumplimiento de condiciones minimas de
habilitacion, de igual forma aplica listas de chequeo y ronda de seguridad como estrategia
de medicion a la adherencia al programa de seguridad del paciente.

e La oficina de Control Interno elabora y ejecuta el plan de auditorias a los procesos de Red
Salud.

e El seguimiento a los comités institucionales es llevado a cabo por la oficina de Control
Interno quien realiza auditoria a los comités administrativos y por la oficina de Calidad
quienes auditan los comités de caracter asistencial.

Los instrumentos que se llevan a cabo para la aplicacion de cada una de las auditorias son
realizados con base en los requisitos internos, legales y del cliente.

Otro de los procesos de auditoria que se llevan a cabo en la institucién es el programa de
auditoria para el mejoramiento de la calidad denominado PAMEC, el cual es liderado por la
oficina de Calidad con el apoyo de los lideres de autoevaluacibn de cada grupo de
estandares.

8.2 Seguimiento y Medicion

8.2.1 Satisfaccion del cliente

Como una de las medidas del desempefio del Sistema de Gestién de la Calidad, la entidad
realiza el seguimiento a la percepcion del usuario a través de la medicion de encuestas de
satisfaccion de forma trimestral, la cual se lleva a cabo con una confiabilidad del 95% y un
error del 5%.

De igual forma se tienen instaurados en cada centro de salud buzones de sugerencia y se
cuenta con una oficina de SIAU, encargada de recepcionar, tramitar y monitorear el
comportamiento de las quejas, reclamos peticiones y sugerencias y realizar seguimiento a la
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implementacion de acciones de mejoramiento derivadas de dicho proceso.

8.2.2 Auditoria interna

AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

Aseguramiento de la calidad y control interno, establecen el cronograma de auditorias de
calidad Formato: ES-CL-FO-035 Plan anual de Auditorias (Anexo 1), en el cual se relacionan
los procesos a ser auditados, responsable, el alcance y las fechas. También se definiran, los
funcionarios (capacitados como auditores internos), que participaran en el ciclo de auditorias
a intervalos determinados para verificar el cumplimiento del sistema de gestion de la calidad y
colaborar en la medicion, analisis y mejora de los procedimientos del sistema de gestidon de la
calidad.

Como parte del Centro de Investigacion, se establece un capitulo especial para la auditoria
interna de calidad a las Buenas practicas clinicas, cumpliendo lo estandarizado en las
Auditorias internas, con una periodicidad anual.

De igual forma Red Salud Armenia E.S.E, adopta el modelo del programa de auditoria para el
mejoramiento de la calidad (PAMEC), elaborado por el Ministerio de la Proteccién Social el
cual es llevado a cabo con enfoque en los estandares de acreditacion.

Se presenta a continuacion el modelo de auditoria interna de calidad.
EL PROCESO DE LA AUDITORIA INTERNA
El proceso de auditoria interna tiene cinco (5) etapas principales:

¢ Planificacion y preparacion

e Ejecuciéon

e Presentacion de informes

e Actividades complementarias
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e Seguimiento y revision
PLANIFICACION Y PREPARACION
PROGRAMACION DE LA AUDITORIA

Para planificar una auditoria de todos los procedimientos de un sistema de gestion de la
organizacion, el coordinador de la auditoria elabora el cronograma de auditorias de calidad
Formato: ES-CL-FO-035 Plan anual de Auditorias (Anexo 1), en el que establece la
frecuencia de la auditoria para cada procedimiento.

EVALUACION DE AUDITORES

La fiabilidad en el proceso de auditoria y la confianza en el mismo dependen de la
competencia de aquellos que llevan a cabo la auditoria. Esta competencia se basa en la
demostracion de:

e Las cualidades personales.
e La aptitud para aplicar los conocimientos y habilidades, adquiridos mediante la Educacién,
la experiencia laboral, la formacién como auditor y la experiencia en auditoria.

ASIGNACION DE EQUIPOS AUDITORES Y LIDER DEL EQUIPO

Cuando la auditoria se considera viable, se debe seleccionar un equipo auditor teniendo en
cuenta la competencia necesaria para lograr los objetivos de la auditoria. Cuando hay un solo
auditor, éste debe desempefiar todas las tareas aplicables al lider del equipo auditor.

En el momento de decidir el tamafio y la composicion del equipo auditor, se debe considerar
lo siguiente:

e Los objetivos, el alcance, los criterios y la duracion estimada de la auditoria;

¢ Sila auditoria es una auditoria combinada o conjunta;

e La competencia global del equipo auditor necesaria para conseguir los objetivos de la
auditoria;
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e Los requisitos legales, reglamentarios, contractuales y de acreditacién/certificacion, segun
sea aplicable;

e La necesidad de asegurarse de la independencia del equipo auditor con respecto a las
actividades a auditar y de evitar conflictos de intereses;

e La capacidad de los miembros del equipo auditor para interactuar eficazmente con el
auditado y trabajar conjuntamente; y

e El idioma de la auditoria y la comprension de las caracteristicas sociales y culturales
particulares del auditado. Estos aspectos pueden tratarse bien a través de las habilidades
propias del auditor o a través del apoyo de un experto técnico.

El proceso de asegurar la competencia global del equipo auditor debe incluir los siguientes
pasos:

¢ La identificacion de los conocimientos y habilidades necesarias para alcanzar los objetivos
de la auditoria; y

e La seleccion de los miembros del equipo auditor de tal manera que todo el conocimiento y
las habilidades necesarios estén presentes en el equipo auditor.

Si el conocimiento y habilidades necesarios no se encuentran cubiertos en su totalidad por

los auditores del equipo auditor, se pueden satisfacer incluyendo expertos técnicos. Los
expertos técnicos deben actuar bajo la direccion de un auditor.

Los auditores en formacién pueden incluirse en el equipo auditor, pero no deben auditar sin
una direccién u orientacion.

Tanto el cliente de la auditoria como el auditado pueden requerir la sustitucion de miembros
en particular del equipo auditor con argumentos razonables basados en los principios de la
auditoria.

Ejemplos de argumentos razonables incluyen situaciones de conflicto de intereses (tales
como que un miembro del equipo auditor sea un antiguo empleado del auditado, o que le
haya prestado servicios de consultoria) y un comportamiento previo no ético. Estos
argumentos deben comunicarse al lider del equipo auditor y a aquéllos con la responsabilidad
asignada para la gestion del programa de auditoria, quienes deben resolver el tema con el
cliente de la auditoria y el auditado antes de tomar alguna decision sobre la sustitucion de los
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miembros del equipo auditor.
Designacion del Lider del Equipo Auditor

Aquéllos a los que se ha asignado la responsabilidad de gestionar el programa de auditoria
deben designar un lider del equipo auditor para cada auditoria especifica.

Cuando se realiza una auditoria conjunta, es importante alcanzar un acuerdo entre las
organizaciones auditoras antes del comienzo de la auditoria sobre las responsabilidades
especificas de cada organizacion, particularmente en relacion con la autoridad del lider del
equipo designado para la auditoria.

REPARTO DE TAREAS EN EL EQUIPO DE AUDITORIA

El lider del equipo auditor, consultando con el equipo auditor, debe asignar a cada miembro
del equipo la responsabilidad para auditar procesos, funciones, lugares, areas o actividades
especificos. Tales asignaciones deben considerar la necesidad de independencia y
competencia de los auditores, y el uso eficaz de los recursos, asi como las diferentes
funciones y responsabilidades de los auditores, auditores en formacion y expertos técnicos.
Se pueden realizar cambios en la asignacién de tareas a medida que la auditoria se va
llevando a cabo para asegurarse de que se cumplen los objetivos de la auditoria. Se debera
diligenciar el formato: ES-CL-FO-036-ASIGNACION DE TAREA AL EQUIPO AUDITOR
(Anexo 2).

COMUNICACION DEL PROGRAMA DE AUDITORIA A LAS PARTES PERTINENTES.
IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA

Como actividad inicial de la implementacion del programa de auditoria se encuentra la
comunicacion del mismo a las partes pertinentes dentro de la organizacion o entidad a cargo
del responsable de la gestion del programa de auditoria.

EXAMEN DE LA DOCUMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION Y DETERMINACION DE
SU ADECUACION

Antes de las actividades de auditoria in situ, la documentacion del auditado debe ser revisada
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para determinar la conformidad del sistema, segun la documentacion, con los criterios de
auditoria. La documentacion puede incluir documentos y registros pertinentes del sistema de
gestién e informes de auditorias previas. La revision debe tener en cuenta el tamafio, la
naturaleza y la complejidad de la organizacion, asi como los objetivos y el alcance de la
auditoria.

En algunas situaciones, esta revision puede posponerse hasta el inicio de las actividades in
situ, si esto no perjudica la eficacia de la realizacion de la auditoria.

En otras situaciones, puede realizarse una visita preliminar al lugar para tener una vision
general apropiada de la informacion disponible. Si se encuentra que la documentacion es
inadecuada, el lider del equipo auditor debe informar al cliente de la auditoria, a aquéllos a
los que se ha asignado la responsabilidad de gestionar el programa de auditoria y al
auditado. Debe decidirse si se continla o suspende la auditoria hasta que los problemas de
documentacion se resuelvan.

PREPARACION DE DOCUMENTOS DE TRABAJO

Los miembros del equipo auditor deben revisar la informacion pertinente a las tareas
asignadas y preparar los documentos de trabajo que sean necesarios como referencia y
registro del desarrollo de la auditoria. Tales documentos de trabajo

pueden incluir:

e Listas de verificacion y planes de muestreo de auditoria; y
e Formularios para registrar informacion, tal como evidencias de apoyo, hallazgos de
auditoria y registros de las reuniones.

El uso de listas de verificacion y formularios no debe restringir la extension de las actividades
de auditoria, que pueden cambiarse como resultado de la informacién recopilada durante la
auditoria.

Los documentos de trabajo, incluyendo los registros que resultan de su uso, deben retenerse,
al menos, hasta que finalice la auditoria.
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Aquellos documentos que contengan informacion confidencial o de propiedad privada deben
ser guardados con la seguridad apropiada en todo momento por los miembros del equipo
auditor.

PLAN PARA LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE AUDITORIA EN EL SITIO

El lider del equipo auditor debe preparar un plan de auditoria que proporcione la base para el
acuerdo entre el cliente de la auditoria, el equipo auditor y el auditado, respecto a la
realizacion de la auditoria. Este plan debe facilitar el establecimiento de los horarios y la
coordinacion de las actividades de la auditoria.

El nivel de detalle proporcionado en el plan de auditoria debe reflejar el alcance y la
complejidad de ésta. Los detalles pueden, por ejemplo, diferir entre auditorias iniciales y las
posteriores y también entre auditorias internas y externas. El plan de auditoria debe ser
suficientemente flexible para permitir cambios, tales como modificaciones en el alcance de la
auditoria, que pueden llegar a ser necesarios a medida que se van desarrollando las
actividades de auditoria in situ.

El plan de auditoria incluye:

Los objetivos de la auditoria; los criterios de auditoria y los documentos de referencia; el
alcance de la auditoria, incluyendo la identificacion de las unidades de la organizacion vy
unidades funcionales y los procesos que van a auditarse; las fechas y lugares donde se van a
realizar las actividades de la auditoria in situ; la hora y la duracion estimadas de las
actividades de la auditoria in situ, incluyendo las reuniones con la direccién del auditado y las
reuniones del equipo auditor; las funciones y responsabilidades de los miembros del equipo
auditor y de los acompafiantes; la asignacion de los recursos necesarios a las areas criticas
de la auditoria.

Y cuando sea apropiado: la identificacion del representante del auditado en la auditoria; el
idioma de trabajo y del informe de la auditoria, cuando sea diferente del idioma del auditor y/o
del auditado; los temas del informe de la auditoria; preparativos logisticos (viajes, recursos
disponibles in situ, etc.); asuntos relacionados con la confidencialidad; y cualquier accion de
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seguimiento de la auditoria.

El plan debe ser revisado y aceptado por el cliente de la auditoria y presentado al auditado
antes de que comiencen las actividades de la auditoria in situ.

Cualquier objecion del auditado debera ser resuelta entre el lider del equipo auditor, el
auditado y el cliente de la auditoria. Cualquier revision al plan de auditoria debe ser acordada
entre las partes interesadas antes de continuar la auditoria.

EJECUCION

El contacto inicial para la auditoria con el auditado puede ser informal o formal y debe
realizarse por aquéllos a los que se les ha asignado la responsabilidad de gestionar el
programa de auditoria o por el lider del equipo auditor. El propdsito del

contacto inicial es:

Establecer los canales de comunicacion con el representante del auditado; confirmar la
autoridad para llevar a cabo la auditoria; proporcionar informacion sobre las fechas y la
duracion propuestas y la composicién del equipo auditor;

Solicitar acceso a los documentos pertinentes, incluyendo los registros; determinar las reglas
de seguridad aplicables al lugar; hacer los preparativos para la auditoria; y acordar la
asistencia de observadores y la necesidad de guias para el equipo auditor.

REUNION DE APERTURA

Se debe realizar una reunion de apertura con la direccion del auditado o, cuando sea
apropiado, con aquellos responsables para las funciones o procesos que se van a auditar. El
propdésito de una reunién de apertura es:

Confirmar el plan de auditoria; proporcionar un breve resumen de como se llevaran a cabo
las actividades de auditoria; confirmar los canales de comunicacion; proporcionar al auditado
la oportunidad de realizar preguntas. Se diligenciara el Formato: ES-CL-FO-038 APERTURA
DE AUDITORIA INTERNA (Anexo 3)
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COMUNICACION DURANTE LA AUDITORIA

Dependiendo del alcance y de la complejidad de la auditoria, puede ser necesario llegar a
acuerdos formales para la comunicacion entre el equipo auditor y con el auditado durante la
auditoria.

Los miembros del equipo auditor deben consultarse periédicamente para intercambiar
informacion, evaluar el progreso de la auditoria y reasignar las tareas entre los miembros del
equipo auditor seguiin sea necesario.

Durante la auditoria, el lider del equipo auditor debe comunicar periodicamente los progresos
de la auditoria y cualquier inquietud al auditado y, cuando sea apropiado al cliente de la
auditoria. Las evidencias recopiladas durante la auditoria que sugieren un riesgo inmediato y
significativo (por ejemplo: para la seguridad, el medio ambiente o la calidad) deben
comunicarse sin demora al auditado y, si es apropiado, al cliente de la auditoria. Cualquier
inquietud relacionada con un aspecto externo al alcance de la auditoria debe registrarse y
notificarse al lider del equipo auditor, para su posible comunicacién al cliente de la auditoria y
al auditado.

Cuando las evidencias disponibles de la auditoria indican que los objetivos de la misma no
son alcanzables, el lider del equipo auditor debe informar de las razones al cliente de la
auditoria yal auditado para determinar las acciones apropiadas.

Estas acciones pueden incluir la reconfirmacién o la modificacion del plan de auditoria,
cambios en los objetivos de la auditoria o en su alcance, o la terminacion de la auditoria.

Cualquier necesidad de cambios en el alcance de la auditoria que pueda evidenciarse a
medida que las actividades de auditoria in situ progresan, debe revisarse con el cliente de la
auditoria y aprobarse por él y, cuando sea apropiado, por el auditado.

FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES DE LOS GUIAS Y OBSERVADORES

Los guias y observadores pueden acompafar al equipo auditor, pero no forman parte del
mismo. No deben influir ni interferir en la realizacion de la auditoria.
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Cuando el auditado designe guias, éstos deben asistir al equipo auditor y actuar cuando lo
solicite el lider del equipo auditor. Sus responsabilidades pueden incluir:

e establecer los contactos y horarios para las entrevistas;

e acordar las visitas a partes especificas de las instalaciones o de la organizacion;
e asegurarse de que las reglas concernientes a los procedimientos relacionados con la
proteccion y la seguridad de las instalaciones son conocidos y respetados por los

miembros del equipo auditor.

e ser testigos de la auditoria en nombre del auditado; y
e proporcionar aclaraciones o ayudar en la recopilacion de la informacion.

RECOLECCION Y VERIFICACION DE INFORMACION

Durante la auditoria, debe recopilarse mediante un muestreo apropiado y verificarse, la
informacion pertinente para los objetivos, el alcance y los criterios de la misma, incluyendo la
informacion relacionada con las interrelaciones entre funciones, actividades y procesos. Solo
la informacion que es verificable puede constituir evidencia de la auditoria. La evidencia de la

auditoria debe ser registrada.

Nota - La evidencia de la auditoria se basa en muestras de la informacion disponible. Por
tanto, hay un cierto grado de incertidumbre en la auditoria y aqguellos que actian sobre las
conclusiones de la auditoria deben ser conscientes de esta incertidumbre.

Los métodos para recopilar esta informacion incluyen:

e entrevistas;

e observacion de actividades; y

e revision de documentos

Las fuentes de informacion seleccionadas pueden variar de acuerdo con el alcance y la
complejidad de la auditoria y pueden incluir:

FUENTES
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e entrevistas con empleados y con otras personas;
observacion de las actividades y del ambiente de trabajo y condiciones circundantes;
documentos, tales como politica, objetivos, planes, procedimientos, normas, instrucciones,
licencias y permisos, especificaciones, planos, contratos y pedidos;

e registros, tales como registros de inspeccion, actas de reunién, informes de auditorias,
registros de programas de seguimiento y resultados de mediciones;
resimenes de datos, analisis e indicadores de desempeio;

¢ informacién sobre los programas de muestreo del auditado y sobre los procedimientos
para el control de los procesos de muestreo y medicion.

¢ informes de otras fuentes, por ejemplo, retroalimentacion del cliente, otra informacién
pertinente de partes externas y la calificacion de los proveedores; y

e Bases de datos informéticas y sitios de Internet.

LISTA DE CHEQUEO DE LA AUDITORIA

Es una lista de requisitos o preguntas basicas que se deben plantear, con referencia a los
pasos y decisiones en el proceso y que es elaborada por el equipo auditor. La lista de
chequeo final se debe fotocopiar, de manera que cada miembro del equipo trabaje sobre la
misma lista de preguntas.

Como lista de chequeo también se puede usar una copia del procedimiento, resaltando los
pasos y decisiones principales en el proceso.

PRESENTACION DE INFORMES
Reunion del Equipo de Auditoria

El equipo auditor se retne para evaluar las observaciones y evidencias identificadas durante
la auditoria, para decidir si el proceso cumple con el procedimiento y redactar el informe de
auditoria. En conclusion, la reunion se realiza para:

e Revisar los hallazgos de la auditoria y cualquier otra informacién apropiada

¢ recopilada durante la auditoria frente a los objetivos de la misma;

e Acordar las conclusiones de la auditoria teniendo en cuenta la incertidumbre inherente al
proceso de auditoria;
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e Preparar recomendaciones, si estuviera especificado en los objetivos de la auditoria; y
e Comentar el seguimiento de la auditoria, si estuviera incluido en el plan de la misma.

Conclusiones de la Auditoria
Las conclusiones de la auditoria pueden tratar aspectos tales como:

El grado de conformidad del sistema de gestiobn con los criterios de auditoria; la eficaz
implementacion, mantenimiento y mejora del sistema de gestion; la capacidad del proceso de
revision por la direccién para asegurar la continua idoneidad, adecuacion, eficacia y mejora
del sistema de gestion.

Si los objetivos de la auditoria asi lo especifican, las conclusiones de la auditoria pueden
llevar a recomendaciones relativas a mejoras, relaciones comerciales, certificacién/registro, o
actividades de auditoria futuras.

Si el proceso no cumple completamente, el equipo auditor debe decidir acerca del grado de
conformidad. Las no conformidades se pueden clasificar asi:

Critica: por lo general relacionada con la seguridad, que da como resultado que la auditoria
se interrumpa temporalmente. Se debe avisar de inmediato a la gerencia.

Algunos ejemplos de no conformidades criticas son:

Un empleado esta siguiendo el procedimiento, pero sufre una lesibn cuando hace una
demostracion del proceso

Se estan realizando actividades sin cumplimiento de las normas de bioseguridad

Mayor: desviacién seria con relacion al procedimiento, implica un alto riesgo para la
organizacién, tomara tiempo para resolverla. Estas se deben corregir y re auditar antes de
alcanzar la conformidad.

Pueden ser:

e Varias no conformidades menores en un aspecto especifico
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¢ La no conformidad constituye un alto riesgo para la organizacion

e Se esta ejecutando un proceso, pero no esta cobijado por un procedimiento o instruccion
e El procedimiento escrito es totalmente diferente de lo que esta ocurriendo

e El auditado no conoce el procedimiento 0 no esta disponible facilmente

¢ Contradicciones entre politicas, procedimientos, instrucciones, formatos, entre otros.

Menor: no es demasiado seria, implica un riesgo bajo para la organizacién, se puede resolver
en un tiempo corto. Las no conformidades menores no impiden la conformidad y usualmente
se verifican en la auditoria siguiente.

Los detalles de las no conformidades se escriben en un reporte de no conformidades, reporte
de acciones correctivas, reporte de oportunidades de mejora. Es importante diligenciar un
formato que registre las no conformidades reportadas y revisar regularmente su estado.

REUNION DE CIERRE

La reunion de cierre, presidida por el lider del equipo auditor, debe realizarse para presentar
los hallazgos y conclusiones de la auditoria de tal manera que sean comprendidos y
reconocidos por el auditado, y para ponerse de acuerdo, si es necesario, en el intervalo de
tiempo para que el auditado presente un plan de acciones correctivas y preventivas. Entre los
participantes en la reunion de cierre debe incluirse al auditado y podria también incluirse al
cliente de la auditoria y a otras partes. Si es necesario, el lider del equipo auditor debe
prevenir al auditado las situaciones encontradas durante la auditoria que pudieran disminuir
la confianza en las conclusiones de la auditoria.

En muchos casos, por ejemplo, en auditorias internas en pequefias organizaciones, la
reunion de cierre puede consistir sélo en comunicar los hallazgos de la auditoria y las
conclusiones de la misma.

Para otras situaciones de auditoria, la reunion debe ser formal y las actas, incluyendo los
registros de asistencia, deben conservarse, diligenciando el formato: ES-CL-FO-039-CIERRE
DE AUDITORIA INTERNA (Anexo 4).

Cualquier opinion divergente relativa a los hallazgos de la auditoria y/o a las conclusiones
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entre el equipo auditor y el auditado deben discutirse vy, si es posible, resolverse. Si no se
resolvieran, las dos opiniones deben registrarse. Si esta especificado en los objetivos de la
auditoria, se deben presentar recomendaciones para la mejora. Se debe enfatizar que las
recomendaciones no son obligatorias.

PREPARACION DEL INFORME DE AUDITORIA

El lider del equipo auditor es el responsable de la preparacion y del contenido del informe de
la auditoria.

El informe de la auditoria debe proporcionar un registro completo de la auditoria, preciso,
conciso y claro, y debe incluir, o hacer referencia a lo siguiente:

¢ |os objetivos de la auditoria;

e el alcance de la auditoria, particularmente la identificacion de las unidades de la
organizacion y de las unidades funcionales o los procesos auditados y el intervalo de
tiempo cubierto; la identificacion del cliente de la auditoria,

¢ laidentificacién del lider del equipo auditor y de los miembros del equipo auditor;

e las fechasy los lugares donde se realizaron las actividades de auditoria in situ;

¢ los criterios de auditoria;

¢ los hallazgos de la auditoria; y

e Las conclusiones de la auditoria.

El informe de la auditoria también puede incluir o hacer referencia a lo siguiente, seguin sea
apropiado:

¢ el plan de auditoria;

e una lista de representantes del auditado;

e un resumen del proceso de auditoria, incluyendo la incertidumbre y/o los obstaculos
encontrados que pueden disminuir la confianza en las conclusiones de la auditoria;

¢ la confirmacion de que se han cumplido los objetivos de la auditoria dentro del alcance de
la auditoria, de acuerdo con el plan de auditoria;

e las areas no cubiertas, aunque se encuentren dentro del alcance de la auditoria;
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e las opiniones divergentes sin resolver entre el equipo auditor y el auditado;

¢ las recomendaciones para la mejora, si se especificé en los objetivos de la auditoria;

¢ los planes de accién del seguimiento acordados, si los hubiera;

e una declaracion sobre la naturaleza confidencial de los contenidos; y

e Lalista de distribucion del informe de la auditoria.

e Los auditores no son responsables de la accion correctiva que resulte del reporte de No
Conformidades, sin embargo, pueden ofrecer recomendaciones, alternativas o sugerir
acciones para lograr la conformidad.

Actividades Complementarias
Auditorias Complementarias

Una vez que se hayan corregido las no conformidades, el coordinador de la auditoria decide
si se requiere una auditoria complementaria (puede no ser necesaria si la no conformidad fue
menor y el auditado suministra evidencias objetivas adecuada de la accion correctiva). Si se
requiere realizarla, el equipo auditor solo re-audita aquellas areas especificas que se
encontraron no conformes previamente.

Esta auditoria se considera como una auditoria separada y se diligencia otro informe de
auditoria. Si el proceso tampoco es conforme esta vez, se diligencia otro registro de no
conformidad (Si no hay respuesta de dos RNC para la misma no conformidad, entonces el
coordinador de la auditoria usualmente notifica a la direccion).

Aprobacién y Distribucion del Informe de Auditoria

El informe de la auditoria debe emitirse en el periodo de tiempo acordado. Si esto no es
posible, se debe comunicar al cliente de la auditoria las razones del retraso y acordar una
nueva fecha de emision.

El informe de la auditoria debe estar fechado, revisado y aprobado de acuerdo con los
procedimientos del programa de auditoria.

El informe de la auditoria aprobado debe distribuirse entonces a los receptores designados
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por el cliente de la auditoria.

El informe de la auditoria es propiedad del cliente de la auditoria. Los miembros del equipo
auditor y todos los receptores del informe deben respetar y mantener la debida
confidencialidad sobre el informe. Se diligenciara el formato: ES-CL-FO-007-INFORME DE
AUDITORIA INTERNA (Anexo 5).

Finalizacion de la Auditoria

La auditoria finaliza cuando todas las actividades descritas en el plan de auditoria se hayan
realizado y el informe de la auditoria aprobado se haya distribuido.

Los documentos pertenecientes a la auditoria deben conservarse o destruirse de comun
acuerdo entre las partes participantes y de acuerdo con los procedimientos del programa de
auditoria y los requisitos legales, reglamentarios y contractuales aplicables.

Salvo que sea requerido por ley, el equipo auditor y los responsables de la gestion del
programa de auditoria no deben revelar el contenido de los documentos, cualquier otra
informacioén obtenida durante la auditoria, ni el informe de la auditoria a ninguna otra parte sin
la aprobacién explicita del cliente de la auditoria y, cuando sea apropiado, la del auditado. Si
se requiere revelar el contenido de un documento de la auditoria, el cliente de la auditoria y el
auditado deben ser informados tan pronto como sea posible.

Seguimiento y Revision

Las conclusiones de la auditoria pueden indicar la necesidad de acciones correctivas,
preventivas, o de mejora, segun sea aplicable.

Tales acciones generalmente son decididas y emprendidas por el auditado en un intervalo de
tiempo acordado y no se consideran parte de la auditoria. El auditado debe mantener
informado al cliente de la auditoria sobre el estado de estas acciones.

Debe verificarse si se implemento la accion correctiva y su eficacia. Esta verificacion puede
ser parte de una auditoria posterior.
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NOTA. El programa de auditoria puede especificar el seguimiento por parte de los miembros
del equipo auditor, que aporte valor al utilizar su pericia. En estos casos, se debe tener
cuidado para mantener la independencia en las actividades de auditoria posteriores.

El coordinador de la auditoria hace seguimiento, revisa el programa de auditorias y presenta
regularmente resimenes de desempefio a la direccién. Los indicadores clave de desempefio
del programa incluyen:

e El nimero de auditorias realizadas, en comparacion con el programa.

e El porcentaje de auditorias “conformes” (es decir, auditorias en las que no se presentaron
Registro de no conformidades)

e El nimero de acciones correctivas no resueltas. Los registros de auditorias incluyen:

e Lista de chequeo de auditorias

¢ Informes de la auditoria

¢ Revisiones de la auditoria

e Programa de la auditoria

e Registro del estado de la auditoria

¢ Reporte del resumen de la auditoria

e Evaluaciones del auditor

e Calificaciones y competencias del auditor

e Registro del auditor

e Formacion del auditor

e Formatos de acciones de acciones correctivas

e Horarios/planes de auditorias externas

¢ Reportes de no conformidades

¢ Registro de estado de reporte de no conformidades

e Evidencia objetiva recogida durante la auditoria

e Reportes de sugerencias de mejora.

AUDITORIA DE BUENAS PRACTICAS DE CALIDAD EN EL CENTRO DE ESTUDIO DE
INVESTIGACION EN SALUD
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PROPOSITO:

Verificar el cumplimiento de las Buenas Practicas de Calidad en el Centro de estudios de
investigacion en salud, de acuerdo con los protocolos, las condiciones y requisitos
establecidos en la resolucion 2378 del 27 de junio de 2008.

ESTRUCTURA — PROCEDIMIENTO - MECANISMO DE IMPLEMENTACION

Se estructura bajo el modelo establecido en REDSALUD ARMENIA ESE, para realizar las
auditorias generales de calidad.

El programa de auditoria se realizara de manera anual.

PROCESO ENCARGADO DEL PROGRAMA Y EJECUCION DE LA AUDITORIA:
Aseguramiento de la calidad

AUDITORES:

Profesionales del proceso de aseguramiento de la calidad, quienes por requisito deberan
contar con el curso de auditoria en calidad y en Buenas practicas clinicas.

AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Red Salud Armenia E.S.E toma el PAMEC como parte del marco estratégico y gerencial de la
empresa, integrandolo a sus acciones permanentes de auditoria y al fortalecimiento de las
competencias laborales de su personal, que se traducen en el fomento de la Cultura de la
Calidad y la identificacion de la causa raiz de las oportunidades de mejora identificadas, lo
gue conduce al mejoramiento continuo de la calidad y a la busqueda permanente de niveles
superiores de calidad

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad “PAMEC” se encamina a
implementar, mantener y mejorar la aplicacion de los estandares del Sistema Unico de
Acreditacion. Define con precision las acciones a realizar, a fin de evaluar cada uno de los
procesos que se consideren como prioritarios en la entidad y los orienta hacia la deteccion de
desviaciones de la calidad observada frente a la calidad esperada, para promover la
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construccion de planes de mejora costo-efectivos que permitan superarlas y lograr la
modificacion de procesos en favor del usuario, buscando el mejoramiento continuo, la
minimizacion de los riesgos en la atencién en salud, la optimizacion de la gestion de la
utilizacion y la satisfaccion de clientes y partes interesadas.

Para la ejecucion del PAMEC se debe:

Contar con la Adopcion de la metodologia

Aplicar el PHVA en el Ciclo de Mejoramiento continuo de la institucion.

Conformacién de los equipos de autoevaluacién por grupo de estandares

Definicion de las funciones del equipo auto evaluador.

Entrega de documentacion soporte para la autoevaluacion, a cada lider de estandar.
Realizacion De La Autoevaluacion. Para el desarrollo de esta etapa los equipos de trabajo
toman como base los estandares del Sistema Unico de Acreditacion (Res 123 de 2012).
Se trabajan los grupos de estandares de: Clinico — Asistencial los cuales incluyen los
estandares de IPS en Red, Gerencia, Direccionamiento, Talento humano, Ambiente fisico,
Sistemas de informacion y Tecnologia

Seleccion de procesos a mejorar. calificacion de los estandares de acuerdo a lo contenido
en la HOJA RADAR (Una vez finalizada etapa de calificacién cualitativa, se procede a
realizar la calificacién cuantitativa de cada estandar utilizando como guia los criterios
establecidos en la hoja radar del Sistema Unico de Acreditacion Res 1445 de 2006,
(anexo 2), teniendo en cuenta el enfoque, la implementacién y el resultado (5, 4, 3, 2,1).
Priorizacién De Las Oportunidades De Mejoramiento elaborado con base en los criterios
de valoracién teniendo en cuenta la metodologia propuesta por el Ministerio de la
Proteccion Social.

Cuantificar la brecha existente entre la calidad esperada y la observada, las oportunidades
de mejoramiento priorizadas para Red Salud Armenia E.S.E, son aquellas que obtuvieron
calificaciones de 125 puntos (algunos con 100, por la criticidad en su no cumplimiento).
Formulacion del plan de mejoramiento, mediante la aplicacion del ciclo PHVA, el cual
permite visualizar el proceso de mejora que se inicia, a partir de las oportunidades de
mejora identificadas en la autoevaluacion

Definicion de acciones de mejoramiento para las oportunidades de mejora de acuerdo a la
guia de la mejora continua y PAMEC

Identificacion de las barreras que impedirian su realizacion (Son los factores
organizacionales que deben tenerse en cuenta para no entorpecer el cumplimiento de las
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acciones de mejoramiento).

¢ Identificar el Proceso Responsable: Proceso(s) responsable(s) de implementar la
oportunidad segun el Mapa de Procesos de la E.S.E.

e Persona Responsable: Cargo y nombre de la(s) persona(s) responsable(s) de
implementar la oportunidad segun el Mapa de Procesos.

e Cronograma: Indica cuando se planea realizar la oportunidad de mejora.
Seguimiento(s): Indica el responsable y las fechas en las cuales se realizara seguimiento
a la implementacion del Plan. Para definir el estado de cada accion de mejoramiento se
determina que la calificacién sera dada en los términos de: Completo (color verde), En
desarrollo (color amarillo), Atrasado (Azul),No iniciado (Rojo0)

¢ Indicadores de mejoramiento: Los indicadores que se emplearan para evaluar el impacto
del plan de mejoramiento se deben alinear con los atributos de calidad que en conjunto se
impactaran positivamente. Se sefiala que para la medicién del PAMEC se utilizan ademés
los indicadores de la Resolucion 256 del 2016. y de la resolucion 743 del 2013, segun
aplique.

e Estrategias para el despliegue del PAMEC

Red Salud Armenia E.S.E desarrolla tres (3) tipos de estrategias, las cuales forman un
conjunto de lineamientos sinérgicos que permiten orientar los esfuerzos de la organizacion en
la implementacién del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad

8.2.3Seguimiento y medicion de los procesos

RED Salud Armenia E.S.E, tiene establecidos como medicion de los procesos la ejecucion de
los planes operativos anuales POAs, los cuales se les hacen medicion de forma trimestral
con la respectiva elaboracion acciones correctivas en caso de incumplimiento en la ejecucién
de los procesos.

8.2.4 Seguimiento y medicion del servicio

El seguimiento a la prestacion del servicio se realiza a través de la auditoria de historias
clinicas, donde ademas de analizar el contenido de las historias clinicas se evalGa la
adherencia a las guias y/o protocolos de atencion. Dichas auditorias son llevadas a cabo por
las areas de medicina, enfermeria y odontologia.
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El area de laboratorio clinico realiza supervision al proceso de toma de muestras.

De igual forma se realiza seguimiento a la prestacion del servicio a través de la ejecucion de
los comités de caracter asistencial.

8.3 Control del Servicio no Conforme

Red Salud Armenia E.S.E, tiene establecido dentro de su sistema como producto no
conforme la generacion de atenciones inseguras que pueden clasificarse como un evento
adverso, complicacién o incidente dependiendo de donde se derivan y si generan dafio o no
al usuario.

Por ello la implementacion del Programa de Seguridad del Paciente, se enmarc6 en la
aplicaciéon de la Guia Técnica “Buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencion
en salud” (www.minproteccionsocial.gov.co), emitida por el Ministerio de la Proteccion Social
el dia 4 de Marzo de 2010, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten
la seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos
para contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente.

Y tiene como objetivo principal incentivar, promover, gestionar e implementar practicas
seguras de la atencién en salud que mejoren la calidad del servicio en RED SALUD
ARMENIA ESE, a través del Programa de Seguridad del Paciente.

8.4 Andlisis de Datos

La entidad determina, recopila y analiza los datos generados por el sistema de evaluacién
para el seguimiento y medicion y los generados por cualesquiera otras fuentes pertinentes
apropiados para demostrar la idoneidad, eficacia, eficiencia y efectividad del Sistema de
Gestion de la Calidad, con el propoésito de realizar autoevaluacion cualitativa y cuantitativa
anual de los procesos instituciones con base en el comportamiento de la vigencia
inmediatamente anterior frente a los estandares de acreditacion
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8.5 Mejora

8.5.1 Mejora Continua

La entidad mejora continuamente la eficacia, eficiencia y efectividad del Sistema de Gestion
de la Calidad mediante el uso de la politica de la calidad, los objetivos de la calidad, los
resultados de las auditorias internas, el plan de auditoria para el mejoramiento de la calidad (
PAMEC), el desarrollo del programa de seguridad del paciente, el analisis de indicadores del
sistema de informacién para la calidad y el seguimiento a la ejecucién de planes de
mejoramiento ( acciones preventivas y/o correctivas).

1.

8.5.2 Accidn correctiva y preventiva

Identificar Situacién que Origina la Solicitud: Los duefios de procesos o los auditores de
calidad identifican las situaciones que dan origen a las solicitudes de accién correctiva o
preventiva por cualquiera de las siguientes fuentes: (auditorias, revisién por la direccion,
control interno, queja o reclamo, analisis de datos o propia del area, indicadores y normas
gue le aplican). Las solicitudes de accidon correctiva se levantaran cuando se identifiqgue
una no conformidad frente a cualquier requisito del sistema de gestion de la calidad. Las
solicitudes de accién preventiva se levantaran cuando se identifique un incumplimiento
potencial de algun requisito del sistema de gestion de la calidad y que en el futuro pudiera
convertirse en una no conformidad.

Registrar la Solicitud: Los Lideres de cada proceso, una vez identificada la situacion que
origina la solicitud, procederan a registrar en el formato correspondiente la solicitud de
accion preventiva o correctiva segun el caso formato: ES-CL-FO-037-SOLICITUD DE
ACCION CORRECTIVA (Anexo 6). Esta solicitud debera realizarse con un tiempo no
mayor a tres dias habiles, posterior a la deteccién del hallazgo.

Validar Solicitud: El lider del equipo de auditoria o lider del proceso, en el caso del SIAU,
revisa las solicitudes para validar si estas se encuentran bien identificadas, sustentadas, y
si en realidad corresponden a una no conformidad o un incumplimiento potencial de un
requisito del sistema. Si determina que la solicitud se encuentra bien levantada, la
aprueba y la envia al responsable del area afectada. Si determina que la solicitud no tiene
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fundamento, la descarta informando la decision al funcionario que la levanto, El auditor de
calidad informard periddicamente a Control Interno de la radicacién de las acciones
correctivas y preventivas.

. Analizar Causa que Origina la Solicitud: Los duefios de procesos, responsables de dar
tratamiento a las solicitudes de acciones correctivas o0 preventivas, una vez son
notificados de la solicitud proceden a identificar junto con las personas involucradas, las
causas que la originaron y la causa raiz, la cual debe quedar registrada en el formato ES-
CI-FO-004 Planes de Mejoramiento (Anexo 7), maximo ocho dias habiles posterior a la
notificacion.

Definir Plan de Accidn: Los duefios de procesos, una vez tienen la causa raiz identificada,
proceden a definir el plan de accién que se debe implementar para la eliminacién de dicha
causa, explicando claramente las acciones a implementar y la fecha limite de ejecucion la
cual no podra ser mayor a tres meses, si es un hallazgo grave debe subsanarse de forma
inmediata, esta sera diligenciado en el campo de plan de accion del formato ES-CI-FO-
004 Planes de Mejoramiento (Anexo 7); copia de este plan se envia a control interno.

Ejecutar Actividades del Plan de Accion: Los responsables de dar tratamiento a las
solicitudes de accidén preventiva o correctiva, en los plazos establecidos, proceden a
gestionar los recursos necesarios para la ejecucion de las actividades y dar cumplimiento
a los planes de accion definidos, registrando los seguimientos en el formato ES-CI-FO-
004 Planes de Mejoramiento (Anexo 7).

. Verificar Eficacia de la Acciones Tomadas: el area de control interno o calidad, verificara
mediante evidencia objetiva que las acciones tomadas hayan sido suficientes para
corregir la causa raiz identificada en la no conformidad, corregir la no conformidad y
asegurar que no se vuelva a repetir. La verificacion de la eficacia de las acciones tomadas
se debe hacer mediante una auditoria de seguimiento de acuerdo al procedimiento para
auditoria interna. El resultado de la verificacion de las acciones debe quedar registrado en
el campo de seguimiento y cierre del formato ES-CI-FO-004 Planes de Mejoramiento
(Anexo 7), sin importar si la accion fue cerrada o no.

Definir Nuevo Plan de Accion: Los duefios de procesos responsables de dar tratamiento a
las solicitudes de acciones preventivas o correctivas, cuando se determine que las
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acciones tomadas no fueron eficaces para corregir la causa raiz identificada, proceden a
generar una nueva accion de mejora tal como lo establece la actividad N° 5 de este
procedimiento, y continuaran con el paso 7.

8.6 Auditoria Externa

Recibir notificacion de visita de auditoria externa: Mediante comunicacion escrita y/o
electrénica se recibe notificacién de visita de auditoria externa por parte de: EPS, Secretaria
de Salud Departamental- Municipal, Invima, comité de ética, patrocinadores y demas
entidades regulatorias, en la cual se informa fecha de auditoria, objetivo de la misma y
aspectos a evaluar.

Comunicar al responsable del proceso a auditar programacion de auditoria externa: De
acuerdo a la comunicacién recibida se identifica el o los procesos a auditar, para lo cual se da
traslado de la comunicacién a los lideres de dichos procesos, quienes deberan confirmar su
disponibilidad para recibir la auditoria, a la entidad respectiva. En caso de no poder atenderse
la visita en las fechas inicialmente programadas, el responsable del proceso debera
comunicarse de manera inmediata con la persona de contacto de la entidad que realizara la
auditoria a fin de solicitar su reprogramacion.

Designar oficialmente el equipo de trabajo para recibir la auditoria externa: El lider de
proceso revisa los aspectos a evaluar de acuerdo al comunicado enviado por la entidad que
realizara la auditoria externa, e identifica las personas que seran objeto de la misma, es decir
gue actuaran en calidad de auditados para conformar y designar oficialmente el equipo que
atendera la visita de auditoria por parte de la entidad.

Preparar las condiciones requeridas para la auditoria externa: Una vez conformado el
equipo de trabajo que atendera la visita de auditoria, se analizaran las solicitudes realizadas
por la entidad externa en su comunicado y se prepararan las condiciones requeridas para la
auditoria (alistamiento de documentos, evidencias de cumplimiento de actividades, entre
otros).

Participar en la reunion de apertura de la auditoria externa: El equipo técnico de la ESE
y/o el equipo investigador designado para atender la visita participan en la reunion de

Elaboro: Calidad Revis6: Comité de Archivo Aprobd: Comité Institucional de
Desarrollo Administrativo

A-C-016 V4




Cddigo: E-DE-C-M-018
P . EMPRESA SOCIAL DEL Version: 4
/‘) ESTADO Fecha de actualizacion: 29/06/2017
_\\ Red Saius Armenia ANRII\‘I/'IEé\lollAO(O?lU4|4NODgO Fecha de revision: 19/11/2014
' ) Pagina: 68 de 76
DNombre deI. Manual de Calidad Unidad Administrativa: | Subgerencia Cientifica
ocumento:

apertura, con el fin de conocer los procedimientos que seran aplicados por los auditores para
el desarrollo de la auditoria, donde tendran la oportunidad de aclarar dudas y presentar
sugerencias u observaciones sobre el proceso auditor.

Suministrar la informacién solicitada por el equipo auditor y atender requerimientos
durante la auditoria: Durante la auditoria el equipo técnico de la ESE y/o el Equipo
investigador suministraran la informacién requerida por los auditores y atendera los
requerimientos realizados, a fin de facilitar el normal desarrollo de la auditoria interna.

Participar en la reunién de cierre de la auditoria: Una vez finalizada la auditoria externa, el
equipo técnico de la ESE y/o el Equipo investigador debera hacer presencia en la reunion de
cierre, con el fin de estar al tanto de los hallazgos detectados durante la auditoria, de poder
ser el caso soportar o debatir aspectos con los cuales no se esté de acuerdo.

Analizar informe de auditoria y controvertir hallazgos: Recibido el informe de la auditoria
externa realizada, se analizaran los hallazgos descritos y se discutira su pertinencia entre los
miembros del equipo técnico, para lo cual se controvertiran los hallazgos donde la entidad
tenga evidencia de cumplimiento y se enviara informe debidamente sustentado y soportado a
la entidad que realizé la auditoria para su estudio.

Para el caso de las auditorias y monitorias realizadas al centro de investigacién, los hallazgos
seran resueltos en su mayoria durante las mismas, los pendientes seran resueltos en el
tiempo transcurrido entre la monitoria realizada y la siguiente monitoria, estas acciones
podran ser enviadas por correo electronico y verificadas en la préxima monitoria.

Levantar plan de mejora derivado de los hallazgos que quedaron en firme de la
auditoria: De acuerdo a los hallazgos que quedaron en firme del informe de auditoria
externa, se levantara un plan de mejora en el formato ES-CI-FO-004 Planes de Mejoramiento
(Anexo 7) donde se definiran acciones concretas, responsables y fechas de cumplimiento.

Para el caso del centro de investigacion se realizara la accion correctiva en lo posible durante
la monitoria y esta quedara registrada dentro del reporte de la misma, se realiza el debido
entrenamiento evidenciado en el formato training log de cada estudio y en el registro de log
de entrenamiento especifico del centro. Adicionalmente se reportaran las debidas
desviaciones y violaciones a comité de ética y patrocinador.
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Realizar seguimiento al cumplimiento del plan de mejoramiento: Periddicamente se
realizard seguimiento al cumplimiento del plan de mejoramiento, para lo cual el lider del
proceso que fue auditado debe contar con las evidencias que soporten la gestion adelantada

y que permitan medir el porcentaje de ejecucién del mismo.

Informar a la entidad que realizé la auditoria externa el avance y/o cumplimiento del
plan de mejoramiento: Cuando se tengan avances importantes o se haya cumplido la
ejecucion total del plan se informara por escrito a la entidad que realizd la auditoria de
externa, relacionando la gestién adelantada y las evidencias respectivas. Sin embargo, si el
auditor externo dispone, se tendran las evidencias del cumplimiento hasta que realice
nuevamente otra auditoria.

9. Anexos

Anexo 1: ES-CL-FO-035 Plan anual de Auditorias
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ASIGNACION DE TAREAS AL EQUIPD AUDITOR |

Fecha: Auditoria No.
CLASE
No. NOMERE AUDITOR [Lider, TAREAS
Auditorl
1
2
3
4
5
[
7
]
k)
10
1
12
13
Dbservaciones:
lider del proceso auditado:
Auditor:
Auditado:
ELABORO: Calidad [REVISO: Comité de Archivo [APROBO:  [Gerencia
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APERTURA DE LA AUDITORIA INTERNA |
Fecha: Suditora Mo, ]
Proceso: |
Mo ACTI¥IDADES
Prezentacidn del equipo auditor:
& Rervision y confirmacion del plan de anditoria y calendario:
3. Rezumen del desarrolle de las actividades de la anditoria:
Zocializacién de los objetives, el alcance y los requisitos 3 camplir por la anditeriaz
OBJETIVO:
L= ALCANCE:
REBUISITOS:
5. Cosfirmacion de los cronogramas, Fecha g hora de rennitn de cierre.
T. Cosfirmacion de los canales de comunicacion:
& Informacion acerca de laz condicionts por las cwales puede darse por terminada la anditoria:
a Confirmacion de los aspectos relacionados con la confidencialidad:
10. Explicacion del mévodo de los reportes de no conformidades:
mn Obzervaciones y pregustas por parte del anditado.
Ho. | ASISTENTE | CARGO | FIRMA |
1 I I
Anexo 4: ES-CL-FO-039-Cierre De Auditoria Interna
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CIERRE DE LA AUDITORIA INTERNA
Fecha: Auditoria No.
Proceso auditado:
ACTIVIDADES

No.
1 Agradecer alos auditadas

2 Recaonfirmar el objetivo v el alcance de la auditaria

3 Explicar las categarias de no conformidades.

4 Darla palabra a cada auditor para presentar el resumen de los hallazgas

5 Presentar el resumen vlas conclusiones del equipo auditer por parte dellider

(] Abrir espacio para solucionar opiniones divergentes relativas alos hallazgos v conclusiones, de noresolverse las dos opiniones deben registrarse

T Aszequrar la confidencialidad.

8 Salicitar preguntas al auditada.

9 Acaordar las fechas para el cierre de las acciones preventivas ylo cormectivas.

10 Prezentar recomendaciones parala mejora en caso de estar especificado en los objetivos de la auditaria.

1 Diar por terminada la reunidn.

No. ASISTENTE CARGO

1

2.

Anexo 5: ES-CL-FO-007-Informe De Auditoria Interna
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Informe de Auditoria Interna

Administrativa:

Institucional

INFORME DE LA AUDITORIA INTERNA
I

Informe No. Fecha: Pagina __ de
Area o actividad auditada Responsable del drea o actividad I I I
Objetivo de la Auditoria
Alcance de la Auditoria
Fecha de la Auditoria
Plan de Auditoria

Resultados de acciones correctivas de no conformidades anteriores solucionadas y pendientes:

Hallazgos de la auditoria:
Conformidades:

No Conformidades:

Anexo 6: ES-CL-FO-037-Solicitud De Accién Correctiva
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Solicitud de Accidn Correctiva

Unidad Administrativa:
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Mo Conformidad Mao.

Auditoria No.

Observacién Mo.

Descripcion de la No conformidad:

Accion correctiva

Firma del auditor

Firma del representante del drea

Fecha:
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Flanes de Mejoramiento | Unidad Administrativa
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FECH2 |

TIFO DE FLAH:

TIFO DE ACCIOH:
I I l [ inciwidual [ Por Brocesa ‘ [ carectiva [ Freventiva
DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD O HALLAZGO
ORIGEN: QUIEN SOLICITA LA ACCION: PROCESO AL QUE SOLICITA LA ACCION:

[ Audibarias intemas o exernas

Os=
[ restsianes

[ Evabiacién de desempeds

[ tinalisis de atenciones inseguras
[ #ndlisis de Indicadores

ercic v conforme

DATOS DE AUDITIRIA (=i aplica)
[Qnterna [JEstema

NUMERD:
FECHA:

DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD:

RESPONSAELE DE TRAMITAR LA ACCION

NOMERE- CARGO Y FIRMA

| FECHA DE ENTREGA

ANALISIS DE CAUSAS

Par qués -

Por qué? -

Par qué? -

Por qué? -

Por qué? -

L ol 2 o

PLAN DE ACCION
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