Red Salud Armenia:s:
PA CUIDAR DE TODOS

Politicas Institucionales



POLITICA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO

PROCESO Direccionamiento Estratégico

‘ NOMBRE Politica de administracién del riesgo

CODIGO DEL DOCUMENTO ES-PL-PO-008
1. Aprobacién
Cargo Fecha
Elaboro Planeacion Febrero 10 de 2021
Aprobé Comité Institucional de control interno Febrero 25 de 2021

2. Normatividad que soporta la politica

Constitucién politica de Colombia, articulo 209: Establece que la administracion publica, en todos sus érdenes tendra un
control interno que se ejercera en todos los términos que sefale la Ley.

Ley 87 de 1993, Articulo 6, Responsabilidad del control interno. El establecimiento y desarrollo del Sistema de Control
Interno en los organismos y entidades publicas, sera responsabilidad del representante legal o maximo directivo
correspondiente.

Decreto 1537 de 2001 articulo 4, define la administracion de riesgos como parte integral del fortalecimiento de los sistemas
de control interno en las entidades publicas, para lo cual se estableceran y aplicaran politicas de administracion del riesgo.
Decreto 2641 de 2012 en su articulo 1, sefiala como metodologia para disefiar y hacer seguimiento a la estrategia de lucha
contra la corrupcion y de atencién al ciudadano de que trata el articulo 73 de la ley 1474 de 2011, la establecida en el Plan
Anticorrupcién y de atencién al ciudadano.

Decreto 648 de 2017, Por el cual se modifica y adiciona el Decreto 1083 de 2015, Reglamentaria Unico del Sector

de la Funcion Publica

Decreto 1499 de 2017, Por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector
Funcién Publica, en lo relacionado con el Sistema de Gestidn establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015.

Guia para la administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas” de la Funcion Publica, version 5 de
2020.

O



3. Alineacion con el direccionamiento estratégico

Plataforma estratégica La Politica de Gestidon del Riesgo se articula con la vision... En el afo 2024 sera reconocido por la
calidad y la calidez en la prestacion de los servicios de salud en el municipio, contando con un capital
humano competente y comprometido con la ética, le eficiencia y la mejora continua @
Objetivo Estratégicos Esta politica se articula con todos los objetivos estratégicos del Direccionamiento estratégico:
...Prestar servicios de salud con calidad y humanizacion, centrados en el usuario y su familia orientados
a la satisfaccion de sus necesidades, que contribuya a la sostenibilidad econémica y administrativa de
la organizacién

4. Politica

Red Salud Armenia ESE gestionara en sus procesos los riesgos inherentes a: el direccionamiento estratégico, posibles actos de
corrupcion, lavado de activos y financiacion del terrorismo, juridicos, de seguridad digital, ambientales, de seguridad y salud en el
trabajo, de emergencias y desastres, de seguridad del paciente, colectivos e individuales, enmarcados en una cultura de calidad y
calidez, promoviendo la identificacién e implementacién de controles para minimizar la probabilidad de ocurrencia y/o mitigar sus
consecuencias, fomentando la cultura de autocontrol para alcanzar un mejor desempefio de los procesos institucionales.

5. Objetivos

Indicador de evaluacion
Objetivo a alcanzar

Nombre del indicador Formula Periodicidad

Gestionar 'y administrar los | Proporcion de controles de los | N. de controles gestionados / Total,
controles de los riesgos | riesgo gestionados de controles programados

identificados implementar* 100% _
Cuatrimestral




6. Definiciones para el entendimiento de la politica

Apetito de riesgo: Es el nivel de riesgo que la entidad puede aceptar, relacionado con sus Objetivos, el marco legal y las
disposiciones de la Alta Direccién y del Organo de Gobierno. El apetito de riesgo puede ser diferente para los distintos tipos de
riesgos que la entidad debe o desea gestionar.

Capacidad de riesgo: Es el maximo valor del nivel de riesgo que una Entidad puede soportar y a partir del cual se considera por
la Alta Direccién y el Organo de Gobierno que no seria posible el logro de los objetivos de la Entidad.

Nivel de riesgo: Es el valor que se determina a partir de combinar la probabilidad de ocurrencia de un evento potencialmente dafino
y la magnitud del impacto que este evento traeria sobre la capacidad institucional de alcanzar los objetivos. En general la féormula
del Nivel del Riesgo poder ser Probabilidad * Impacto, sin embargo, pueden relacionarse las variables a través de otras maneras
diferentes a la multiplicacién, por ejemplo, mediante una matriz de Probabilidad — Impacto.

Riesgo: Efecto que se causa sobre los objetivos de las entidades, debido a eventos potenciales. Nota: Los eventos potenciales
hacen referencia a la posibilidad de incurrir en pérdidas por deficiencias, fallas o inadecuaciones, en el recurso humano, los
procesos, la tecnologia, la infraestructura o por la ocurrencia de acontecimientos externos.

7. Despliegue

El despliegue estaré a cargo de los diferentes lideres de los procesos donde se incorporaron los controles de los riesgos, junto con
control interno, a través del plan de comunicaciones.

8. Implementacion

Se realizara en toda la organizacion bajo el liderazgo de la alta direccién, el comité institucional de control interno, los responsables
de los diferentes procesos, servidores publicos.




9. Control de cambios

Version Fecha Item Modificado Justificacion

1 Diciembre 12 de 2019 Creacion de la politica @

2 Febrero 25 de 2021 1,2,3,4,5,6,7,8 Ajustes normativos




POLITICA DE ATENCION HUMANIZADA

PROCESO Mejoramiento continuo
‘ NOMBRE Politica de Atencion Humanizada °
CODIGO DEL DOCUMENTO  ES-PL-PO-006
1. Aprobacion
Cargo Fecha
Elaboro Lider programa atencion humanizada 15/03/2021
Aprobé Comité de gerencia

1. Normatividad que soporta la politica

e Constitucion politica de Colombia de 1994 Art. 48.
Decreto 1011 de 2006,

e Documento CONPES 3446 de 2006, "Lineamientos para una Politica Nacional de la Calidad", en el item correspondiente al
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud y su relacién con el Sistema Nacional de Normalizacion,
Certificacién y Metrologia, previé adelantar un mecanismo para el reconocimiento internacional a través del proceso de
acreditacion de la International Society for Quality in Healthcare (ISQUA), para la entidad acreditadora del Sistema de
Acreditacion en Salud.

e Ley 1164 de 2007, La presente ley tiene por objeto establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de planeacion,
formacion, vigilancia y control del ejercicio, desempefio y ética del Talento Humano del area de la salud mediante la
articulacion de los diferentes actores que intervienen en estos procesos.

e Ley 1438 de 2011, en el articulo 118, establece la acreditacion como requisito para que la Superintendencia Nacional de
Salud pueda desconcentrar y delegar sus funciones en las entidades departamentales y distritales de salud.

e Decreto 903 de 2014, El presente decreto tiene por objeto dictar disposiciones y realizar ajustes al Sistema Unico de
Acreditacion en Salud, como componente del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud, asi como
definir reglas para su operacion en los Sistemas Generales de Seguridad Social en Salud y Riesgos Laborales

e Resolucion 2082 de 2014, tiene por objeto dictar disposiciones encaminadas a fijar los lineamientos generales que permitan
la operatividad del Sistema Unico de Acreditacion en Salud como componente del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencién en Salud. E incorpora el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario versién 3.0.




e Resolucion 5096 de 2018 por medio de la cual se adopta el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario

version 3.1.

2. Alineacion con el direccionamiento estratégico

Plataforma estratégica

La politica de humanizacion se articula con la MISION de la ESE "Prestar servicios de salud
humanizados como prestador primario, aportando al desarrollo de la region a través de las practicas
formativas y las buenas préacticas clinicas de investigacion en salud”.

Obijetivo Estratégicos

Prestar servicios de salud con calidad y humanizacion, centrados en el usuario y su familia orientados a
la satisfaccion de sus necesidades, que contribuya a la sostenibilidad econdmica y administrativa de la
organizacion

3. Politica

colaboradores.

“Quiero poner mis manos al servicio de nuestros usuarios”
Red Salud Armenia E.S.E, comprometida con la calidad y humanizaciéon durante la atencion, brinda un trato amable, privado,
respetando la dignidad del usuario y su familia, basados en el cumplimiento de los deberes y derechos de los pacientes y sus

4. Objetivos

Objetivo a alcanzar

Indicador de evaluacién

Nombre del indicador Formula Periodicidad
N. de usuarios que calificaron
bueno y muy bueno el
Medir el grado de satisfaccion Porcentaie de satisfaccion del cumplimiento al respeto de los
del wusuario en cuanto al nay derechos / N. de usuarios que .
usuario en cuanto al respeto a sus ; Trimestral
respeto a sus derechos respondieron a la pregunta de

durante la atencion

derechos durante la atencién

satisfaccion del usuario en cuanto
al respeto a sus derechos durante
la atencion




5. Definiciones para el entendimiento de la politica

Atencidn en Salud: Se define como el conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de los procesos propios del
aseguramiento, asi como de las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de promocion y prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan a toda la poblacién. (Decreto 1011 de 2006).

Autocuidado: comprende todo lo que hacemos por nosotros mismos para establecer y mantener la salud, prevenir y manejar la
enfermedad. (OMS, 1998).

Calidad de la Atencion de Salud: Se entiende como la provisién de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de
manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y
costos, con el propésito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios. (Decreto 1011 de 2006).

6. Despliegue

Se dara cumplimiento plan de trabajo anual que se defina del programa de atencion humanizada de la ESE.

7. Implementacion

Se lograra a través del trabajo en equipo con los colaboradores de la organizacion, en cabeza de la lider del programa de atencion
humanizada, y se medira su cumplimiento a través de sus indicadores.

8. Control de cambios

Version Fecha Item Modificado Justificacion

1 29/11/2017 Creacioén de la Politica

2 15/03/2021 1,2,3,4,5,6,7 Actualizacidon normativa




POLITICA DE AUSTERIDAD DEL GASTO

PROCESO Direccionamiento y gerencia
‘ NOMBRE Politica de Austeridad del Gasto
CODIGO DEL DOCUMENTO ES-PL-PO-018
1. Aprobacién
Cargo Fecha
Elaboré Subgerente de Planificacion Institucional 6 de abril de 2020
Aprobé Gerencia 4 de mayo de 2021

1. Normatividad que soporta la politica

Decreto 26 de 1998: Por el cual se dictan normas de austeridad en el gasto publico

Decreto 1737 de 1998: Por el cual se expiden medidas de austeridad y eficiencia y se someten a condiciones especiales la asuncién
de compromisos por parte de las entidades publicas que manejan recursos del Tesoro Publico.

Decreto 2209 de 1998: Por el cual se modifican parcialmente los Decretos 1737 y 1738 del 21 de agosto de 1998.

Decreto 085 de 1999: Por el cual se adiciona el articulo 8° del Decreto nimero 1737 del 21 de agosto de 1998.

Decreto 212 de 1999: Por el cual se modifica parcialmente el Decreto 1737 del 21 de agosto de 1998.

Decreto 476 de 2000: Por el cual se modifica el articulo 18 del Decreto 26 de 1998.

Decreto 984 de 2012: Por el cual se modifica el articulo 22 del Decreto 1737 de 1998.

2. Alineacion con el direccionamiento estratégico

Plataforma estratégica La politica de austeridad del gasto se alinea con la visién institucional “En el afio 2024 sera reconocida
por la calidad y calidez en la prestacion de los servicios de salud en el Municipio, contando con un capital
humano competente y comprometido con la ética, la eficiencia y la mejora continua”.

Obijetivos Estratégicos La politica de austeridad del gasto se alinea con el objetivo especifico N° 2 “Mantener el equilibrio
financiero a través del uso eficiente de los recursos”.

(3



3. Politica

Red Salud Armenia ESE, encaminado al uso eficiente de los recursos, se compromete a mejorar su gestion administrativa y
ambiental, permitiendo el uso de los recursos publicos y la generacién de resultados eficientes, a través de la implementacion de
medidas de austeridad del gasto relacionadas con: el ahorro y uso eficiente de los servicios publicos, control de los gastos asociados
a la némina y personal contratado, viaticos y viajes, impresos y publicaciones, uso de vehiculos, suministros, papeleria y materiales.

4. Objetivos

Indicador de evaluacion

Objetivo a alcanzar

Nombre del indicador Formula Periodicidad
Racionalizar los gastos de la entidad | Proporcion ejecucion | Gastos ejecutados en el periodo / Trimestral
con el fin de dar cumplimiento a la | presupuestal de gastos Gastos proyectados en el periodo * 100

misién institucional.

5. Definiciones para el entendimiento de la politica

Politica de Austeridad: Es la politica econdémica basada en la reduccion del gasto publico.

Gasto publico: Es el total de gastos realizados por el sector publico, en la adquisicion de bienes y servicios

Austeridad: Hace referencia a una politica econdmica basada en la sencillez, moderacion y reduccion del gasto publico de tal forma
gue no afecten el funcionamiento de las entidades del sector gobierno y contribuya a la eficiencia y trasparencia administrativa
Eficacia: Se refiere al cumplimiento de las determinaciones de la administracion.

Eficiencia: hace relacion a la eleccién de los medios mas adecuados para el cumplimiento de los objetivos de la administracion.
Optimizacion: Mejoramiento del estado actual de una actividad, proceso o elemento, para obtener resultados superiores al estado
anterior.

6. Despliegue

Esta politica se desplegara en toda la organizacion a través del plan de comunicaciones.



https://es.wikipedia.org/wiki/Pol%C3%ADtica_econ%C3%B3mica
https://es.wikipedia.org/wiki/Gasto_p%C3%BAblico
https://es.wikipedia.org/wiki/Gasto
https://es.wikipedia.org/wiki/Sector_p%C3%BAblico

7. Implementacion

Esta politica se implementara bajo la responsabilidad de la subgerencia de planificacion institucional y el apoyo de los lideres de
procesos de la organizacion. Su seguimiento estarda a cargo de la oficina de control interno. @

8. Control de cambios
Version Fecha item Modificado Justificacion

1 27/02/2015 Creacioén de la Politica
2 04/05/2021 3,4,5,6,7 Actualizacion de la Politica




POLITICA DE CALIDAD Y PRESTACION DE SERVICIOS

PROCESO Gestion de la Calidad
‘ NOMBRE Politica de calidad y prestacion de servicios
CODIGO DEL ES-PL-PO-019
DOCUMENTO
1. Aprobacion
Cargo Fecha
Elaboro Equipo Directivo 15/06/2021
Aprobé Gerente

1. Normatividad que soporta la politica

Constituciéon Politica de Colombia de 1991, articulo 49 el derecho a la salud

Ley 100 de 1993. Ministerio de Salud. Por esta ley se crea el Sistema de Seguridad Social Integral (SGSSI).

Ley 715 de 2001. Esta Ley crea el Sistema General de Participacion.

Politica Nacional de Prestacion de Servicios de Salud: El Ministerio de la Proteccién Social, mediante la Politica Nacional de
Prestacion de Servicios de Salud, establecié los lineamientos estratégicos que orientan la prestacion de dichos servicios

Decreto 1011 de 2006: El Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la atencién de salud (SOGCS) del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS)

Ley 1438 de 2011: Esta ley tiene como objeto el fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2. Alineacion con el direccionamiento estratégico

Plataforma estratégica Misidn.. Prestar servicios de salud humanizados como prestador primario, aportando al desarrollo de la
region a través de las practicas formativas y las buenas practicas clinicas de investigacion en salud.




Objetivo Estratégicos

Objetivo general:...Prestar servicios de salud con calidad y humanizacion, centrados en el usuario y su
familia orientados a la satisfaccion de sus necesidades, que contribuya a la sostenibilidad econémica y
administrativa de la organizacion.

3. Politica

Prestar servicios humanizados de salud, con oportunidad, accesibilidad, seguridad, continuidad y pertinencia, logrando la
satisfaccion de clientes internos y externos, promoviendo el mejoramiento continuo y la responsabilidad social.

4. Objetivos

Objetivo a alcanzar

Indicador de evaluacién

Nombre del indicador

Formula

Periodicidad

Propender por una atencion
en los servicios ambulatorios
con oportunidad

Oportunidad en asignacion de
citas de primera vez

Sumatoria total de los dias calendario transcurridos
entre la fecha en la cual el paciente solicita cita para
ser atendido y la fecha para la cual es asignada la
cita en el periodo / Numero total de citas asignadas
en la institucion durante el mismo periodo

Mensual

Gestionar la accesibilidad de
los usuarios que requieran
los servicios de urgencias

Tiempo promedio de espera
para la atencion del paciente
clasificado como Triage Il en
el servicio de urgencias

Sumatoria del numero de minutos transcurridos a
partir de que el paciente es clasificado como Triage
2 y el momento en el cual es atendido en consulta
de Urgencias por médico / numero total de
pacientes clasificados como Triage 2 en un periodo
determinado

Mensual

Velar por la satisfaccion del
cliente externo durante la
prestacion de los servicios en
la ESE

Satisfaccion global

Numero total de pacientes que se consideran
satisfechos con los servicios recibidos por la IPS /
Numero total de pacientes encuestados por la IPS *
100

Trimestral

5. Definiciones para el entendimiento de la politica

Oportunidad: Estados operativos de los servicios y opciones terapéuticas que en un momento dado puede llegar a precisar un

usuario.




Seguridad: Conjunto de medidas estructurales, organizativas y protocolarias encaminadas a reducir el riesgo de que el paciente
pueda sufrir algan evento adverso durante la atencion sanitaria.

Continuidad: Posibilidad de recibir las intervenciones requeridas de manera fluida y secuencial, sin interrupciones innecesarias.
Pertinencia: Es la garantia de que los usuarios reciban, en todo momento, los servicios que requieran para tratar su patologia con
las mayores garantias de éxito.

6. Despliegue

El despliegue de la politica se realizara a través del plan de comunicaciones de la ESE.

7. Implementacion

Su implementacion estard lidera por la subgerencia cientifica y el acompafiamiento de la oficina de calidad dirigido a toda la
organizacion.

8. Control de cambios

Version Fecha Item Modificado Justificacion

1 10/12/2018 Creacion de la Politica

2 15 de Junio de 2021 2,3,4,5,6,7 Actualizacion de la plataforma estratégica




POLITICA DE COMUNICACIONES

PROCESO Tecnologia, Informacion y comunicacién

NOMBRE Politica de comunicaciones @
Red salud Armenia :::
‘ CODIGO DEL DOCUMENTO ES-PL-PO-010
1. Aprobacién
Cargo Fecha
Elaboro Lider de Comunicaciones 07/07/2021
Aprobo Subgerente de Planificacion Institucional

1. Normatividad que soporta la politica

Ley 1712 de 2014: “Por medio de la cual se crea la Ley de Transparencia y del Derecho de Acceso a la Informacion Publica Nacional
y se dictan otras disposiciones.”

Modelo integrado de planeacion y gestiéon —MIPG, de la funcién publica.

2. Alineacion con el direccionamiento estratégico

Plataforma estratégica La politica de comunicaciones se articula con la visiéon de la ESE “En el afo 2024 sera reconocida por
la calidad y calidez en la prestacion de los servicios de salud en el Municipio, contando con un capital
humano competente y comprometido con la ética, la eficiencia y la mejora continua”.

Objetivo Estratégicos Objetivo especifico N.3: Mejorar el sistema de informacién y tecnologia de la organizacion

Principio organizacional N.4: Comunicacion.




3. Politica

“La comunicacién, fundamental para alcanzar los metas organizacionales”

Red Salud Armenia ESE, se compromete a gestionar las comunicaciones internas y externas de manera Optima y oportuna, con el
objetivo de garantizar el logro de los propésitos misionales, para ello la comunicacién tendrd un caracter estratégico y estara
orientada al fortalecimiento de los objetivos institucionales, la identidad corporativa, la disposicién organizacional, la socializacion
de la informacién, el sentido de pertenencia y el posicionamiento de la institucion.

4. Objetivos

Objetivo a alcanzar

Indicador de evaluacion

Nombre del indicador

Formula

Periodicidad

Lograr eficiencia en los | Eficiencia de los canales de

canales de comunicacién de | comunicacién internos
la organizacion externos de la organizacion

y

No. de personas encuestadas que
respondieron de manera acertada a la
estrategia de comunicacion implementada /
Total de personas encuestadas para la
evaluacion de los canales de comunicacion
externos

Semestral

5. Definiciones para el entendimiento de la politica

Fuente: Shannon llamé ese elemento la “fuente de informacion”, el cual “produce un mensaje o secuencia de mensajes que seran

comunicados para ser recibidos por la terminal.




Emisor: Shannon llamé este elemento como “emisor”, el cual, “opera en cierta forma en el mensaje para producir una sefial
adecuada para la transmision en el canal.” En Aristételes este elemento es el “hablante”.

Canal: Para Shannon el canal es “meramente el medio usado para transmitir la sefal del emisor al receptor".

Receptor: Para Shannon el receptor “Realiza la operacion inversa previamente hecha por el transmisor, reconstruyendo el mensaje
de la sefial."

6. Despliegue

Se presentard anualmente el plan de comunicaciones a la alta direccion.

7. Implementacién

Ejecucion del plan estratégico de comunicaciones a través del plan de comunicaciones anual a las diferentes partes interesadas.

8. Control de cambios

Version Fecha Item Modificado Justificacion

1 21/12/2017 Creacién de la politica

2 07/07/2021 3,4,5,6,7 Actualizacion de la politica




POLITICA DE ADMINISTRACION DEL CONFLICTO DE INTERES

PROCESO Gestion Juridica

I NOMBRE Politica de administracion de conflictos de interés

&

CODIGO DEL DOCUMENTO ES-PL-PO-021
1. Aprobacién
Cargo Fecha
Elaboré Profesional de apoyo oficina Juridica 21/07/2021
Aprobd

2. Normatividad que soporta la politica
e Constitucién Politica de Colombia: Articulo 6, Articulo 123, inciso 3, Articulo 209.
e Ley 1437 de 2011, Cdédigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo: Articulo 3. Principios,
Articulo 11 - Conflictos de interés y causales de impedimento y recusacion, Articulo 113. Causales de impedimento y
recusacion, Articulo 130. Causales.
Cédigo Unico Disciplinario Ley 734 del 2002 - Articulo 40
Consejo de Estado. Radicacion 11001-03-25-000-2005-00068-00 C.P. César Palomino Cortés.
Acuerdo 06 del 2.010 — Red Salud Armenia ESE: Capitulo VIl —Etica Empresarial - Articulo 33: Conflictos de Interés.

3. Alineacion con el direccionamiento estratégico
Plataforma estratégica Red Salud Armenia ESE, se alinean con la misién..."contando con un capital humano competente y
comprometido con la ética, la eficiencia y la mejora continua’.
Objetivo Estratégicos Esta politica es consecuente con el objetivo No. 5...Fortalecer la gestion organizacional con el propdsito
de satisfacer las

4. Politica
Red Salud Armenia ESE se compromete a prevenir, manejar, divulgar y resolver los conflictos de interés entre hacia los grupos de
interés, con el objetivo de fortalecer la cultura organizacional, el comportamiento ético, los valores institucionales, el respeto a la
integridad de las personas, el comportamiento transparente, la credibilidad y la confianza.




5. Objetivos

Objetivo a alcanzar

Indicador de evaluacion

Nombre del indicador Formula Periodicidad
Administrar los conflictos | Declaraciones de | N. de acciones ejecutadas del
identificados con el fin de|conflcto de interés | plan de intervencién cuando se Trimestral

fortalecer la
organizacional

cultura | gestionas

identifican conflictos de interés /
Total de conflictos de interés
identificados

6. Definiciones para el entendimiento de la politica

Conflicto de intereses: Situacion en virtud de la cual una persona, en razén del cargo que ocupa o por las actividades que ejerce
y/o desarrolla dentro de entidad, debe tomar una decisién o realizar una accion que puede favorecerlo a él o a terceros allegados a

él, en contra de los intereses de la entidad.

7. Despliegue

Esta politica se desplegara en toda la Entidad, a través del plan de comunicaciones

8. Implementacion

La definicion de estrategias, la implementacion de las mismas sera liderada desde el area de control interno con el apoyo de los

diferentes procesos de la organizacion.

9. Control de cambios

Version

Fecha

Item Modificado

Justificacion

1

21/07/2021

Creacioén de la Politica




POLITICA DE CONTROL INTERNO

PROCESO Gestion de Control Interno
‘ NOMBRE Politica Control Interno
CODIGO DEL DOCUMENTO @ ES-PL-PO-005
1.. Aprobacion
Cargo Fecha
Elaboro Jefe de la Oficina Asesora de Control Interno 31/05/2021
Aprobé Gerente

1. Normatividad que soporta la politica

Ley 87 de 1993: Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las entidades y organismos del Estado y
se dictan otras disposiciones.

Decreto 1599 de 2005: Por medio del cual se dispone la implementacion del Modelo Estandar de Control Interno MECI.

Decreto 943 del 2014: Se adopta la actualizacién del modelo donde se determinan las generalidades y la estructura necesaria para
establecer, implementar y fortalecer el Sistema de Control interno en las entidades del estado.

Decreto 1499 de 2017: Nuevo modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, articula el nuevo Sistema de Gestion, que integra
los anteriores sistemas de Gestion de Calidad y de Desarrollo Administrativo, con el Sistema de Control Interno.

Decreto 338 de 2019: Por el cual se modifica el Decreto 1086 de 2015 Unico Reglamentario del Sector de Funcion Publica, en lo
relacionado con el Sistema de Control Interno y se crea la Red Anticorrupcion.

Ley 1474 del 2011: Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de prevencion, investigacion y sancion de
actos de corrupcion y la efectividad del control de la gestion publica.

Decreto 215 de 2017: Por el cual se definen criterios para la generacion, presentacion y seguimiento de reportes del Plan Anual de
Auditoria, y se dictan otras disposiciones.

2. Alineacion con el direccionamiento estratégico

Plataforma estratégica La politica de Control Interno se articula con la vision de la ESE desde el enfoque...”En el afio 2024
sera reconocida por la calidad y calidez en la prestacién de los servicios de salud en el Municipio”.

©



Obijetivo Estratégicos Objetivo estratégico N. 1: Brindar servicios de salud, cumpliendo con los atributos de la calidad y
orientados a la satisfaccion de las necesidades de salud de las personas.

Objetivo estratégico N. 2: Mantener el equilibrio financiero a través del uso eficiente de los recursos.
Objetivo estratégico N. 5: Fortalecer la gestion organizacional con el proposito de satisfacer las
necesidades de los grupos de interés.

3. Politica

Red Salud Armenia E.S.S bajo la responsabilidad de la alta direccién, se compromete a apropiarse del Sistema de Control Interno
Institucional como herramienta de control para la gestién, que permita el alcance efectivo y eficiente de los objetivos institucionales;
promoviendo la aplicacion permanente de los principios orientadores del Modelo Estandar de Control Interno: Autocontrol,
Autogestion y Autorregulacion.

4. Objetivos
Objetivo a alcanzar — Indicador de evaluacion —
Nombre del indicador Formula Periodicidad
Gestionar la implementacién de | Porcentaje de cumplimiento | No. de controles implementados del Cuatrimestral
los controles definidos en el | de la implementacion de los | mapa de riesgos / Total, de controles
mapa de riesgos institucional. controles definidos en el | programados implementar del mapa
mapa de riesgos de riesgos

5. Definiciones para el entendimiento de la politica

Sistema de control interno: Esquema de organizacién y conjunto de planes, métodos, principios, normas, procedimientos y
mecanismos de verificacion y evaluacion adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones
y actuaciones, asi como la administracion de la informacion y los recursos se realicen de acuerdo a las normas constitucionales y
legales vigentes y dentro de las politicas trazadas por la direccion y en atencion a las metas y objetivos previstos en la Ley 87 de
1993.

MECI: Modelo Estandar de Control Interno, actualizado en funcién de la articulacién de los Sistemas de Gestion y de Control Interno,
es el marco conceptual en el que se basa el Sistema de Control Interno y considera los siguientes elementos: Ambiente de Control,
Evaluacion del Riesgos}, Actividades de Control, Informacion y Comunicacion y Actividades de Monitoreo.




Autocontrol: En el marco del sistema de control interno, se entiende por autocontrol la capacidad que deben desarrollar todos y
cada uno de los servidores publicos de la organizacion, independientemente de su nivel jerarquico, para evaluar y controlar su
trabajo, detectar desviaciones y efectuar correctivos de manera oportuna para el adecuado cumplimiento de los resultados que se
esperan en el ejercicio de su funcion, de tal manera que la ejecucion de los procesos, actividades y/o tareas bajo su responsabilidad,
se desarrollen con fundamento en los principios establecidos en la Constitucién Politica.

Autorregulacion: Se refiere a la capacidad de la organizacion para desarrollar y aplicar métodos, normas y procedimientos que
permitan el desarrollo, implementacion y mejoramiento continuo del Sistema de Control Interno, dentro del marco de las
disposiciones legales aplicables.

Autogestion: Apunta a la capacidad de la organizacion para interpretar, coordinar, ejecutar y evaluar de manera efectiva, eficiente
y eficaz su funcionamiento.

6. Despliegue

La politica sera desplegada a través del plan de comunicaciones de la organizacion.

7. Implementacion

Su implementacién sera lidera por la oficina de control interno a todos los procesos, areas y servicios de la Entidad, independiente
del nivel de operacion o jerarquia al que corresponda.

8. Control de cambios

Version Fecha Item Modificado Justificacion

1 31/05/2021 Creacion de la politica




POLITICA DE DEFENSA JURIDICA

PROCESO Gestion Juridica
‘ NOMBRE Politica de defensa juridica
CODIGO DEL DOCUMENTO ES-PL-PO-005
1. Aprobacién
Cargo Fecha
Elaboré Oficina Juridica 21/07/2021
Aprobé Comité de Conciliacion y defensa judicial.

1. Normatividad que soporta la politica

Constitucion Politica de Colombia: Articulo 90

Ley 446 de 1.998

Ley 640 de 2.001: Por la cual se modifican normas relativas a la conciliacién y se dictan otras disposiciones

Ley 1474 de 2011 Modificada por la Ley 1952 de 2019: “Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de
prevencion, investigacion y sancion de actos de corrupcion y la efectividad del control de la gestion publica.”

Ley 1755 de 2015. “Por medio de la cual se regula el Derecho Fundamental de Peticion y se sustituye un titulo del Cédigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo”.

Ley 1285 del 2.009.

Decreto 1716 de 2009 “Por el cual se reglamenta el articulo 13 de la Ley 1285 de 2009, el articulo 75 de la Ley 446 de 1998 y
del Capitulo V de la Ley 640 de 2001” compilado en el Decreto 1069 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Justicia y del Derecho.

Decreto 1089 del 2.015: Decreto Unico Reglamentario Sector Justicia y del Derecho.

Circular Externa No. 05 de fecha 27 de septiembre de 2019. Expedida por la Agencia Nacional de Defensa Juridica del Estado,
por medio de la cual establece los lineamientos para el seguimiento a la formulacion e implementacién de las politicas de
prevencion del dafio antijuridico.

Resolucion No. 341 del 19 de septiembre del 2.019 de Red Salud Armenia ESE “Por medio del cual se deroga la Resolucion
106 de marzo 30 de 2.017 y se crea el Comité de Conciliacién y Defensa Judicial de Red Salud Armenia ESE y se dictan otras
disposiciones”. No. 1. Articulo Quinto — Funciones del Comité.




2. Alineacion con el direccionamiento estratégico

Plataforma estratégica Se alinea con la vision... ... comprometido por la ética, la eficiencia y la mejora continua.
Obijetivo Estratégico Se alinean con el objetivo No. 3 Mejorar el sistema de informacion y tecnologia de la organizacién
3. Politica

Red Salud Armenia ESE se compromete a la bisqueda continua de las falencias administrativas o misionales que generen
situaciones susceptibles de litigio identificando posibles errores en la aplicacion de los procesos y procedimientos definidos en la
Entidad, con el proposito de reducir situaciones que generen hechos que vulneren el régimen juridico en ejercicio de la practica
médica o por actuaciones administrativas que surjan por la prestacion de los servicios de salud.

Asi mismo, se propende porque los procesos judiciales en los que sea parte, se resuelvan dentro de la legalidad en los términos
judiciales y en beneficio de los intereses de la Entidad; integrando aspectos relevantes, de naturaleza preventiva, para evitar la
ocurrencia o disminuir los efectos dafiinos del debate extrajudicial o judicial, lo que redunda en el fortalecimiento de la defensa
juridica de la ESE.

4. Objetivos
Obietivo a alcanzar Indicador de evaluacion
: Nombre del indicador Formula Periodicidad
Identificar el origen de las situaciones o | Porcentaje de identificacion de | N. de situaciones o hechos con
hechos que generan promotores de un | las situaciones o hechos que | identificacion del origen / Total de Semestral
proceso judicial. generan promotores de un | situaciones o hechos presentados en el
proceso judicial periodo evaluado
Informar a las subgerencias de la Notificacion del origen para su N. de origenes de situaciones o hechos
organizacion los posibles origenes de las | gestion reportados a las subgerencias / Total de Semestral
situaciones o hechos presentados, con el origenes identificados durante el periodo
fin de que sé que implementen acciones evaluado
de mejoramiento para disminuir su
incidencia.

5. Definiciones para el entendimiento de la politica

Comité de Conciliacion: EI Comité de Conciliacion es una instancia administrativa que actla como sede de estudio, analisis y
formulacion de politicas sobre prevencion del dafo antijuridico y defensa de los intereses de la entidad. Igualmente decidira, en




cada caso especifico, sobre la procedencia de la conciliacién o cualquier otro medio alternativo de solucién de conflictos, con
sujecion estricta a las normas juridicas sustantivas, procedimentales y de control vigentes, evitando lesionar el patrimonio publico.
La decisién de conciliar tomada en los términos anteriores, por si sola, no dara lugar a investigaciones disciplinarias, ni fiscales, ni
al ejercicio de acciones de repeticion contra los miembros del Comité. (Articulo 2.2.4.3.1.2.2 del DUR 1069 de 2.015).

Dafio antijuridico: Lesion a un derecho o bien juridico o interés legitimo que los ciudadanos no estan obligados a soportar.

Proceso Judicial: Es la sucesion de fases juridicas concatenadas realizadas conforme al orden trazado por la ley, el juez, las partes
y los terceros en ejercicio de los poderes, derechos, facultades y cargas que les atribuye la ley procesal o en cumplimiento de los
deberes y obligaciones que la misma les impone, cursadas ante érgano jurisdiccional.

Situacion o hecho: Conjunto de factores o circunstancias que afectan a alguien o algo en un determinado momento.

6. Despliegue

Esta politica se desplegara en toda la Entidad, a través del plan de comunicaciones.

7. Implementacion

El Comité de Conciliacion y Defensa Juridica se encargara de realizar los tramites necesarios para que la Entidad disponga de los
recursos necesarios para la implementacion de esta politica, haciendo parte de la planeacion operativa anual de la entidad, asi
como de su planeacion estratégica, a través de la divulgacion a las areas de la Entidad cuya mision esté relacionada con los hechos
generadores del dafio, donde cada servidor publico y/o contratista involucrado debe conocerla.

8. Control de cambios

Version Fecha item Modificado Justificacion

1

2 21/07/2021 1,2,3,4,5,6,7 Ajustes relacionados con MIPG




POLITICA DE DOCENCIA SERVICIO

PROCESO Gestidn de estudios e investigacion en salud
‘ NOMBRE Politica Docencia Servicio
CODIGO DEL DOCUMENTO ES-PL-PO-011
1. Aprobacién
Cargo Fecha
Elaboré Lider convenios Docencia servicio 31/05/2021
Aprobé Junta directiva

1. Normatividad que soporta la politica

Ley 1164 de octubre 03 de 2007 del Congreso de la Republica, por la cual se dictan disposiciones del Talento Humano

Decreto 2376 del 1° de julio 2010. Por la cual se regula la relacién docencia — servicio para los programas de formacion de talento
humano del area de la salud.

Decreto 903 del 13 de mayo de 2014 del ministerio de Salud y Proteccion Social, por la cual se dictan disposiciones con el Sistema
Unico de Acreditacion.

Acuerdo 0153 del 30 de octubre de 2012. Por el cual se definen las condiciones de la relacién docencia servicio para emitir el
concepto técnico previo y los requisitos para la obtencién y renovacion del registro de los programas de educacién para el trabajo y
el desarrollo humano en el area de auxiliares de la salud y se dictan otras disposiciones.

2. Alineacion con el direccionamiento estratégico
Plataforma estratégica La Politica Docencia - servicio se soporta el la Linea estratégica No. 6 “impulsando la academia”




Objetivo Estratégicos Objetivo estratégico Fortalecer la gestién de la organizacioén para alcanzar el reconocimiento como

humano.

escenario de practica formativa con altos estandares de calidad.
El reconocimiento a nivel tanto local como departamental y nacional se alcanzard desarrollando
efectivamente el componente definido para lograrlo: Responsabilidad social, en la formacién del talento

3. Politica

Red Salud Armenia E.S.E., se compromete en fortalecer la gestiéon de la organizacidn para desarrollar los procesos institucionales mediante
el vinculo funcional resultante de la relacion docencia - servicio con las instituciones de educacién y formacion del talento humano en
salud de pregrado y posgrado como parte del crecimiento del conocimiento y la educaciéon y como un aporte al logro de altos estandares

de calidad en la atencidn en salud.

4. Objetivos

Objetivo a alcanzar

Indicador de evaluacion

Nombre del indicador

Formula

Periodicidad

Fortalecer el proceso de docencia servicio
obteniendo mejora en la satisfaccion del
personal que realiza précticas formativas de las
diferentes sedes y servicios de Red Salud
Armenia E.S.E.

Porcentaje de satisfaccion de
las practicas formativas en la
ESE.

No.

de encuestas

satisfactorias/ Total encuestas

aplicadas

Semestral

5. Definiciones para el entendimiento de la politica

Relacion docencia - servicio: Vinculo funcional que se establece entre instituciones educativas y otras organizaciones, con el
proposito de formar talento humano en salud o entre instituciones educativas cuando por lo menos una de ellas disponga de

escenarios de practica en salud.




Practica formativa, al conjunto de actividades y espacios a través de los cuales el talento humano en formacién, vive una
experiencia inmediata y directa de su ejercicio profesional, mediante la prestacion de un servicio a la comunidad en las condiciones
reales en las que se desenvolvera como futuro profesional.

6. Despliegue

Esta politica se desplegara en toda la organizacién a través del plan de comunicaciones.

7. Implementacion

Se implementara bajo la responsabilidad del lider de docencia servicios a las partes interesadas de los convenios realizados, asi
mismo, los funcionarios y/o colaboradores de la organizacion conoceran la politica.

8. Control de cambios

Version Fecha Item Modificado Justificacion

1 26/01/2017 Creacion de la politica

2 31/05/2021 3,4,5,6,7 Ajustes ala politica




POLITICA DE GESTION AMBIENTAL

PROCESO Gestion de Ambiente y Recursos Fisicos
‘ NOMBRE Politica de Gestion Ambiental
CODIGO DEL ES-PL-PO-007
DOCUMENTO
1. Aprobacién
Cargo Fecha
Elaboro Lider de Gestion Ambiental 04/08/2021
Aprobé Integrantes Comité de residuos peligrosos y no peligrosos

1. Normatividad que soporta la politica

Resolucion niumero 1164 DE 2002. Por la cual se adopta el Manual de Procedimientos para la Gestion Integral de los residuos
hospitalarios y similares.

2. Alineacion con el direccionamiento estratégico
Plataforma estratégica La politica de Gestion Ambiental se articula con la visién de la ESE desde el enfoque...”contando con
un capital humano competente y comprometido con la ética, la eficiencia y la mejora continua”.
Objetivo Estratégicos e Objetivo estratégico N.1: Brindar servicios de salud, cumpliendo con los atributos de la
calidad y orientados a la satisfaccion de las necesidades de salud de las personas.
o Objetivo estratégico N.2: Mantener el equilibrio financiero a través del uso eficiente de los
recursos.




3. Politica
Como aporte a la proteccion al medio ambiente, Red Salud Armenia ESE, se compromete a velar por el cumplimiento de la
legislacion ambiental vigente relacionada con la prestacion de servicios en salud, a fin de mitigar y compensar los impactos
ambientales negativos propios de dicha actividad, asi como contribuir al desarrollo sostenible de los recursos naturales, que permita
satisfacer las necesidades ambientales actuales, a través de la minimizacion de la generacion de residuos, fortalecimiento de una
cultura de uso eficiente y ahorro del agua, energia y papel.

4. Objetivos
Obieti | Met Indicador de evaluacion
Jetivo a alcanzar et Nombre del indicador | Formula Periodicidad
Dar cumplimiento a la | Establecer los | Indicador de destinacion | Cantidad de residuos Mensual
Resolucion namero | resultados obtenidos en sometidos a desactivacion de
1164 DE 2002. Por la|la labor de gestién alta eficiencia, incineracion,
cual se adopta el|interna de residuos reciclaje, disposicion en
Manual de | hospitalarios y similares. rellenos sanitarios, u otros
Procedimientos para la sistemas de tratamiento
Gestién Integral de los dividido entre la cantidad total
residuos hospitalarios y de residuos que fueron
similares. generados.
Establecer los | Indicador de beneficios | Se cuantifican los beneficios Mensual
resultados obtenidos en obtenidos econdmicamente
la labor de gestion por el aprovechamiento y
interna  de  residuos gestion integral de residuos,
hospitalarios y similares. tales como ingresos por
reciclaje.

5. Definiciones para el entendimiento de la politica

Gestién ambiental: planificar y ejecutar eficientemente el uso y manejo de los recursos naturales, incluyendo el seguimiento y el
monitoreo para tomar decisiones oportunas orientadas a mitigar, corregir y prevenir problemas ambientales.




Gestion Integral: Conjunto articulado de acciones politica normativas, operativas, financieras y administrativas para el manejo de
los residuos, desde su generacién hasta su aprovechamiento, tratamiento o disposicion final.

Impacto ambiental: alteracion del medio ambiente provocada directa o indirectamente por un proyecto o una actividad.

Medio ambiente: sistema formado por elementos naturales y artificiales que estan interrelacionados y que son modificados por la
accion humana.

PGIRASA: Plan de Gestion Integral de Residuos Generados en la Atencion en Salud y otras Actividades
Recurso natural: componente bidtico y abidtico que representa la fuente basica de provisibn de materias primas, natural y no

transformada, que son necesarias para la existencia humana (plantas, animales, minerales, agua, aire).

Sistema de Gestion Ambiental: Combinacion de procesos que permiten a una entidad la reduccion de impactos ambientales y el
aumento de la eficiencia de sus recursos fisicos, técnicos y de talento humano.

6. Despliegue

Esta politica se desplegara en toda la organizacion con el liderazgo del area de Gestion Ambiental y acompafiamiento de los
integrantes del Comité de Residuos peligrosos y no peligrosos.

7. Implementacion

Esta politica se implementaré bajo el programa de Gestion Ambiental.

8. Control de cambios

Version Fecha item Modificado Justificacion
1 10/12/2018 Creacion de la politica
2 22/06/2021 Actualizacion del documento
3 04/08/2021 2,3,4,56,7 Actualizacion del documento




POLITICA GESTION PRESUPUESTAL Y EFICIENCIA DEL GASTO PUBLICO

PROCESO Gestion financiera
‘ NOMBRE Politica de gestion presupuestal y eficiencia del gasto publico @
CODIGO DEL ES-PL-PO-002
DOCUMENTO
1. Aprobacion
Cargo Fecha
Elabordé Financiera 24/05/2021
Aprobé Subgerencia de Planificacion

1. Normatividad que soporta la politica

Decreto 111 de 1996: Decreto 115 DE 1996.
Decreto 1068 de 2015: Decreto Unico Reglamentario del Sector Hacienda y Crédito Publico.
Decreto 2411 de 2019 (art.131).

2. Alineacion con el direccionamiento estratégico

Plataforma estratégica Se encuentra alineado con la vision esperando que para el 2024, seamos reconocidos por la eficiencia
y la mejora continua.

Objetivo Estratégicos Objetivo estratégico: Mantener el equilibrio financiero de la entidad, a través de una adecuada
planeacion de la ejecucion presupuestal con miras a garantizar el cumplimiento de los planes, programas
y objeto misional de la Institucion.




3. Politica

Red Salud Armenia ESE, a través de la alta direccién, se compromete a realizar una planeacién que garantice la armonizacion entre
el plan estratégico y el presupuesto, velando por una adecuada ejecucion presupuestal dentro del marco legal aplicable. Para ello,
se requiere de una planeacion estratégica presupuestalmente viable y sostenible, y un efectivo y permanente control administrativo,
seguimiento y evaluacién, para asi obtener una eficiente ejecucioén del gasto publico.

4. Objetivos
Objetivo a alcanzar — Indicador de evaluacion —
Nombre del indicador Formula Periodicidad
Monitorear el uso eficiente de la | Proporcion ejecucion | Gastos ejecutados en el periodo /
ejecucion del gasto para el | presupuestal de gastos Gastos proyectados en el periodo Mensual
cumplimiento de la planeacién *100
estratégica.

5. Definiciones para el entendimiento de la politica

Politica financiera: Constituye el compromiso de la alta direccién de Red salud con el manejo responsable y comprometido de los
recursos, que define su alcance y compromete a toda la organizacion.

Alta direccién: Persona o grupo de personas que dirigen y controlan una empresa.

Indicadores Financieros: Medidas verificables de la disponibilidad y acceso a recursos, politicas y organizacioén con que cuenta la
empresa para atender todas las necesidades que se requieren para el funcionamiento de la Entidad.

Indicadores de resultado: Medidas verificables de los cambios alcanzados en el periodo definido, teniendo como base la
programacion hecha y la aplicacion de recursos propios del programa o del sistema de gestion.




6. Despliegue

Esta politica se realizar a través del plan de comunicacion de la organizacion.

7. Implementacion

Esta politica se implementa a través de una planeacién estratégica viable y sostenible de los objetivos estratégicos y de la ejecucion
presupuestal a través de la toma de decisiones 6ptimas, garantizando la prestacion de los servicios y la sostenibilidad financiera.

8. Control de cambios

Version Fecha Item Modificado Justificacion

1 5/11/2019 Creacion de la politica

2 24/05/2021 2,3,4,5,6y7 Ajustes de requerimiento de mejora continua




POLITICA DE GESTION DE LA TECNOLOGIA

PROCESO Gestion de la tecnologia
- a NOMBRE Politi i6 i @
olitica de gestion de la tecnologia
CODIGO DEL ES-PL-PO-013
DOCUMENTO
1. Aprobacién
Cargo Fecha
Elaboré Lider de gestion de la tecnologia 14/05/2021
Aprobd

1. Normatividad que soporta la politica

Ley 100 de 1993, del Congreso de la Republica de Colombia, Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan
otras disposiciones. Definié la importancia de la TECNOLOGIA BIOMEDICA en la accesibilidad, costos y calidad en la prestacion
de los servicios de salud, para lo cual se establecieron las competencias y responsabilidades de los distintos Actores del Sistema.
Ley 1438 de 2011 Politica de dispositivos médicos

Ley 1751 de 2015 Ley estatutaria de salud

Decreto 2092 de 1986 Introduccién al Régimen Sanitario.

El decreto 677 de 1995 en su articulo 3° contempla “corresponde a las Direcciones Seccionales de Salud, ejercer la inspeccion
vigilancia y control sanitario y de calidad a los medicamentos “y el articulo 103 establece que corresponde al Ministerio de salud, al
INVIMA a las Direcciones Seccionales y Distritales de Salud o a las entidades que hagan sus veces, ejercer la inspeccidn, vigilancia
y control de los establecimientos y productos de qué trata el presente Decreto

Decreto 4725 de 2005 del Ministerio de la Proteccion Social, por el cual se reglamenta el régimen de registros sanitarios, permiso
de comercializacion y vigilancia sanitaria de los dispositivos médicos para uso humano.

Decreto 1011 de 2006 “Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud”




2. Alineacion con el direccionamiento estratégico

Plataforma estratégica

Esta politica se articula con la vision de la ESE desde el enfoque... contando con un capital humano
competente y comprometido con la ética, la eficiencia y la mejora continua”.

Objetivo Estratégicos

Objetivo estratégico N. 5: Fortalecer la gestion Organizacional con el proposito de satisfacer las
necesidades de los grupos de interés.

3. Politica

Con el fin de contribuir en la satisfaccion de las necesidades de los usuarios y sus familias, favoreciendo los resultados y la seguridad
del paciente, Red Salud Armenia ESE, se compromete a implementar una gestion adecuada de la tecnologia desde la planeacion,
seleccidn, adquisicién, instalacién, puesta en funcionamiento y disposicién final, de acuerdo a la evaluacion de costo beneficio,

utilidad y costo efectividad, buscando el mayor aprovechamiento tecnolégico con el uso eficiente de los recursos.

4. Objetivos

Objetivo a alcanzar

Indicador de evaluacion

Nombre del indicador Formula Periodicidad
Mantener los recursos | Oportunidad en la realizacion de los | Tiempo transcurrido entre la solicitud Semestral
tecnologicos dentro de los | mantenimientos correctivos de | del mantenimiento correctivo y la
términos de calidad, seguridad y | equipos biomédicos realizacion del mismo / Total, de
satisfaccion del usuario mantenimientos correctivos solicitados

Porcentaje de cumplimiento de los | N. de mantenimientos preventivos Semestral

mantenimientos preventivos de
equipos biomédicos

realizados / Total, de mantenimiento
preventivos programados

5. Definiciones para el entendimiento de la politica

Tecnologia Biomédica: Es el resultado de la aplicacion de los principios y técnicas de la ingenieria al campo de la medicina. Se
dedica fundamentalmente al disefio y construccion de productos sanitarios y tecnologias sanitarias tales como los equipos médicos,

las protesis, equipos médicos, dispositivos de diagnéstico.




Seguridad: Conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente

probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion en salud o de mitigar sus
consecuencias.

6. Despliegue

Esta politica se desplegara en cumplimiento al plan de comunicaciones.

7. Implementacién

La implementacién de la politica sera lidera por el responsable de la gestion de la tecnologia dirigida a toda la organizacion.

8. Control de cambios

Version Fecha Item Modificado Justificacion

1 14/05/2021 Creacioén de la Politica




POLITICA INSTITUCIONAL DEL SARLAFT

PROCESO Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos y
financiacion del terrorismo SARLAFT
‘ NOMBRE Politica SARLAFT
CODIGO DEL DOCUMENTO ES-PL-PO-004
1. Aprobacién
Cargo Fecha
Elaboré Subgerencia de Planificacion 31 de mayo del 2021
Aprobé Junta Directiva

1. Normatividad que soporta la politica

Circular externa 009 de 2016 de la Supersalud: Por medio del cual se imparten instrucciones relativas al sistema de
administracion del riesgo de lavado de activos y la financiacién del terrorismo (SARLAFT)

Ley 526 de 1999: Por medio de la cual se crea la Unidad de Informacion y Analisis Financiero (UIAF)

Ley 599 de 2000, Codigo Penal Colombiano: Tipificacion de delitos en los cuales tiene origen el Lavado de Activos y la financiacion

del terrorismo.

Y demds normatividad vigente.

2. Alineacion con el direccionamiento estratégico

Plataforma estratégica

Red Salud Armenia E.S.E., esta comprometida con la lucha contra el lavado de activos y la financiacion
del terrorismo por lo tanto dara estricto cumplimiento a las politicas y a las normas que le
apliquen... contando con un capital humano competente y comprometido con la ética, la eficiencia y la
mejora continua’.

Obijetivo Estratégicos

Corresponde a los elementos de la cultura organizacional que fomentan la gestion del SARLAFT como;
politicas, principios, valores y conductas orientadas hacia el control. Asi mismo, la estructura
organizacional gue soporta el SARLAFT y el régimen de sanciones o incentivos.

©



3. Politica

Red Salud Armenia E.S.E., establece los lineamientos para la prevencion y control del riesgo de lavado de activos y de la financiacion
del terrorismo, con el fin de minimizar la posibilidad de que la Entidad a través de las actividades que lleva a cabo en el desarrollo
de sus operaciones, introduzca recursos provenientes de lavado de activos, financie el terrorismo o sea utilizada indirectamente
como instrumento para el ocultamiento, manejo, inversién o aprovechamiento de cualquier forma de dinero y otros bienes
provenientes de actividades ilicitas.

El cumplimiento de los objetivos institucionales, esta sujeto al cumplimiento de las normas de prevencién y control de LA/FT, por
ende todas las operaciones, negocios y contratos, se ajustaran a las politicas, manuales y procedimientos dispuestos y a las normas
gue regulen sobre las fuentes de riesgo de LA/FT.

4. Objetivos
Obietivo a alcanzar Indicador de evaluacion
: Nombre del indicador Formula Periodicidad
Evitar o detectar incumplimientos Investigaciones por entes de control, | N. de Investigaciones por entes de Semestral
normativos relacionados con SARLAFT sanciones, tutelas control relacionas con SARLAFT
Oportunidades de mejora identificadas | N. de oportunidades identificadas Semestral
por los entes de control relacionas con SARLAFT

5. Definiciones para el entendimiento de la politica

Contraparte: Personas naturales o juridicas con las cuales la empresa tiene vinculos de negocios, contractuales o juridicos de
cualquier orden. Es decir; accionistas, socios, empleados, clientes y proveedores de bienes y servicios.

Debida diligencia: Actuar con el cuidado que sea necesario para reducir la posibilidad de llegar a ser considerado culpable por
negligencia y de incurrir en las respectivas responsabilidades administrativas, civiles o penales.
Gestién del riesgo de LA/FT: Comprende la implementacion de politicas, procesos, practicas u otras acciones existentes que

acttan para minimizar el riesgo LA/FT en las operaciones, negocios o contratos que realice la empresa.
Oficial de Cumplimiento: Es la méxima persona encargada del cumplimiento del SARLAFT, es un funcionario encargado de
verificar el cumplimiento de los manuales y politicas de procedimiento de la Entidad, asi como de la implementacion del SARLAFT.




Unidad de Informacién y Analisis Financiero - UIAF: Es una unidad administrativa especial, de caracter técnico, adscrita al
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, creada por la Ley 526 de 1999, modificada por la Ley 1121 de 2006, que tiene como
objetivo la prevencion y deteccidn de operaciones que puedan ser utilizadas para el lavado de activos o la financiacion del terrorismo.

6. Despliegue
Se realizara a través del Plan de comunicaciones.

7. Implementacion
Esta politica sera implementada con el liderazgo del oficial de cumplimiento a través del plan de trabajo establecido en la vigencia.

8. Control de cambios
Version Fecha item Modificado Justificacion

1 30/06/2017 Creacion de la Politica
2 31/05/2021 2,3,4,5,6,7 Actualizacion de la Politica




POLITICA DE PREVENCION DEL CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y OTRAS DROGAS

PROCESO Gestién del talento Humano.
NOMBRE Politica de Prevencion de Consumo de Tabaco, Alcohol y
‘ Drogas.
CODIGO DEL DOCUMENTO ES-PL-PO-016
1. Aprobacion
Cargo Fecha
Elaboré Lider de SG-SST. 09 de Julio 2021

Aprobo

1. Normatividad que soporta la politica

Resolucién 1075 de marzo 24 de 1992: Por la cual se reglamentan actividades en materia de Salud Ocupacional.

Resoluciéon 4225 de mayo 29 de 1992 : Por la cual se adoptan unas medidas de caracter sanitario al Tabaquismo.

Ley 1335 de 2009:

Resolucion 089 de 2019: Por la cual se adopta la politica integral para la prevencion y atencion del consumo de sustancias
psicoactivas

2. Alineacion con el direccionamiento estratégico
Plataforma estratégica La politica de SG — SST se articula con la Misién de la ESE desde el enfoque....” preventivo y de gestion
del riesgo.”

Obijetivo Estratégicos Obijetivo estratégico N 4: Promover la gestion del capital humano en cada una de las etapas de la vida
laboral, reflejado en la mejora continua de la cultura y el clima organizacional.




3. Politica

Con el fin de promover, prevenir y fomentar el bienestar de los trabajadores, visitantes, usuarios y su familia, Red Salud Armenia
E.S.E. prohibe el consumo de alcohol, tabaco y drogas en las instalaciones de la organizacién, ya que esto genera impactos
negativos sobre la sociedad, el ambiente de trabajo y en las personas en su seguridad y condiciones de trabajo, debido a sus
factores de riesgo asociado. Asi mismo, se compromete a implementar campafas de estilo de vida y trabajo saludable en la
organizacion, y apoyar la rehabilitacién individual y social del trabajador que lo requiera.

4. Objetivos

Indicador de evaluacion

SEie & EleEmzEy Nombre del indicador Formula Periodicidad

Gestionar el bienestar de los trabajares, | Porcentaje de cumplimiento de | N. de actividades realizadas | Semestral
visitantes, usuarios y su familia a través de un | campafias de estilo de vida y | de estilo de vida y trabajo

ambiente libre de consumo de tabaco alcohol | trabajo saludable saludable [Total, de

y drogas. actividades programadas de
estilo de vida y trabajo
saludable

5. Definiciones para el entendimiento de la politica

Abuso del consumo de bebidas alcohélicas: Todo consumo por frecuencia y/o cantidad que conlleve a la pérdida del dominio
propio del individuo bien sea de manera temporal o definitiva.

Abuso de Sustancias Psicoactivas (SPA): Un modelo problematico de uso de una sustancia psicoactiva caracterizado por un
consumo continuado, a pesar de que el sujeto sabe que tiene un problema social, laboral, psicolégico o fisico, persistente o
recurrente, provocado o estimulado por el consumo o consumo recurrente, en situaciones en las que es fisicamente peligroso.

Fomento de estilos de vida saludables: Conjunto de actividades, intervenciones y programas dirigidos a las personas, cuyo
objeto es orientar el desarrollo o fortalecimiento de actitudes y habitos que favorezcan la salud y el bienestar de la poblacion.

Fumar: El hecho de estar en posicion de control de un producto de tabaco encendido independientemente de que el humo se
esté inhalando o exhalando en forma activa.




Lugar de trabajo: Todos los lugares utilizados por las personas durante su empleo o trabajo incluyendo todos los lugares
conexos 0 anexos y vehiculos que los trabajadores utilizan en el desempeiio de su labor. Esta definicion abarca aquellos
lugares que son residencia para unas personas y lugar de trabajo para otras.

6. Despliegue
Esta politica se dara a conocer a todos los grupos de interés a través del plan de comunicaciones de la organizacion.

7. Implementacion
Esta politica se implementara en toda la organizacion con el liderazgo del area de SG-SST y acompafiamiento del COPASST.

8. Control de cambios
Version Fecha item Modificado Justificacion

1 22/04/2016 Creacio6n de la Politica
2 09/07/2021 3,4,5,6,7 Ajustes a la Politica




POLITICA DE RACIONALIZACION DE TRAMITES
PROCESO Gestion de las TIC

‘ NOMBRE Politica de Racionalizacion de Tramites

CODIGO DEL DOCUMENTO ES-PL-PO-014

1. Aprobacién

Cargo Fecha
Elaboré Lider de Sistemas de Informacién 14/05/2021
Aprobd

1. Normatividad que soporta la politica
Ley 962 de 2005. Por la cual se dictan disposiciones sobre racionalizacion de tramites y procedimientos administrativos de los
organismos y las entidades del Estado y de los particulares que ejercen funciones publicas o prestan servicios publicos.

Decreto 019 de 2012. Por el cual se dictan normas para suprimir o reformar regulaciones, procedimientos y tramites innecesarios
existentes en la Administracion Puablica.

Ley 1712 de 2014. Por medio de la cual se crea la Ley de Transparencia y del Derecho de Acceso a la Informacion Publica Nacional.

2. Alineacion con el direccionamiento estratégico
Plataforma estratégica La politica de Racionalizacion de Tramites se articula con la visiobn de la ESE desde el
enfoque...”contando con un capital humano competente y comprometido con la ética, la eficiencia y la
mejora continua’.
Objetivo Estratégicos Objetivo estratégico N. 5: Fortalecer la gestion Organizacional con el propésito de satisfacer las
necesidades de los grupos de interés.




3. Politica

La gerencia de Red salud Armenia E.S.E. y sus colaboradores se comprometen a simplificar, estandarizar y automatizar los tramites
y procesos administrativos promoviendo el uso de las Tics, facilitando el acceso de la ciudadania a la informacién sobre tramites y
a su ejecucion por medios electrénicos, respetando el HABEAS DATA y promoviendo la confianza en el ciudadano.

4. Objetivos
Sl = Alearma Indicador de evaluacion
Nombre del indicador Formula Periodicidad
Gestionar los tramites requeridos en Porcentaje de tramites y | N. de tramites y OPAS Trimestral
linea o parcialmente en linea con el fin | OPAS en linea y/o | gestionados en linea y/o
de satisfacer las necesidades de los parcialmente en linea parcialmente en linea / Total
grupos de interés de tramites vy OPAS
inscritos

5. Definiciones para el entendimiento de la politica

Automatizacion: Es el uso de las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion, para apoyar y optimizar los procesos que
soportan los tramites.

OPAS: Otros procesos administrativos

Procedimiento Administrativo: Conjunto de actos expedidos en ejercicio de la funciébn administrativa para la realizaciéon de las
tareas del estado con miras a la obtencion de un resultado final que es una decisién administrativa definitiva.

Simplificacion: Redisefio, supresion o fusion de tramites, procesos y procedimientos, integran mas de una entidad del Estado.
Sistema Unico de Informacion de Tramites (SUIT): Es un sistema electronico de administracion de informacion de tramites y
servicios de la Administracién Publica Colombiana que opera a través del Portal del Estado Colombiano, administrado per el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica per mandato legal, en alianza estratégica con el Ministerio de Comunicaciones
-Programa Gobierno en Linea.




Tramite: Conjunto o serie de paces o0 acciones reguladas por el Estado, que deben efectuar los usuarios para adquirir un derecho
o cumplir con una obligacion prevista o autorizada por la ley, El tramite se inicia cuando ese particular active el aparato publico a
través de una peticion o solicitud expresa y termina (como tramite) cuando la administracion publica se pronuncia sobre este,

aceptando o denegando la solicitud.

6. Despliegue

Esta politica se desplegara en toda la organizacion a través del plan de comunicaciones de la ESE.

7. Implementacién

Esta politica se implementara a toda la organizacion bajo la responsabilidad del lider de sistemas de informacién, y el seguimiento

a través del comité de gestién y desempefio.

8. Control de cambios

Version Fecha item Modificado Justificacién
1 20/12/2018 Creacion de la politica
2 14/05/2021 4,5,6,7 Actualizacion de la politica




Red .salud Armenia =

POLITICA DE RENDICION DE CUENTAS

PROCESO
NOMBRE

CODIGO DEL DOCUMENTO

Direccionamiento estratégico
Politica de Rendicion de cuentas

ES-PL-PO-017

1. Aprobacién

Cargo

Fecha

Elaboré

Lider de Comunicaciones

13/07/2021

Aprobd

Subgerencia de planificacion

1. Normatividad que soporta la politica

Constitucién Politica de Colombia

Ley 489 de 1998,

Conpes 3654 de 2010, “por el cual se establece la Politica de Rendicion de Cuentas”

Ley 1712 de 2014, “por medio de la cual se crea la ley de transparencia y del derecho de acceso a la informacién Publica Nacional
y se dictan otras disposiciones”

Ley 489 de 1998, Por la cual se dictan normas sobre la organizacion y funcionamiento de las entidades del orden nacional.




2. Alineacion con el direccionamiento estratégico

La politica de Rendicién de cuentas se articula con la visién de la ESE “En el afio 2024 sera reconocida
Plataforma estratégica por la calidad y calidez en la prestacién de los servicios de salud en el Municipio, contando con un capital
humano competente y comprometido con la ética, la eficiencia y la mejora continua”.

Se alinea con el objetivo: ...Fortalecer la gestion Organizacional con el proposito de satisfacer las

Sl SN necesidades de los grupos de interés.

3. Politica

Con el fin de mantener una constante y fluida interaccion con la ciudadania de manera transparente y participativa; prestando un
servicio de excelencia y facilitando la garantia del ejercicio de los derechos ciudadanos, a través de la entrega efectiva de servicios
e informacién, Red Salud Armenia ESE, se compromete a rendir cuentas, buscando facilitar la evaluacién y retroalimentacion
ciudadana sobre la gestion efectuada.

4. Objetivos

Indicador de evaluacion
Objetivo a alcanzar

Nombre del indicador Formula Periodicidad

Generar transparencia, confianza a los ciudadanos | Porcentaje de | N. de rendiciones de la cuenta Anual
a través del control social a la administracion de la | cumplimiento de la | realizados / N. de rendiciones
ESE rendicion de la cuenta de la cuenta programados




5. Definiciones para el entendimiento de la politica

Rendicion de Cuentas: Es un espacio de interlocucion entre los servidores publicos y la ciudadania. Tiene como finalidad generar
transparencia, condiciones de confianza entre gobernantes y ciudadanos y garantizar el ejercicio del control social a la
administracion, sirviendo ademas de insumo para ajustar proyectos y planes de accion para su realizacion.

6. Despliegue

El despliegue se realizara a través del plan de comunicaciones al cliente interno y ciudadania en general.

7. Implementacién

Sera liderada por el area de planeacion y comunicaciones, el representante legal de la entidad ser& el responsable de efectuar la
audiencia publica con el apoyo de los lideres de procesos de la organizacion.

8. Control de cambios

Version Fecha Item Modificado Justificacion

1 10/12/2018 Creacioén de la Politica

2 13/07/2021 3,4,5,6,7 Actualizacion de la politica




POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

PROCESO Gestion de la Calidad
‘ NOMBRE Politica Seguridad del Paciente @
CODIGO DEL DOCUMENTO ES-PL-PO-009
1. Aprobacién
Cargo Fecha
Elaboro Referente Programa Seguridad del Paciente 14 de mayo de 2021
Aprobo Comité de Seguridad del Paciente 16 de Diciembre de 2020

1. Normatividad que soporta la politica

e Decreto 1011 de 2006, por medio del cual se define el sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencién en salud,
establece como de obligatorio cumplimiento en el estandar de "Seguimiento a riesgos en la Prestacion de Servicios", realizar
un proceso de evaluacion y seguimiento a los eventos adversos, entre otros riesgos inherentes al tipo de servicio que ofrecen
las instituciones prestadoras de Servicios de Salud.

e Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente, del Ministerio de la Proteccién Social en

noviembre de 2008, desarrollados con el propésito de direccionar las politicas institucionales y el disefio de procesos de
atencion seguros.
Resolucion 2082 de 2014, dicta disposiciones para la operatividad del sistema Unico de Acreditacion y define que las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, deberan implementar la etapa de preparacion para la acreditacién utilizando
para el efecto los correspondientes manuales de acreditacién adoptados por el Ministerio, entre los cuales se encuentran
establecidos estandares de Seguridad del Paciente.

e Resolucion 5095 de 2018 por el cual se adopta el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia,
version 3.1




e Resolucion 3100 de 2019, por la cual se definen los procedimientos para la inscripcion de los prestadores de servicios de
salud y establece los estdndares de procesos prioritarios, condiciones tecnoldgicas y cientificas minimas para la prestacion
de servicios de salud. @

2. Alineacion con el direccionamiento estratégico
Plataforma estratégica La politica de Seguridad del Paciente se articula con la visién de la ESE desde el enfoque..."sera
reconocida por la calidad y calidez en la prestacion de los servicios de salud en el Municipio.”
Obijetivo Estratégicos Objetivo estratégico N. 1: Brindar servicios de salud, cumpliendo con los atributos de la calidad y
orientados a la satisfaccion de las necesidades de salud de las personas.

3. Politica

Comprometidos con la seguridad del paciente, Red Salud Armenia ESE desarrolla acciones de identificacion, prevencion y gestion
de riesgos en la prestacion de los servicios de salud, informando e involucrando al paciente y su familia en el proceso de atencion,
enmarcado en una cultura justa, transparente, preventiva y no punitiva, fomentando la responsabilidad y la mejora continua de los
procesos a través de las siguientes lineas estratégicas: Aprendiendo a ser seguros , Seguridad por mi paciente, Agentes
coordinados por la seguridad del paciente, La red te conecta, Vigilando los riesgos y Orientados en el Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad, denominadas “A SALVO”.

4. Objetivos

Indicador de evaluacion
Nombre del indicador Formula Periodicidad

Numero total de eventos adversos detectados y
gestionados / Numero total de eventos adversos Mensual
detectados

Objetivo a alcanzar

Propender por la gestion
oportuna de los eventos
adversos reportados

Proporcion de eventos
adversos gestionados




4. Objetivos

Indicador de evaluacion

e Nombre del indicador Formula Periodicidad

Adherencia a los cinco | Sumatoria de ocasiones en que el personal
momentos de higiene de | asistencial que tiene contacto directo con el
manos paciente realiza la higiene de manos
correctamente para los cinco momentos, en el
periodo / Sumatoria de ocasiones observadas
gue lo requieren para los cinco momentos

Disminuir la incidencia de
eventos adversos asociados a la
atencion en salud

Trimestral

5. Definiciones para el entendimiento de la politica

Acciones de reduccién de riesgo: Son todas aquellas intervenciones que se hacen en estructuras o en procesos de atencién en
salud para minimizar la probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso. Tales acciones pueden ser proactivas o
reactivas, proactivas como el analisis de modo y falla y el analisis probabilistico del riesgo mientras que las acciones reactivas son
aquellas derivadas del aprendizaje obtenido luego de la presentacion del incidente o evento adverso, como por ejemplo el andlisis
de ruta causal.

Atencién en salud: servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover, mantener, monitorizar o restaurar la
salud.

Cultura de Seguridad: El ambiente de despliegue de las acciones de seguridad del paciente deben darse en un entorno de
confidencialidad y de confianza entre pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad. Es deber de los diferentes actores del
sistema facilitar las condiciones que permitan dicho ambiente

Enfoque de atencidn centrado en el usuario: Significa que lo importante son los resultados obtenidos en él y su seguridad, lo
cual es el gje alrededor del cual giran todas las acciones de seguridad del paciente.

Gestion clinica: Conjunto de procesos administrativos y asistenciales, ordenados, articulados y sistematicos, para la atencién
adecuada, eficiente, efectiva y oportuna de los pacientes.

Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud: La politica de seguridad del paciente
es parte integral del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, y es transversal a todos sus componentes.
Seguridad del Paciente: es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias
cientificamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o
de mitigar sus consecuencias.




6. Despliegue

Se realizara a través del plan de comunicaciones de la ESE.

7. Implementacién

Esta politica se implementara bajo el liderazgo del referente del programa de Seguridad del Paciente, a través de las lineas
estratégicas descritas.

8. Control de cambios

Version Fecha item Modificado Justificacion

1 16 de octubre de 2014 Creacion de la politica

2 2 de diciembre de 2020 Se adicionan concepto relacionados con los
lineamientos para la implementacion de la
politica de seguridad del paciente.

3 14 de mayo de 2021 1,2,3,4,5,6,7,8. Se actualiza la redaccion de la politica y se
ajustan las lineas estratégicas, teniendo en
cuenta el enfoque en el sistema Unico de
acreditacion.




POLITICA DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA INFORMACION

PROCESO Gestidn de la tecnologia
‘ NOMBRE Politica de seguridad y privacidad de la informacién
CODIGO DEL DOCUMENTO ES-PL-PO-015
1. Aprobacién
Cargo Fecha
Elabordé Lider de Sistemas de Informacion 14/05/2021
Aprobd

1. Normatividad que soporta la politica

Ley 527 de 1999: Define y reglamenta el acceso y uso de los mensajes de datos, del comercio electronico y de las firmas digitales
y se establecen las entidades de certificacion y se dictan otras disposiciones.

Ley 1266 de 2008: Dicta las disposiciones generales del habeas data y regula el manejo de la informacién contenida en las bases
de datos personales, en especial la financiera, crediticia comercial, de servicios y provenientes de terceros paises y se dictan otras
disposiciones.

Ley 1273 de 2009: Modifica el Codigo Penal, se crea un nuevo bien juridico tutelado denominado “de la proteccion de la informacién
y de los datos” y se preservan integralmente los sistemas que utilicen las tecnologias de la informacion y las comunicaciones, entre
otras disposiciones.

Ley 1431 de 2009: Reglamentada a través del Decreto Nacional 2573 de 2014, define los principios y conceptos sobre la sociedad
de la informacién y la organizacion de las tecnologias de la informacion y las comunicaciones TIC.

Ley 1438 de 2011. Capitulo VII. Calidad y Sistemas de Informacion. Articulo 107. Garantia de calidad y resultados en la atencion
en el Sistema General de Seguridad Social de Salud.

Decreto 4110 de 2004 “Por el cual se reglamenta la ley 872 de 2003 y se adopta la Norma Técnica de Calidad en la Gestion
Publica”. Actualizada como NTCGP 1000:2009

fsa)



2. Alineacion con el direccionamiento estratégico

Plataforma estratégica

Se articula con la vision de la ESE desde el enfoque...”contando con un capital humano competente y
comprometido con la ética, la eficiencia y la mejora continua”,

Objetivo Estratégicos

Objetivo estratégico N. 5: Fortalecer la gestion Organizacional con el propdsito de satisfacer las
necesidades de los grupos de interés.

3. Politica

Red Salud Armenia E.S.E. se compromete a establecer los mecanismos necesarios para gestionar la seguridad y privacidad de la
informacion en la entidad, implementando las siguientes practicas: Proteger la informacién generada, procesada, transmitida o
resguardada de la organizacion, con el fin de minimizar los impactos financieros, operativos o legales debido a un uso incorrecto de
estos, proteger la informacion de las amenazas originas por parte del personal, proteger las instalaciones del procesamiento e
infraestructura tecnoldgica que soporta los procesos criticos, implementar controles en el acceso a la informacion, sistemas y
recursos de la red, garantizar a través de una adecuada gestién de los eventos de seguridad y las debilidades asociadas con los
sistemas de informacion una mejora efectiva de su modelo de seguridad, garantizar el cumplimiento de las obligaciones legales,
regulatorios y contractuales establecidas para el sistema de informacién.

4. Objetivos

Objetivo a alcanzar

Indicador de evaluacién

Nombre del indicador

Formula

Periodicidad

Gestionar la
implementacién de las
practicas asociadas a la
policita de seguridad y
privacidad de la
informacion

Porcentaje de cumplimiento en
la implementacion de las
practicas asociadas a la policita
de seguridad y privacidad de la
informacién

N. de item evaluados de las practicas asociadas a
la policita de seguridad y privacidad de la
informacion que presentan cumplimiento / Total, de
items evaluados de las practicas asociadas a la
policita de seguridad y privacidad de la informacion

Mensual

Oportunidad de respuesta a los
requerimientos realizados
relacionados con el sistema de
informacién

Sumatoria del tiempo transcurrido entre la solicitud
del requerimiento y la respuesta al requerimiento /
Total de requerimientos solicitados en el mismo
periodo de tiempo

Mensual

Oportunidad de respuesta a los
mantenimiento correctivos
solicitados

Sumatoria del tiempo transcurrido entre la solicitud
del mantenimiento correctivo y la respuesta a este /
Total, mantenimientos correctivos solicitados en el
mismo periodo de tiempo

Mensual

©



5. Definiciones para el entendimiento de la politica

Seguridad de informacion: Es el conjunto de medidas preventivas y reactivas de las organizaciones y sistemas tecnologicos que
permiten resguardar y proteger la informacién buscando mantener la confidencialidad, la disponibilidad e integridad de datos.

Infraestructura tecnoldgica: Conjunto de elementos para el almacenamiento de los datos de una empresa. En ella se incluye el
hardware, el software y los diferentes servicios necesarios para optimizar la gestion interna y seguridad de informacion.

Sistema de informacion: Conjunto de componentes que interactdan entre si con un fin comun, ayudando a administrar, recolectar,
recuperar, procesar, almacenar y distribuir informacion relevante para los procesos fundamentales y las particularidades de cada
organizacion.

6. Despliegue

Esta politica se desplegara en toda la organizacién a través del plan de comunicaciones.

7. Implementacién

Esta politica se implementaré bajo la responsabilidad del lider de sistemas de informacion dirigido al cliente interno.

8. Control de cambios

Version Fecha Item Modificado Justificacion

1 01/06/2020 Creacioén de la Politica

2 14/05/2021 2,3,4,5,6,7 Ajustes en laredaccion




POLITICA DE SERVICIO AL CIUDADANO

PROCESO Gestidn de atencion a los usuarios
‘ NOMBRE Politica de servicio al ciudadano
CODIGO DEL DOCUMENTO ES-PL-PO-012
1. Aprobacion
Cargo Fecha
Elaboré Lider SIAU 8 de Julio de 2021
Aprobd

1. Normatividad que soporta la politica

La Circular Unica de la Super salud 047 del 30 de noviembre del 007; Titulo 7: Proteccion de los usuarios y la participacion

ciudadana.

La Resolucion numero 00896 de 2009, por la cual se crea, conforma y reglamenta el Sistema de Atencion al Ciudadano.

La Ley 1437 del 2011: Por el cual se expide el Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo. En el
cual se tiene dentro del articulo 1: como finalidad “Proteger y garantizar los derechos y libertades de las personas, la primacia de
los intereses generales...”

La ley 1438 del 2011: Por medio de la cual se Reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el Capitulo VIII,
articulo 136... definicion de la Politica de Participacién Social...”

2. Alineacion con el direccionamiento estratégico

Plataforma estratégica

Se articula con la visién de la ESE...” sera reconocida por la calidad y la calidez en la prestacién de los
servicios de salud.”




Obijetivo Estratégicos Objetivo estratégico N. 1: Brindar servicios de salud, cumpliendo con los atributos de calidad y orientados
a la satisfaccion de las de las necesidades de salud de las personas.

3. Politica

Red Salud Armenia ESE, en su objetivo de prestar servicios de calidad orientara sus esfuerzos a la satisfaccion de las necesidades
de los ciudadanos, buscando apoyar la participacién ciudadana en las decisiones de impacto de la institucion en la busqueda
constante del cumplimiento de las practicas de buen gobierno. Conforme a lo anterior, cada servidor o colaborador de la institucion
debe estar comprometido con entregar informacién veraz y oportuna de los diversos procedimientos, productos y servicios ofrecidos
por la entidad, ademas de medir la satisfaccion de los usuarios y recibir peticiones, quejas, reclamos y/o felicitaciones conforme a
los términos establecidos por la ley y entregar respuesta oportuna al solicitante.

4. Objetivos
Indicador de evaluacion
Objetivo a alcanzar Nombre del Formula Periodicidad
indicador

Mejorar la satisfaccion de los Proporcion de No. de usuarios que respondieron “muy buena” o “buena” | Trimestral
usuarios durante la prestacion | satisfaccion global de | a la pregunta: ¢como calificaria su experiencia global
de los servicios en salud usuarios de IPS respecto a los servicios de salud que ha recibido a través

de su IPS?”/Numero de usuarios que respondieron la

pregunta

5. Definiciones para el entendimiento de la politica

Participacién ciudadana: Proceso de discusion, negociacion y concertacion en el que se analizan y deciden conjuntamente con
los ciudadanos problemas a atender, acciones a emprender, prioridades, maneras de ejecutar los programas y la definicion de
politicas publicas

Peticion: Es una actuacion por medio de la cual el usuario, de manera respetuosa, solicita a la empresa cualquier informacion
relacionada con la prestacion del servicio.

Queja: Es la manifestacién verbal o escrita en la cual se pone en conocimiento, conductas irregulares en la prestacién de un servicio.
Reclamo: Manifestacion verbal o escrita de inconformidad presentada por una persona natural o juridica sobre el incumplimiento
en la prestacion de un servicio o la atencion inoportuna de una solicitud.
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Sugerencia: Es una propuesta que formula un usuario o institucion para el mejoramiento de los servicios.

6. Despliegue

Esta dirigida al cliente interno y externo, a través del plan de comunicaciones de la organizacion

7. Implementacion

Se implementara bajo la responsabilidad de la lider de atencién al usuario a toda la organizacion.

8. Control de cambios

Version Fecha item Modificado Justificacion

1 10/12/2018 Creacion de la politica

2 08/07/2021 3,4,5,6,7,8 Se realizaron ajustes al documento




POLITICA DEL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
PROCESO Gestion del Talento Humano

‘ NOMBRE Politica Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo

CODIGO DEL ES-PL-PO-001
DOCUMENTO
1. Aprobacion
Cargo Fecha
Elabordé Lider de SG SST 14 de mayo de 2021
Aprobé Integrantes COPASST 14 e mayo de 2021

1. Normatividad que soporta la politica

Decreto 1072 de 2015 capitulo 6 Articulo 2.2.4.6.5. Politica de seguridad y salud en el trabajo (SST).

Resolucion 0312 de 2019 capitulo Il EstAndares minimos para empresas de mas de cincuenta (50) trabajadores clasificadas con
riesgo I, Il, 11I, 1V, o V y de cincuenta (50) o menos trabajadores con riesgo IV o V. Articulo 16. Estandares Minimos para empresas
de mas de 50 trabajadores. ITEM: Politica de Seguridad y Salud en el Trabajo.

2. Alineacion con el direccionamiento estratégico
Plataforma estratégica La politica de SG SST se articula con la vision de la ESE desde el enfoque..."contando con un capital
humano competente y comprometido con la ética, la eficiencia y la mejora continua’.
Objetivo Estratégicos Objetivo estratégico N. 4: Promover la gestion del capital humano en cada una de las etapas de la vida
laboral, reflejado en la mejora continua de la cultura y el clima organizacional




3. Politica

iPrevenir, es trabajo de todos los dias!
Red Salud Armenia E.S.E bajo la responsabilidad de la alta direccion, se compromete a dar continuidad en la implementacion del
sistema de gestidn de la seguridad y salud en el trabajo, involucrando a todos sus colaboradores y demas partes interesadas de la
entidad, encaminado a promover, mantener y mejorar la prevencion de riesgos laborales.

4. Objetivos
Objetivo a alcanzar T ndicaeiiuelcyaliiacion STIY
Nombre del indicador Formula Periodicidad

Identificar los peligros, evaluar y valorar Frecuencia de | Nomero de accidentes de Mensual
los riesgos y establecer los respectivos accidentalidad trabajo que se presentaron en

controles. el mes/ Numero de

trabajadores en el mes
Proteger la seguridad y salud de todos los | Grado de cumplimiento | Resultado de la Anual

trabajadores, mediante la mejora continua | del SG SST segun | autoevaluacion anual de
del Sistema de Gestién de la Seguridad y | resolucion 0312 del 2019 | cumplimiento de la resolucion
Salud en el Trabajo (SG-SST) en la 0312 del 2019

empresa.

5. Definiciones para el entendimiento de la politica

Politica de seguridad y salud en el trabajo: Es el compromiso de la alta direccién de una organizacion con la seguridad y la
salud en el trabajo, expresadas formalmente, que define su alcance y compromete a toda la organizacion.

Alta direccién: Persona o grupo de personas que dirigen y controlan una empresa.

Indicadores de estructura: Medidas verificables de la disponibilidad y acceso a recursos, politicas y organizacion con que cuenta
la empresa para atender las demandas y necesidades en Seguridad y Salud en el Trabajo.

Indicadores de proceso: Medidas verificables del grado de desarrollo e implementacion del SG-SST.




Indicadores de resultado: Medidas verificables de los cambios alcanzados en el periodo definido, teniendo como base la
programacion hecha y la aplicacion de recursos propios del programa o del sistema de gestion.

6. Despliegue

Esta politica se desplegara en toda la organizacién con el liderazgo del &rea de SG SST y acompafiamiento del COPASST en
cumplimiento del plan de trabajo establecido.

7. Implementacién

Esta politica se implementara bajo el programa de Seguridad y Salud en el Trabajo.

8. Control de cambios

Version Fecha Item Modificado Justificacion

1 14/05/2021 Creacion de la politica




POLITICA DEL TALENTO HUMANO

PROCESO Gestion del Talento Humano
‘ NOMBRE Politica Gestion del talento humano @
CODIGO DEL ES-PL-PO-003
DOCUMENTO
1. Aprobacion
Cargo Fecha
Elabordé P.U. Coordinadora de Talento Humano 24 de mayo de 2021
Aprobé Subgerencia de Planificacion Institucional 24 e mayo de 2021

1. Normatividad que soporta la politica
Ley 909 de 2004, por la cual se expiden normas que regulan el empleo publico, la carrera administrativa, gerencia publica
y se dictan otras disposiciones.

o Decreto 4665 de 2007, por el cual se adopta el Plan Nacional de Formacién y Capacitacion de empleados Publicos para el
Desarrollo de Competencias. - Decreto 2539 de 2005, por el cual se establecen las competencias laborales generales para
los empleos publicos de los distintos niveles jerarquicos de las entidades a las cuales se aplican los Decretos-ley 770 y785
del 2005.

e Decreto 1499 de 2017, por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector
Funcion Publica, en lo relacionado con el Sistema de Gestidn establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015.
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG.

e Circular Externa No 100-010-2014, del DAFP, donde entregan orientaciones en materia de capacitacion y formacién de los
empleados publicos.

e Guia para la Formulacién del Plan Institucional de Capacitacion - PIC — DAFP marzo de 2012, con base en Proyectos de
aprendizaje en equipo.

e Guia de Bienestar laboral y Clima organizacional — DAFP.

Sistema de Estimulos - Orientaciones Metodolégicas 2012 — DAFP.




2. Alineacion con el direccionamiento estratégico

Plataforma estratégica

Vision: “En el afio 2024 sera reconocida por la calidad y calidez en la prestacion de los servicios de
salud en el Municipio, contando con un capital humano competente y comprometido con la ética, la

eficiencia y la mejora continua”.

Obijetivo Estratégicos

Objetivo estratégico N. 4: Promover la gestion del capital humano en cada una de las etapas de la vida
laboral, reflejado en la mejora continua de la cultura y el clima organizacional

3. Politica

” Mejorando el Bienestar de nuestros colaboradores”

Red Salud Armenia ESE en acompafiamiento de las empresas tercerizadas promovera en sus colaboradores la mejora continua
para obtener la transformacion cultural a través del area de Gestion del Talento Humano y las etapas de la vida laboral planeacion,
ingreso, desarrollo y retiro; aportando al mejoramiento de sus capacidades y conocimientos en cumplimiento de la plataforma

estratégica.

4. Objetivos

Objetivo a alcanzar

Indicador de evaluacién

Nombre del indicador Formula Periodicidad
Lograr la satisfaccion de los Porcentaje de | N. de personas que calificaron muy Anual
colaboradores durante su vida Satisfaccion clima laboral | satisfactorio y satisfactorio el clima laboral
laboral / Total de colaboradores encuestados

5. Definiciones para el entendimiento de la politica

e Aprendizaje en equipo: Es el proceso de alinearse y desarrollar la capacidad de un grupo para crear resultados esperados
por los miembros o de la empresa.

e Bienestar Laboral: Son las medidas que implementa la entidad para mejorar la calidad de vida y la comodidad de los

colaboradores.




e Transformacion cultural: Es el cambio que se produce en las personas, como perciben los lineamientos de la alta gerencia
y como se acoplan al trabajo en equipo.

6. Despliegue

Esta politica se desplegara a todos los Servidores Publicos, Contratistas y Personal tercerizado de la entidad, por la P.U.
Coordinadora de Talento y acompafamiento del area de Comunicaciones en cumplimiento del plan de trabajo establecido.

7. Implementacion

Esta politica se implementara con el liderazgo de la coordinacién de talento humano en desarrollo del Plan Estratégico de Talento
Humano.

8. Control de cambios

Version Fecha item Modificado Justificacion
1 6/04/2020
2 24/05/2021 2,3,4,5,6,7 Se ampli6 el alcance de la politica para todo
el capital humano que labora en la ESE




POLITICA DE TRANSPARENCIA, ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA Y LUCHA CONTRA LA

CORRUPCION
PROCESO Gestion de la tecnologia, informacion y comunicacion
NOMBRE Politica de transparencia, acceso a la informacion publica y lucha
‘ contra la corrupcion
CODIGO DEL ES-PL-PO-022
DOCUMENTO
1. Aprobacién
Cargo Fecha
Elaboré Lider Comunicaciones 22/07/2021
Aprobé Gerente

1. Normatividad que soporta la politica

Ley 1712 del 2012: Por medio de la cual se crea la Ley de Transparencia y del Derecho de Acceso a la Informacion Publica Nacional

y se dictan otras disposiciones.

Ley 1474 del 2011: Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de prevencioén, investigacion y sancién de
actos de corrupcion y la efectividad del control de la gestion publica.

Decreto 1499 de 2017: Nuevo modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, articula el nuevo Sistema de Gestién, que integra
los anteriores sistemas de Gestién de Calidad y de Desarrollo Administrativo, con el Sistema de Control Interno.

2. Alineacion con el direccionamiento estratégico

Plataforma estratégica

La politica de Transparencia, acceso a la informacién publica y lucha contra la corrupciéon se articula
con lavision de la ESE desde el enfoque...”contando con un capital humano competente y comprometido
con la ética, la eficiencia y la mejora continua”.




Obijetivo Estratégicos
Objetivo estratégico N. 2: Mantener el equilibrio financiero a través del uso eficiente de los recursos.

Objetivo estratégico N. 3: Mejorar el sistema de informacion y tecnologia de la organizacion.

Objetivo estratégico N. 5: Fortalecer la gestion organizacional con el propésito de satisfacer las
necesidades de los grupos de interés.

3. Politica
Red Salud Armenia ESE comprometida con la garantia al derecho de los usuarios y grupos de Interés al acceso a la informacion
publica, de manera transparente, y a la prevencion y lucha contra la corrupcion, divulgando de manera oportuna, adecuada y veraz
la informacién puablica a través de las siguientes estrategias: Transparencia activa, transparencia pasiva y la gestion de la

informacion, buscando la disminucién de oportunidades para la corrupcién y facilitando su deteccion.

4. Objetivos
Objetivo a alcanzar — liidicadoueleyaliaion T
Nombre del indicador Formula Periodicidad
Velar por el cumplimiento | Solicitudes recibidas N. de solicitudes de acceso a la informacién | Trimestral
del acceso a la recibidas
informacion publica de la | Solicitudes ~ trasladas a  otras | N. de solicitudes que fueron trasladas a otras | Trimestral
ESE con el fin de | entidades entidades
disminuir los riesgos de [ Oportunidad de la respuesta de las | Sumatoria del tiempo trascurrido entre la | Trimestral
corrupcion solicitudes de informacion realizadas | solicitud de la informaciéon y la respuesta
entregada al solicitante / Total de solicitudes
realizadas en el periodo
Solicitudes negadas de acceso de | N. de solicitudes a los que se les neg6 el | Trimestral
informacion acceso a la informacion




5. Definiciones para el entendimiento de la politica

Transparencia: Principio que hace referencia a que toda actuacion y gestién se haga de manera publica, y que cualquier persona
interesada pueda obtener informacién con oportunidad, suficiencia y claridad.

Transparencia Activa: Obligacién que tienen las entidades publicas de divulgar activamente la informacion publica sin que medie
solicitud alguna, para garantizar el ejercicio del derecho fundamental de acceder a la informacién publica.

Transparencia Pasiva: Obligacién que tienen las entidades publicas de responder de buena fe, de manera adecuada, veraz,
oportuna y gratuita a las solicitudes de acceso a la informacién publica, lo que a su vez conlleva la obligacion de producir o capturar
dicha informacion.

Informacién. Se refiere a un conjunto organizado de datos contenido en cualquier documento que los sujetos obligados generen,
obtengan, adquieran, transformen o controlen.

6. Despliegue

El despliegue se realizara a través del plan de comunicaciones de la entidad

7. Implementacion

Sera liderado por el lider de comunicaciones, quien realizara capacitaciones, seguimiento y evaluacion de las estrategias que se
implementes para garantizar el cumplimiento de la politica.

8. Control de cambios

Version Fecha item Modificado Justificacion

1 10/12/2018 Creacion de la Politica

2 22/07/2021 3,4,5,6,7 Actualizacion de la Politica







