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GLOSARIO

INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SALUD (IPS): institucion creada para
prestar los servicios de salud a los afiliados y beneficiarios en el nivel de atencion
correspondiente. Debe tener como principios basicos la calidad y la eficiencia, y

tiene autonomia administrativa, técnica y financiera. *

ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD (EPS): es una aseguradora. Se
constituye como el modulo administrativo del Sistema General de Seguridad
Social en Salud. Su funcion es la de administrar los servicios de salud y los
recursos del Sistema General de Seguridad Social en salud, delegados por el
FOSYGA. Se encarga de inscribir, afiliar y carnetizar a la poblacion beneficiaria, ya
sea del régimen contributivo o del régimen subsidiado, para garantizar en su favor
los servicios contemplados por los diferentes planes obligatorios de salud con
cargo al aseguramiento de la poblacion beneficiaria y la prestacién de servicios a
través de la red de IPS en forma directa e indirecta.

SISTEMA UNICO DE HABILITACION: es el conjunto de normas, requisitos y
procedimientos, mediante los cuales se establecen, se registran, se verifican y se
controla el cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y
cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de la capacidad técnico
administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en el sistema, las
cuales son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios
de Salud, de las Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras del Régimen

Subsidiado, las Entidades Adaptadas y las Empresas de Medicina Prepagada.

! http://www.businesscol.com/productos/glosarios/servicios%20publicos/glosario_serviciospublicosi.html

2 htt://www.businesscol.com/productos/glosarios/servicios%20publicos/glosario_serviciospublicos_e.html




HISTORIA CLINICA: es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva,
en el cual se registran cronolégicamente las condiciones de salud del paciente, los
actos médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que
interviene en su atencién. Dicho documento Unicamente puede ser conocido por

terceros previa autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley.

GLOSA: son las observaciones de tipo administrativo y técnico realizadas a las
cuentas de salud, mediante las cuales se objetan determinados valores cobrados.®

RIPS (Registro Individual de Prestacién de Servicios de Salud — RIPS): es el
conjunto de datos minimos y basicos que el Sistema General de Seguridad Social
en Salud requiere para los procesos de direccion, regulacion y control, y como
soporte de la venta de servicio, cuya denominacion, estructura y caracteristicas se

ha unificado y estandarizado para todas las entidades.

Los datos de este registro se refieren a la identificacion del prestador del servicio
de salud, del usuario que lo recibe, de la prestacion del servicio propiamente dicho

y del motivo que origind su prestacion: diagnostico y causa externa.

POS (Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado): es el conjunto de
servicios de salud que todas las Entidades Promotoras de Salud, EPS, deben
prestarle a sus afiliados.
Algunos de estos servicios son:

v' Atencién de urgencias de cualquier orden en todo el pais.

v' Consulta médica general y especializada.

v Hospitalizacién y cirugia en todos casos que se requieran, por ejemplo:

v' Consulta médica en psicologia, optometrias y terapias.

3 http://www.businesscol.com/productos/glosarios/servicios%20publicos/glosario_serviciospublicosg.html




v' Tratamiento de enfermedades como Cancer y SIDA sin importar que las
haya tenido antes de su afiliacion.

v' Consulta y tratamientos odontolégicos, excluyendo ortodoncia, periodoncia
y protesis.

v' Atencidn integral durante la maternidad, el parto y al recién nacido.

v' Examenes de laboratorio y rayos X

Estos y otros servicios, asi como los medicamentos esenciales, formulados con
presentacion genérica y no comercial, deben ser suministrados a los afiliados y

sus beneficiarios sin costos adicionales.
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DESCRIPCION

De acuerdo con la tendencia actual, las empresas implementan Sistemas de
Gestion de la Calidad para aumentar su capacidad de ofrecer productos y
servicios que satisfagan a sus clientes, logrando con ello mayor competitividad.

La Clinica San Pablo S.A. como institucion prestadora de servicios de salud
especializados en psiquiatria, identifico la necesidad de implementar un sistema
de gestion de la calidad, a través del cual pudiera mejorar la prestacion de sus
servicios, y como respuesta a los nuevos requerimientos establecidos por el
estado en su tarea de asegurar la calidad en el sistema de salud.

El disefio y la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad, se realizd en
base a la norma ISO 9001 version 2000, dando cumplimiento a cada uno de los
numerales establecidos en la misma, y a los requisitos establecidos por el estado.
Como resultado de la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad, la
organizaciéon se tradujo en una red de procesos; se introdujo una filosofia de
calidad representada por una politica y objetivos de calidad; se establecié una
cultura de la medicion, con la implementacion de indicadores para el monitoreo de
los procesos; se dio inicio a la gestion por competencias con la definicion y
evaluacion de las mismas, asi como a la definiciébn e implementacion de acciones
correctivas y preventivas para asegurar el buen desempefio de los procesos y a
una gestion enfocada en el mejoramiento continuo.
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DESCRIPTION

In agreement with the actual tendency, the companies implement Quality
Management Systems to increase their products and services capacity offer for
their clients satisfy. In this way, accomplishing a greater competitiveness.

The Clinica San Pablo S.A. as an lender institution of psychiatry health services,
identified the necessity of implementing a quality management systems, with the
one they could improve the rendering of their services and as an answer to the
new requirements established by the state in their task of assuring the health
system quality.

The design and implementation of the quality management system was applied in
base of the Norma ISO 9001 2000 version, giving fulfillment to each one of the
numerals established right in it, and the requirements established by estate. As a
result of the quality management system implementation, the organization was
traduced in a process network; it was introduced a quality philosophy, represented
by the policy and objectives of quality; it was established a measurement culture
with the indicators implementation for the process monitored; was began the
management with the definition and evaluation of the same ones by competitions,
to the definition and implementation of corrective and preventive actions to assure
the processes well fulfilment and a management focused on the continuous
improvement.
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INTRODUCCION

Desde hace poco tiempo, la implantacion de Sistemas de Gestion de la
Calidad y de su certificacibn por parte de un ente acreditado, se ha
convertido en uno de los logros mas perseguidos por las empresas en el
pais, quienes ven en ello una oportunidad de diferenciarse de otras, gracias
al prestigio y reconocimiento que otorga, Yy a una ventaja para ser mas

competitivos en su entorno, frente a los nuevos retos que se imponen.

Los Sistemas de Gestion de Calidad que hoy en dia se implementan, se
basan en la norma ISO 9001:2000, la cual establece las pautas para su
disefio e implantacion y cuyo fin dltimo es lograr la satisfaccion de los
clientes, a partir de la obtencion de productos y servicios que cumplan con
sus requisitos. La norma es muy flexible y permite adaptarse a todo tipo de
empresas, ya sean grandes, medianas o pequefas y dedicadas a diferentes
objetos sociales, gracias a ello, su aplicacion es hoy por hoy uno de los

temas mas frecuentes en el ambiente empresarial.

En este trabajo, se describe el disefio y la implementaciéon de un Sistema de
Gestion de la Calidad, en una empresa prestadora de servicios de salud, o

IPS como es mas conocida, especializada en psiquiatria.

El sector salud es uno de los mas criticos del pais, debido a su impacto
social y a los grandes cambios que ha sufrido a partir de la reforma de 1993
con la promulgacion de la ley 100. En pro del mejoramiento del Sistema de
Salud del pais, han sido muchas las disposiciones legales que se han
promulgado para garantizar la adecuada prestacion de servicios de salud, lo
cual a su vez, ha exigido a las empresas del sector, grandes esfuerzos para
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dar cumplimiento a las mismas, convirtiéndolas asi en instituciones
complejas en su funcionamiento.

De acuerdo con uno de los ultimos decretos, el estado ha establecido el
“Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud”, el cual tiene entre sus
componentes el Sistema Unico de Acreditacion, maximo reconocimiento de
calidad de los servicios, el cual si bien adn no es obligatorio, en poco tiempo
se convertira en un requisito, en la medida en que dicho sistema sea

implementado.

De acuerdo con este panorama, la Clinica San Pablo S.A. decidié
implementar un Sistema de Gestidn de la Calidad, en respuesta a la nueva
tendencia, que ya empezaba a significar una necesidad para competir en el
mercado, y como un punto de partida para dar cumplimiento a los retos que
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en la Atencion en Salud

comenzaba a imponer.

Implementar el Sistema de Gestidon de Calidad, significé trabajar bajo el
enfoque a procesos y de su gestibn, resumida en la planificacion, la
implementacion, la verificacién y la actuacion sobre lo hallado, asi como
trabajar bajo un enfoque preventivo hacia las fallas y de un enfoque proactivo

ante la ocurrencia de las mismas.

Este documento, describe las etapas que se ejecutaron para el disefio e
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en la Clinica San Pablo
S.A., la cual como ya se mencion0 se especializa en el area de psiquiatria
ofreciendo los servicios de urgencias, consulta externa, estancia hospitalaria,

programa de adicciones y clinica ambulatoria u hospital dia.
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El documento inicia con la planificacion del sistema, a partir de la cual la
organizacion se transforma en un mapa de procesos y se define la filosofia
de calidad, representada en su politica y objetivos, continla con la etapa de
documentacion, durante la cual se elaboran los documentos en los cuales se
consigna la descripcion de las actividades que contemplan los procesos, para
una vez finalizada, continuar con la implementacion del sistema, en la cual se
aplica la documentacion, se miden los indicadores de calidad, se maneja el
servicio no conforme y se da inicio a la definicibn e implementacién de
acciones correctivas y preventivas, por ultimo, se cierra el ciclo con la
evaluacion del Sistema de Gestion de Calidad, a través de la auditoria

interna y de la revision por la direccion.

El desarrollo de este proyecto tuvo un gran impacto en la organizacion,
debido a los cambios que se evidenciaron en su cultura y en su
funcionamiento, cambios que aportaron un nuevo enfoque, una nueva

estrategia, nuevas metas y nuevos objetivos.
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1. GENERALIDADES DEL PROYECTO

1.1 OBJETIVO GENERAL
Disefar e implementar un sistema de gestion de calidad que cumpla con los

parametros definidos en la norma NTC ISO 9001 version 2000.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar la situacién actual de la Empresa

Determinar los requisitos de los clientes y demas partes interesadas de la
institucion

Identificar y realizar el diagnostico de los procesos de la organizacion
Elaborar el mapa de procesos del sistema de gestién de la calidad
Realizar la caracterizacion de los procesos del Sistema de Gestidon de la
Calidad

Definir un sistema de Indicadores de Calidad para los procesos del
Sistema de Gestion de la Calidad.

Definir la politica y los objetivos de calidad de la Clinica San Pablo S.A.
Ejecutar un plan de capacitacion y sensibilizacion sobre la Gestion de la
Calidad al interior de la organizacion

Verificar la conformidad del Sistema de Gestion de Calidad propuesto con
los requisitos de la norma ISO 9001:2000, mediante la ejecucion de
auditoria interna.

Realizar la inscripcion ante el ente certificador para el inicio del proceso de
certificacion del Sistema de Gestion de Calidad, de la Clinica San Pablo
S.A.
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2.1

2. MARCO TEORICO

ISO

ISO es la Organizacion Internacional de Normalizacion, conformada por

organismos nacionales de normalizacion de paises de todas las regiones del

mundo. 1SO tiene por objeto desarrollar normas técnicas voluntarias, que

agregan valor a todo tipo de operaciones comerciales y que contribuyen a

que el desarrollo, fabricacion y suministro de productos y servicios, sea mas

eficiente, seguro y limpio, con el fin de facilitar el intercambio de bienes y

servicios en todo el mundo.

La Organizacién ISO esta compuesta por tres tipos de miembros:

Miembros del Comité Ejecutivo: estas organizaciones se responsabilizan
por informar a las partes potencialmente interesadas en cada uno de sus
paises, de oportunidades e iniciativas relevantes a la estandarizacion
internacional y aseguran que los intereses de su pais se encuentren
representados durante negociaciones internacionales, al momento de
realizar acuerdos en las estandarizaciones. Cada representante es
responsable de aportar una cuota de membresia a la Organizacion, para
financiar sus operaciones. Cada uno de los miembros Ejecutivos tienen
derecho a voz y voto durante las juntas generales de ISO en el comité
técnico y el comité politico.

Miembros Correspondientes: son organizaciones de algunos paises que
usualmente no poseen un desarrollo pleno en las actividades de
estandarizacion a nivel nacional. Los miembros por correspondencia
tienen voz pero no tienen voto durante las juntas generales de ISO, pero
son enteramente informados a cerca de las actividades que le interesan a

las industrias en cada uno de sus naciones.
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e Miembros Suscritos: ISO ha implementa también esta tercera categoria
para los organismos de los paises con economias muy pequefas. Ellos
pagan cuotas de membresia reducidas que les permiten mantenerse en

contacto con estandares internacionales.

Las normas, que por definicibn son documentos que proveen reglas,
directrices o caracteristicas para actividades con el fin de que alcancen
niveles optimos, son elaboradas por comités técnicos de la ISO en los cuales

cada organismo miembro tiene el derecho de estar representado.

Los proyectos de normas internacionales adoptados por los comités técnicos
son enviados a los organismos miembros para votacion. La publicacion
como norma internacional requiere la aprobacién por al menos el 75% de los

organismos miembros requeridos a votar.

2.2 ANTECEDENTES DE LAS NORMAS ISO 9000

e En 1959, el Departamento de la Defensa de los Estados Unidos establecio
un Programa de Administracion de la Calidad que llamé MIL-Q—-9858.

e Cuatro afilos mas tarde se revisé y nacié MIL-Q—-9858A.

e En 1986 la Organizacion de Tratados del Atlantico Norte (NATO) adapto la
norma MIL-Q-9858A para elaborar la primera Publicacion del
Aseguramiento de la Calidad Aliada (Quality Assurance Publication 1
(AQAP-1).

e En 1970, el Ministerio de la Defensa Britanico adopt6 la norma AQAP-1
en su Programa de Administracion de Estandarizacion para la Defensa
DEF/STAN 05-8.

e Con esa base, el Instituto BritAnico de Estandarizacion (British Standard
Institute, BSI) desarrollé en 1979 el primer sistema para la administracion
de la estandarizacion comercial conocido como BS 5750. La norma BS

5750 regula los sistemas de calidad en el Reino Unido, y tiene su origen
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en las compras militares. Debido a la naturaleza crucial de esos productos
y a los problemas practicos de investigar los productos defectuosos
usados en las acciones, se puso énfasis en ver como se hacian los
productos y en los sistemas de calidad de los proveedores
correspondientes.

e Con este antecedente, 1ISO elabor6 en 1987 la serie de estandarizacion
ISO 9000, adoptando la mayor parte de los elementos de la norma
britanica BS 5750.

Las normas de la serie ISO 9000 Gestion de Calidad, constituyen una
herramienta importante para las empresas, para demostrar a sus
compradores, particularmente a los de mercados exteriores, la capacidad de

producir bienes y/o servicios de conformidad con los requisitos.

2.3 NORMAS ISO 9000 VERSION 2000
Después de su publicacién en 1987, las normas ISO 9000 fueron revisadas y
actualizadas en 1994 y nuevamente en el 2000, de ésta ultima revision se

obtuvo la edicién que a la fecha esta en vigencia.

A continuacion se citan las normas 1SO 9000:

e Norma ISO 9000. Describe los fundamentos de los sistemas de gestion
de la calidad y especifica la terminologia de los sistemas de gestion de la
calidad.

e Norma ISO 9001. Especifica los requisitos para los sistemas de gestion
de la calidad aplicables a toda organizacion, que necesite demostrar su
capacidad para proporcionar productos o servicios que cumplen los
requisitos de sus clientes y los reglamentarios que le sean de aplicacién, y
cuyo objetivo es aumentar la satisfacciéon del cliente.

e Norma ISO 9004. Proporciona directrices que consideran tanto la eficacia
como la eficiencia del sistema de gestion de la calidad. El objetivo de esta
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norma es la mejora del desempefio de la organizacion y la satisfaccion de
los clientes y partes interesadas.
e Norma ISO 19011. Proporciona orientacion relativa a las auditorias de

sistemas de gestién de la calidad y de gestién ambiental.

2.4 BASE RACIONAL PARA LOS SISTEMAS DE GESTION DE LA
CALIDAD.

La implementacion de un sistema de gestibn de la calidad en una
organizacién, busca brindar confianza a sus clientes y demostrar su
capacidad para proporcionar productos o servicios que cumplan con los
requisitos establecidos. Un sistema de gestion de la calidad permite orientar
la organizacion hacia la mejora continua y con ello a la probabilidad de

aumentar la satisfaccion de clientes y demas partes interesadas.

2.4.1 Principios de Gestion de la Calidad. En esta nueva version de las
norma I1ISO 9000, se introdujeron ocho principios de gestion de calidad, sobre
los cuales se basan los sistemas de gestion de calidad disefiados de acuerdo
con la norma y que contribuyen a la mejora continua al interior de la

organizacion.

Estos principios se resumen a continuacion:

e Organizacion enfocada a los clientes: las organizaciones dependen de
sus clientes y por lo tanto deben comprender sus necesidades presentes
y futuras, cumplir con sus requisitos y esforzarse en exceder sus
expectativas.

e Liderazgo: los lideres establecen la unidad de propdésito y direcciéon de la

organizacion. Ellos deben crear y mantener un ambiente interno, en el

* Norma Técnica Colombiana NTC — ISO 9000. Normas Fundamentales sobre gestion de la calidad y
documentos de orientacion para su aplicacion.
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cual el personal pueda llegar a involucrarse totalmente para lograr los
objetivos de la organizacion.

e Compromiso de todo el personal: el personal, con independencia del
nivel de la organizacion en el que se encuentre, es la esencia de la
organizacion y su total implicacion posibilita que sus capacidades sean
usadas para el beneficio de la organizacion.

e Enfoque a procesos: los resultados deseados se alcanzan mas
eficientemente cuando los recursos y las actividades relacionadas se
gestionan como un proceso.

e Enfoque del sistema hacia la gestion: identificar, entender y gestionar
un sistema de procesos interrelacionados para un objeto dado, mejora la
eficiencia y la eficacia de una organizacion.

e La mejora continua: la mejora continua debe ser el objetivo permanente
de la organizacion.

e Enfoque objetivo hacia la toma de decisiones: las decisiones efectivas
se basan en el andlisis de datos y en la informacion.

e Relaciones mutuamente beneficiosas con los proveedores: una
organizacion y sus proveedores son independientes y una relacion
mutuamente benéfica intensifica la capacidad de ambos para crear valor y

riqueza.’

2.4.2 Enfoque Basado en Procesos. Las nuevas normas ISO 9000 tienen
su fundamento en el enfoque basado en procesos, el cual es introducido
como uno de los ocho principios sobre los cuales se basan los sistemas de

gestion de la calidad que fueron mencionados anteriormente.

El proposito del enfoque basado en procesos es mejorar la eficacia y

eficiencia de la organizacion para lograr los objetivos definidos.

® Norma Técnica Colombiana NTC — ISO 9000. Normas Fundamentales sobre gestion de la calidad y
documentos de orientacion para su aplicacion.
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Beneficios del enfoque basado en procesos:

e Integrar y alinear los procesos para permitir el logro de los resultados
planificados.

e Proporcionar confianza a los clientes y otras partes interesadas, respecto
al desempefio coherente de la organizacion.

e Brindar transparencia en las operaciones dentro de la organizacion.

¢ Reducir costos y tiempos de ciclo a través del uso eficaz de los recursos.

e Mejorar los resultados siendo mas coherentes y predecibles.

e Proporcionar oportunidades para enfocar y priorizar las iniciativas de
mejora

e Estimular la participacion del personal y la clarificacion de sus

responsabilidades.

Un enfoque basado en procesos es una excelente via para organizar y
gestionar la forma en que las actividades de trabajo crean valor para el

cliente y otras partes interesadas.

Las organizaciones estan estructuradas a menudo como una jerarquia de
unidades funcionales, y habitualmente se gestionan verticalmente, en la cual,
la responsabilidad por los resultados obtenidos es dividida entre unidades
funcionales, esto conlleva a la escasa o0 nula mejora en la organizacion, ya
que las acciones estan frecuentemente enfocadas en las funciones mas que

en el beneficio global de la organizacion.

El enfoque basado en procesos introduce la gestion horizontal, cruzando las
barreras entre diferentes unidades funcionales y unificando sus enfoques

hacia las metas principales de la organizacion.

El desempefio de una organizacién puede mejorarse a través del uso del
enfoque basado en procesos, estos se gestionan como un sistema, mediante

la creacién y entendimiento de una red de procesos y sus interacciones.
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Los resultados de un proceso pueden ser elementos de entrada para otros

procesos y estar interrelacionados dentro de la red global o sistema global.®

Figura 1. Modelo de un Sistema de Gestion de la Calidad basado en proceso
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Cada uno de los procesos, debe gestionarse para asegurar la consecuciéon
de los objetivos de la organizacion. La gestion puede representarse a traves
del ciclo PHVA o ciclo Deming, el cual es una herramienta muy util en el

mejoramiento continuo de los procesos.

Figura 2. Ciclo PHVA o Ciclo Deming
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“Actuar” Tomar las acciones para mejorar conti-
nuamente el desemperio del proceso.

® Tomado de la Norma Técnica Colombiana NTC — ISO 9000. Normas Fundamentales sobre gestion
de la calidad y documentos de orientacion para su aplicacion.
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3. GENERALIDADES DE LA EMPRESA

La Clinica San Pablo S.A. es una entidad de caracter privado fundada en
1981, especializada en la atencion de personas con alteraciones del
sistema nervioso, bajo la modalidad de Urgencias, Consulta Externa, Clinica

Ambulatoria y Hospitalizacién plena.

Su misioén consiste en prestar una atencion individualizada, humana, al dia

con los avances de la ciencia y acorde con los requerimientos de la persona.

La atencion integral que ofrece, incluye tratamientos para personas con
adiccidn al alcohol, drogas u otras adicciones.
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3.1 MISION

“Proporcionar a toda aquella persona con alteraciones en el sistema
nervioso, o que incursa en el alcoholismo o farmacodependencia, una plena
y adecuada reintegracién a su medio familiar, social y laboral, ademéas de

prestar un especial cuidado a personas de la tercera edad.

Contamos con tratamientos especializados respaldados por personal médico
y paramédico capacitado de una gran calidad humana, que garantiza
diagnosticos acertados, tratamientos cientificos y una rehabilitacion oportuna

en el mejor ambiente terapéutico.

Nuestra filosofia se basa en mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes

como también la de todo nuestro personal.

Por lo anterior hoy dia somos la institucion lider en la prestacién de esta

clase de servicios”

3.2 VISION

“La Clinica San Pablo, entidad de caracter privado, como prestadora de los
mejores servicios de psiquiatria en el oriente colombiano, desea proyectar la
calidad de los mismos, buscando ser reconocida a nivel nacional por los
excelentes resultados obtenidos en sus tratamientos, que conllevan

nuevamente a la adaptacion de los pacientes a su medio.
Desea verse como una organizacion innovadora, integrada al cambio y con

un recurso humano altamente capacitado y unido, que logre satisfacer las

necesidades de sus clientes”
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3.3 LA CLINICA Y SU HISTORIA

En el afio de 1981, ante la necesidad de ofrecer a la poblacion
santandereana y de la region nororiental del pais, una opcion diferente en la
atencion de salud mental, a la ofrecida por el estado, a través de su hospital
departamental, un grupo de personas pertenecientes al sector salud y
lideradas por el Doctor GERMAN DUARTE HERNANDEZ, Médico Psiquiatra
de la Universidad de Antioquia, fundaron la Clinica San Pablo para ofrecer
los servicios de hospitalizaciébn a personas con problemas en su sistema
nervioso. De igual manera, debido a la gran experiencia del Doctor Duarte y
quien por cinco afios manej6 el programa de Farmacodependecia y
alcoholismo en el Hospital San Camilo, se implanté un programa especial
para el tratamiento a personas con adiccion al alcohol o a las drogas, el cual

a través de los afios ha tenido muy buena aceptacion.

Con el transcurso del tiempo se han ido adicionando otros servicios como
clinica ambulatoria, consulta externa de psiquiatria y psicologia, asi como
programas de prevencion y promocion, bajo la modalidad de grupos de

apoyo para las patologias mas frecuentes.

Desde su fundacion hasta noviembre de 1995, la institucion funcioné en la
carrera 55 # 71 — 79, en Lagos del Cacique, para luego trasladarse a la
carrera 38 # 48 — 90, lugar en el que funciona actualmente. Las instalaciones
cuentan con confortables habitaciones, capilla, zona social, taller de terapia
ocupacional, entre otros, que sumados a la atencién brindada por el equipo
multidisciplinario al mando del Doctor German Duarte Hernandez, revierten

en la prestacion de un excelente servicio.

A lo largo de estos 24 afios de funcionamiento la Clinica se ha distinguido por

sus tratamientos humanos y efectivos, lo cual le ha permitido ser
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recomendada como la primera institucion del oriente colombiano en la rama

de psiquiatria.

Lo anterior, les ha permitido tener la plena confianza de todas las entidades
promotoras de salud (EPS) publicas y privadas existentes, empresas de
salud prepagada y otras instituciones aseguradoras, con las cuales tiene

establecidos convenios para la prestacién de servicios.’

3.4 SERVICIOS Y PROGRAMAS

La Clinica San Pablo S.A. ofrece actualmente los siguientes servicios:

v Urgencias Psiquiatricas 24 horas

v' Hospitalizacién para personas con trastornos nerviosos

v" Clinica Ambulatoria u Hospital Dia

v" Programa para el Tratamiento y Rehabilitacion de Adicciones

v' Grupos de apoyo para el Trastorno Afectivo Bipolar, Trastorno Depresivo
Mayor y Adicciones.

v' Consultas externa de psiquiatria y psicologia

La Clinica cuenta con un equipo interdisciplinario conformado por médicos
psiquiatras, psicélogos y terapeuta ocupacional, ofreciendo asi una atencion

integral.

3.5 ESTRUCTURA INTERNA
La Clinica San Pablo se divide en dos areas, el area de Direccién Cientifica y

el Area Administrativa.

Cada éarea se organiza por departamentos, establecidos segun las funciones
que desempafian los trabajadores que pertenecen a esa area, asi, en el area

de direccion cientifica se encuentran los departamentos de enfermeria,

! http://www.clinicasanpablo.com.co
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psicologia, terapia ocupacional y servicios generales, mientras en el area
administrativa se encuentran los departamentos de facturaciéon, archivo y
estadisticas, tesoreria, contabilidad, atencion al usuario (consulta externa y
recepcion) y la subgerencia, quien se encarga del manejo de las compras y

del recurso humano de la institucion.

La direccion de la Clinica San Pablo recae sobre la Gerencia, quien es la
encargada de gestionar la organizacién en la consecuciéon de sus objetivos.
Asi mismo, y por el objeto social de la empresa, el Director Cientifico es
quien dirige al equipo asistencial en las tareas propias de la atencion de
usuarios, y quien configura los servicios y tratamiento ofrecidos en la

institucion.

Figura 3. Estructura Interna Clinica San Pablo
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4. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LA CLINICA SAN PABLO S.A.
RESPECTO A LOS REQUISITOS ISO 9001 VERSION 2000

Como punto de partida para el disefio del Sistema de Gestion de la Calidad,
se realiz6 un diagnostico de la empresa, con el fin de identificar el estado de
la organizacion respecto a los requisitos establecidos en la norma 1ISO 9001
versién 2000, obteniendo asi informacion relevante para la planificacion del

Sistema de Gestion de la Calidad.

El diagndstico se desarroll6 mediante la observacion directa, y a través de

reuniones con la alta direccion y trabajadores de la empresa.

A continuacion se presentan los hallazgos del diagnéstico:

4.1 Requisitos Generales

e La organizacion tenia una estructura jerarquica y estaba dividida en areas
y departamentos por funciones, por lo cual no se evidenciaba un enfoque
de procesos dentro de la institucion, siendo éste un concepto nuevo para
la misma.

e Por lo anterior no se habia identificado la secuencia e interaccion entre
procesos, ni se habian definido métodos y criterios de control para los

mismaos.

4.2 Documentacion

¢ No existian los procedimientos documentados establecidos en la norma
ISO 9001.

e Existian algunos procedimientos, guias médicas y protocolos meédicos

documentados, informalmente, ya que no se habian definidos reglas para
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4.3

su elaboracion, por lo cual no se encontraban codificados y su
presentacion diferia entre unos y otros.

No habia evidencia de elaboracion del manual de calidad.

Todos los documentos permanecian en la gerencia, quien controlaba el
acceso a los mismos. Se evidenciaba la presencia de documentos
obsoletos en los puntos de uso, ya que no se habian definido normas
para la revision y actualizacion de los mismos. Las responsabilidades
sobre el manejo de la documentacibn no estaba definida clara ni
formalmente, por lo cual se confirmé que no existia un control de
documentos formalmente establecido en la institucion.

Los registros no estaban plenamente identificados, lo que dificultaba su
control. Las historias clinicas eran los Unicos registros para los cuales se
tenian establecidas normas formales para su identificacion, recuperacion

y acceso.

Responsabilidad de la Direccion

Los objetivos de calidad y los especificos a los procesos no estaban
definido.

Las responsabilidades y autoridades estaban definidas en el manual de
funciones, sin embargo, se encontraron diversas versiones de dicho
documento, en cada unos de los cuales se definian funciones que diferian
unas de otras lo que dificulta la claridad en las mismas y no se
encontraban todos los cargos establecidos en la institucion.

No se habia definido un representante ante la direccion del sistema de
gestion de la calidad. En el momento, la gerencia era quien lideraba la
iniciativa.

Los canales de comunicacion estaban definidos y se tenian registros
especificos para el manejo de la misma. La comunicacion se manejaba a

través de reuniones, carteleras informativas, cartas y circulares. Era
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4.4

4.4

necesario definir el procedimiento para el manejo de las comunicaciones
internas en la organizacion.

No existia un procedimiento formal para la revision por parte de la
direccion.

No existia un enfoque hacia los resultados, ya que no se trabaja en base

a objetivos ni a metas propuestas.

Gestion de Recursos

.1 Recursos Humanos

La gestion de los recursos humanos se realizaba a través de la gerencia y
subgerencia, y en conjunto con los jefes de enfermeria, en el caso del
personal auxiliar de enfermeria.

Como se menciond anteriormente, las funciones del personal habian sido
descritas en el manual de funciones, asi como el perfil exigido para los
cargos, en el cual se definia el conocimiento, la experiencia y las
habilidades requeridas; sin embargo, se encontraron para un mismo
cargo, distintas versiones de las funciones, lo que demostro la falta de
control y de revision del documento.

La seleccion del personal se realizaba segun el perfil que se requeria
para el cargo, sin embargo no habia un procedimiento establecido
formalmente.

La induccion y el entrenamiento para los trabajadores nuevos, los
realizaba la persona que desempefiaba ese cargo y en el caso de las
auxiliares o jefes de enfermeria, lo realizaba el jefe con mas experiencia
en la institucion.

Las capacitaciones del personal se realizaban a través de las ofertas de
las aseguradoras de riesgos profesionales y de las cajas de

compensacién como Comfenalco y de otras entidades como el Sena. Asi
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mismo, los auxiliares de enfermeria recibian capacitacién por parte de los
jefes de enfermeria en aquellos aspectos en que se evidenciaban fallas.
La mayor proporcion de los trabajadores de la empresa contaban con
mas de 5 afios en la institucion, lo cual garantizaba un recurso humano
con un alto grado de compromiso y lealtad, asi como con conocimiento
suficiente para la realizacion de las labores.

Los trabajadores eran evaluados de acuerdo con las fechas de
vencimiento de sus contratos, ya que de los resultados dependia la
renovacion del mismo. La evaluacion la realizaba el jefe inmediato al
cargo evaluado, mediante un formato de evaluacion de desempefio
establecido. Aunque la evaluacion contemplaba los aspectos mas
relevantes del desempeiio del trabajador, no se evaluaban las habilidades

propias para el cargo.

4.4.2 Instalaciones

Mediante la resolucion 1439 de 2002 se establecio el Sistema Unico de
Habilitacion, en el cual se establecieron las condiciones y caracteristicas
de infraestructura que debian cumplir las instituciones prestadoras de
salud, la Clinica San Pablo, contaba con la habilitacion, la cual le fue
otorgada en el afio 2003 y mediante la cual garantizaba que las
instalaciones fisicas requeridas para la prestacion de los servicios

ofrecidos.

4.4.3 Ambiente de Trabajo

Las condiciones de trabajo eran normales. La Gerencia era la
responsable de gestionar el ambiente de trabajo, cuyo objetivo era ofrecer
condiciones Optimas para el adecuado desempefio de las labores.

Asi mismo, se tenia establecido el Comité Paritario de Salud Ocupacional,
de acuerdo con lo requerido por la reglamentacion vigente, quien era el

encargado de analizar las condiciones de trabajo, para evaluar los riesgos
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de los trabajadores en las actividades realizadas, en conjunto con la

aseguradora de riesgos profesionales de la institucion.

Planificacion de la Realizacion del Servicio

Los servicios prestados se planificaban de acuerdo con los
requerimientos establecidos en la ley 100 de 1993 y las resoluciones 5261
de 1994, 1439 de 2002 y la 2309 de 2002 y de las condiciones
establecidas por los clientes (EPS y empresas aseguradoras), base en los
conocimientos cientificos.

Para la planificacidon del tratamiento se contaba con profesionales
especializados, acompafiados de un equipo terapéutico conformado por
enfermeras, médico general, psicéloga y terapeuta ocupacional.

Se encontraban definidos y documentados protocolos y guias médicas de

las patologias, asi como los protocolos para la atencién de enfermeria.

Procesos Relacionados con el Cliente

La identificacion de las necesidades de los clientes, se realizaba a traves
de los contratos de prestacién de servicios, el conversatorio de pacientes
hospitalizados y de clinica ambulatoria, y las auditorias realizadas por las
empresas con las cuales la clinica tenia convenios de prestacion de
servicios.

La comunicacion con los usuarios se realizaba a través de encuestas y de
la atencién personalizada. Con los clientes institucionales, se utilizaban

medios como cartas y visitas por parte de la gerencia.
Disefio y Desarrollo

Se excluy6 el disefio y desarrollo, ya que los servicios prestados por la

institucion estaban definidos en el plan obligatorio de salud
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4.8 Compras

4.8.1 Seleccion de Proveedores

e La seleccion de proveedores se realizaba entre la Gerencia y
Subgerencia, siendo la primera, quien determinaba o elige el proveedor a
contratarse. No se encontraron registros que evidenciaran la evaluacion
para la seleccion

¢ No se habia establecido un documento en el que se definiera el
procedimiento a seguir para la seleccion de proveedores, asi como los

criterios para la misma.

4.8.2 Informacién de las Compras

e Las compras se gestionaban a través de la Subgerencia, quien era la
encargada de recolectar los pedidos que elaboraban las distintas areas de
la institucion en unos formatos establecidos para tal fin.

e Si las necesidades en compras representaban un alto valor, la Gerencia

era la Unica persona que podia autorizarla.

4.8.3 Verificacion de los Productos Comprados

e La verificacion de los productos comprados, la realizaba la persona
encargada de la recepcion del pedido. No se encontr6 evidencia de la
evaluacion de los despedidos una vez eran recibidos.

e La factura era revisada por la subgerente, quien era la persona autorizada
para realizar cualquier reclamo ante el proveedor por cualquier anomalia
presentada.

e No existia un procedimiento estructura para la recepcion y verificacion de

pedidos.
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4.8.4 Calificacién de Proveedores

4.9

No existia un procedimiento estandarizado para la calificacion de
proveedores, éstos se evaluaban de acuerdo con su desempefio, en
cuanto al cumplimiento en sus entregas y al plazo de pago que otorgaban,
pero no se encontré ningun registro en el cual se evidenciara la

evaluacion de proveedores.

Prestacion del Servicio

49.1 Control de la Prestacion del Servicio

El control de la prestacion del servicio, se realizaba través del
seguimiento a los pacientes mediante las valoraciones médicas del
equipo terapéutico, las cuales quedaban consignadas en la historia
clinica.

Asi mismo se realizaba auditoria de historias clinicas, para verificar el
cumplimiento de los protocolos y guias de atencién, a los pacientes
atendidos en la institucion por los diferentes servicios. La auditoria la
realizaba el comité de historias clinicas y los hallazgos se registraban en

las actas de comité y en los formatos elaborados para tal fin.

4.9.2 Propiedad del cliente

Las historias clinicas son propiedad del cliente, por lo cual su
identificacion, almacenamiento, proteccion y recuperacion, se realizaba de
acuerdo con el decreto 1995 de 1999, y segun normas especificas de la
institucion para el manejo de las mismas.

Como propiedad del cliente también se identificaron las pertenencias de
los pacientes, para las cuales se tenia establecido un procedimiento para

recepcion y entrega.

42



4.9.3 Satisfaccion del Cliente

La empresa media la satisfaccion de sus usuarios, a través de encuestas,
las cuales eran tabuladas mensualmente.

Por otro lado, la Gerencia realizaba un seguimiento a la satisfaccién de
los clientes, a través de las visitas que realiza semestralmente, en las

cuales recopilaba los comentarios 0 sugerencias que realizaban.

4.10 Medicion, Analisis y Mejora

4.10.1 Seguimiento y Medicién de Procesos.

Los procesos no se habian definido y por consiguiente tampoco se habian
definido Indicadores de Calidad para evaluar el desempefio de los
mismos.

Al interior de la organizacion no se conocia el concepto de Indicadores de
Calidad, por lo cual era algo novedoso para la misma. Solo se calculaban
estadisticas de usuarios atendidos por diagnostico, EPS o empresa

aseguradora, por sexo Yy por servicio recibido.

4.10.2 Auditorias Internas.

Aunque el concepto de auditoria no era nuevo para la empresa, ya que
constantemente eran sometidos a auditorias por parte de las instituciones
con convenios de prestacion de servicios, al interior de la clinica no se
desarrollaban auditorias internas, por lo cual no existia un procedimiento

para ello.

4.10.3 Control del Servicio No Conforme

Cuando se presentaba una no conformidad en el servicio, éste era
analizado por los responsables del area o departamento en el cual se

presentaba.
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¢ Sila no conformidad tenia una alta repercusion, ésta se daba a conocer a
la Gerencia o a la Direccién Cientifica para tomar las acciones pertinentes
para su manejo.

e No existia un procedimiento para el manejo de las no conformidades.

4.10.4 Acciones Correctivas y Acciones Preventivas

e Las acciones de mejora, se realizaban por iniciativa del Gerente y la Junta
Directiva de la empresa, con el fin de brindar un mejor servicio.

e Asi mismo las acciones correctivas que se tomaban para eliminar causas
de problemas que se generaban, se toman a través de la gerencia, la
direccion cientifica, la junta directiva, y de las reuniones de comités.

¢ No se realizaba seguimiento a las acciones implementadas por lo que se
dificultaba la verificacion de su eficacia en la solucion o prevencion de
problemas.

¢ No se habia establecido un procedimiento para la definicion, ejecucion y
seguimiento de acciones preventivas y correctivas, encaminadas a la

solucion de problemas reales o potenciales al interior de la institucion.
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5. PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD DE LA
CLINICA SAN PABLO S.A.

5.1 REPRESENTANTE DE CALIDAD ANTE LA DIRECCION
Como punto de partida en la planificacion del Sistema de Gestion de la
Calidad, se designo el representante y el facilitador de calidad, quienes

serian las personas que liderarian el proyecto al interior de la institucion.

Con miras al mantenimiento del Sistema de Gestion de Calidad una vez
implementado, se determind que en compafia del autor del proyecto, se
encontraria la Jefe de Enfermeria Beatriz Rueda lIsaza, quien una vez
finalizado el proyecto, seria la responsable de la gestibn para el
mantenimiento y mejora del Sistema de Gestion de Calidad; de esta manera,
también se daba la oportunidad de capacitar a una persona dentro de la

institucion para que diera continuidad al proyecto.

La Jefe Beatriz Rueda fue escogida por sus larga trayectoria en la institucion,
lo que le otorgaba un alto grado de conocimiento de la clinica, asi como de
los procesos asistenciales, representando un apoyo muy valioso en el

desarrollo del proyecto.

La autora, se designé como facilitadora de calidad, pero fue la persona que
planific6 y dirigid las actividades y brindé capacitacion a la Jefe de
Enfermeria. Asi mismo la empresa contraté un asesor en calidad para que

dirigiera las labores a desarrollarse.

5.2 COMITE DE CALIDAD
Una vez se designaron los lideres del proyecto, se seleccioné un equipo

responsable de apoyar la labor del representante y del facilitador de calidad,

45



aportando conocimientos, evaluando propuestas y siendo trasmisores al
interior de la organizacion, de las acciones e informacion que se generara en

relacion con la gestion de la calidad.

En un primer momento, el comité fue conformado por la Gerente, el Director
Cientifico, el Representante de Calidad y el Facilitar de Calidad,

representando asi la direccion de la institucion y los lideres del proyecto.

En la medida en que la planificacion de la calidad avanzaba, y una vez que
se identificaron los procesos que conformaban el sistema de gestion de
calidad, se designaron los jefes o responsables de procesos, quienes se
integraron al comité de calidad.

De esta manera, se conformé el comité de calidad, el cual definié una

frecuencia de reunion de quince dias.

Figura 4. Estructura del Comité de Calidad de la Clinica San Pablo

Presidente del Comité
(Representante ante la
Direccién)

Secretario del Comité
(Facilitador de Calidad)

Jefes de
Procesos

El comité de calidad se establecié con el fin de reunir un equipo que realizara
seguimiento al desempefio del Sistema de Gestién de Calidad, asi como
brindar un espacio en el cual se discutieran hechos o propuestas que

afectaran los procesos del sistema y con ello la calidad de los servicios
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ofrecidos a los clientes; asi mismo se utilizO como medio de capacitacion
para los jefes de procesos y de divulgacion de la filosofia de calidad y

documentos referentes a la Gestion de la Calidad.

5.3 ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

El alcance del Sistema de Gestion de la Calidad, hace referencia a los
procesos que seran certificados por el ente autorizado, y que son aquellos
procesos que afectan directamente la satisfaccién del cliente.

En la Clinica San Pablo S.A. el alcance se determiné a partir de los servicios
ofrecidos; para la organizacién, la importancia de la implementacion y
certificacién de su sistema de gestion de la calidad, radicaba en la necesidad
de poder demostrar su capacidad de ofrecer servicios con un alto grado de
calidad, por ello determiné que el alcance del sistema contemplara todos los

servicios que ofrecia.

Asi mismo, el alcance del Sistema de Gestion de Calidad se define por las
exclusiones sobre los numerales definidos en la norma ISO 9001:2000, que
en el caso de la institucion son el numeral 7.3 “Disefio y Desarrollo” y el
numeral 7.5.2 “Validacién de los Procesos de la Produccién y de la

Prestacion del Servicio”.

5.4 IDENTIFICACION DE LOS PROCESOS DEL SISTEMA DE GESTION
DE LA CALIDAD

La norma ISO 9001 version 2000, introduce como uno de los principios sobre
los cuales se deben estructurar los Sistemas de Gestion de la Calidad, el
Enfoque Basado en Procesos. Segun este principio, las organizaciones se
gestionan mas eficientemente, si se traducen o representan en una red de
procesos interrelacionados, a través de los cuales se obtienen los servicios

y/o productos que cumplen con los requisitos del cliente.
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Bajo este enfoque, era necesario representar la institucion, en un conjunto de
procesos y no en areas, como generalmente se representan y se estructuran

las organizaciones.

Partiendo de la premisa de que los procesos comprenden una serie de
actividades que son realizadas por diferentes departamentos, que afiaden
valor y que ofrecen un servicio al cliente?, que puede ser interno o externo,

se definieron los procesos de la Clinica San Pablo.

La definicién de los procesos, partié de la siguiente clasificacion:

e Procesos de Direccién: aquellos encargados de la planificacion del
desarrollo e implantacion de estrategias, politicas, normas y directrices.

e Procesos Asistenciales: aquellos relacionados directamente con la
prestacion de los servicios ofrecidos por la institucién.

e Procesos de Apoyo Administrativo y Financiero: aquellos necesarios para
la operacion de la institucion y prestacion de los servicios, pero que no se

relacionan con la atencién asistencial directa de usuarios.®

La definicion de los procesos que se incluyeron en cada una de las clases

descritas, se realiz0 de la siguiente manera:

e Los procesos asistenciales se definieron a partir de los servicios ofrecidos
en la institucion y que contemplaba el alcance definido.

e Los procesos de apoyo administrativos y financieros se definieron a partir

de las actividades del area administrativa.

® La Gestion por Procesos. Servicio de Calidad de Atencién Sanitaria Sescam de Toledo, 21 de

Octubre de 2002.
® Clasificacion sugerida en el documento “La Gestion Por Procesos”, del Servicio de Calidad de

Atencion Sanitaria Sescam de Toledo, 21 de Octubre de 2002
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e Los procesos de direccidén a partir de las actividades desarrolladas por la
Gerencia, introduciendo la Gestion de la Calidad, que se iniciaba con el
desarrollo del proyecto.

Los procesos identificados en la institucion, se relacionan en la tabla que se
presenta a continuacion.

Tabla 1. Procesos de la Clinica San Pablo S.A.

Tipo de Proceso Proceso

Planificacion del Sistema

Procesos de Direccién Gestion de la Calidad

Convenios

Urgencias
Consulta Externa
Estancia Hospitalaria
Procesos Asistenciales Programa de Adicciones
Clinica Ambulatoria
Servicio Farmacéutico

Nutricion

Compras

Recurso Humano

Procesos de Apoyo Administrativo y Financiero Facturacién

Contabilidad General

Aseo

Como se menciond anteriormente, los procesos asistenciales se definieron
de acuerdo con los servicios ofrecidos por la institucion, fue asi como se
identificaron los procesos de Consulta Externa, Urgencias, Estancia
Hospitalaria, Programa de Adicciones y Clinica Ambulatoria. De la tabla

presentada, se destacan los procesos de nutricion y servicio farmacéutico,
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los cuales se incluyeron en dicha categoria por su estrecha relacion con la
atencion médica asistencial de los usuarios de la instituciéon, ya que el
proceso de nutricidn, asegura que se suministren a los pacientes las dietas
adecuadas, segun sus necesidades, de modo que se garantice la seguridad
del paciente durante el tratamiento, mientras que el servicio farmacéutico,
segun el decreto 2200 de 2005, hace parte de la asistencia de pacientes, en
el seguimiento del tratamiento farmaco terapeéutico, dirigido a contribuir con el
médico tratante y otros profesionales del area de la salud, en la consecucion

de los resultados previstos para mejorar su calidad de vida.

Definidos los procesos, se elaboré el mapa de procesos de la Clinica San
Pablo S.A., siendo ésta la representacion grafica por procesos de la

organizacion.

Figura 5. Mapa de Procesos de la Clinica San Pablo
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Observando el mapa se pueden identificar las interacciones entre los
procesos una vez se reciben los clientes con necesidades, es asi como los
usuarios pueden llegar por el servicio de urgencias y ser hospitalizados, o por
el contrario, una vez atendidos pueden ser remitidos a sus hogares o a otras
instituciones, una situacion similar se evidencia en consulta externa, de la
cual puede surgir una hospitalizaciéon o el servicio solo puede referirse a la
consulta ambulatoria. Asi mismo, de estancia hospitalaria un usuario puede
ingresar al programa de adicciones o pasar a clinica ambulatoria y por otro
lado, del programa de adicciones el usuario puede ingresar a clinica

ambulatoria o simplemente egresar de la institucion.

Cuando los procesos fueron identificados y el mapa de procesos elaborado,
se asignaron los jefes de procesos, a quienes se les asignd la
responsabilidad sobre la gestion de cada proceso y de brindar apoyo en el
disefio e implementacion del Sistema de Gestién de la Calidad a los lideres
del proyecto.

Debido a que los procesos comprendian actividades realizadas por diferentes
areas funcionales o departamentos, la seleccién de los responsables de
procesos, se realizd evaluando la antigliedad en la empresa y el desempefio
en la misma de los trabajadores. El objetivo, era contar con personas con un
amplio conocimiento, no solo de las actividades que comprendia el proceso
sino ademds, de la organizacion, lo cual otorgaba la experiencia y el

conocimiento necesario para realizar con éxito su gestion.

En los procesos asistenciales de Urgencias, Consulta Externa, Estancia
Hospitalaria y Programa de Adicciones, se eligieron dos responsables, ya
que al ser procesos que se relacionaban directamente con la practica
médica, necesitaban de la presencia de un especialista acompafado a su

vez por otra persona que se relacionara con otras actividades claves dentro
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del proceso, como lo eran por ejemplo los Jefes de Enfermeria, y quienes
fueron escogidos para los procesos de urgencias y estancia hospitalaria. En
cuanto a Consulta Externa y el Programa de Adicciones, se seleccionaron,
junto con el médico, a la coordinadora de consulta externa y la psicéloga de

la institucion, respectivamente.

Una vez los jefes de procesos postulados, aceptaron la responsabilidad,
ingresaron al comité de calidad de la institucién, quedando asi finalmente

conformado.

5.5 DIAGNOSTICO DE LOS PROCESOS

Antes de iniciar con la caracterizacibn de los procesos, se realizd un

diagnostico general sobre las caracteristicas mas relevantes de los procesos.

Los hallazgos encontrados, se resumen a continuacion:

e Problemas en el flujo de informacién entre procesos, por la ausencia de
instrumentos de registro o por la poca confiabilidad de los mismos.

e Ausencia de la cultura de la medicion en los procesos y de una vision
sistémica, lo que dificultaba observar la incidencia de los resultados de
cada proceso en el desempefio global de la empresa.

¢ Responsabilidades no definidas en cuanto a la ejecucion de tareas y de
resultados obtenidos.

e Problemas en el flujo de informacion en los procesos de facturacion y
contabilidad, generado por la ausencia de un sistema de informacién
integrado.

e Variabilidad en la definicibn de la metodologia para realizar algunas
actividades, lo que generaba confusion y una alta probabilidad de error en
la ejecucion de las mismas.

e [Escasa documentacion en los procesos de apoyo administrativo y

financiero lo que favorecia la variabilidad en los procesos
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5.6
LOS PROCESOS

CARACTERIZACION DE LOS PROCESOS - PLANIFICACION DE

Identificados los procesos y designados los responsables de los mismos, se

procedio a elaborar las caracterizaciones de los procesos, la cual se realiz6

en base al formato mostrado a continuacion:

Figura 6. Formato de Caracterizacion de Procesos

Tipo de Proceso: |

Responsable del proceso: |

Obijetivo del proceso:

Alcance del proceso

Proveedores Entradas Actividades del | Responsables Salidas del Clientes
procesos proceso
Indicar los | Indicar lo que | Relacionar las | Describe los | Resultados  de | Procesos,
procesos, suministran  los | actividades cargos las  actividades | personas o}
personas o | proveedores generales del | responsables de | del procesos | instituciones que
instituciones que | (productos, proceso, con las | realizar las | (recursos, reciben el
suministran recursos, cuales se cubre | actividades del | informacion, resultado del
entradas para el | informacion, el alcance y se | proceso. documentos, proceso.
proceso. documentos, logra el objetivo productos, entre
entre otros) del mismo. otros).
Ambiente de Trabajo: Monitoreo (seguimiento) del Caracteristicas de calidad del
proceso: proceso — necesidades cliente —

Describir  las  condiciones  de | Especificar los criterios y métodos de | usuario:
ambiente de trabajo para desarrollar | seguimiento y medicion del proceso. | Especificar las necesidades de los
el proceso. clientes del proceso.

Requisitos (criterios) por cumplir: (cliente, legales,
organizacion, 1SO)
Indicar cualquier reglamentacion o normatividad que se

deba cumplir para ejecutar las actividades del proceso.

Recursos del proceso:
Indicar los recursos fisicos y humanos que se requieren

para que el proceso funcione.

Documentacidn del sistema de gestion de la calidad
aplicable al proceso:

Referenciar la documentacion de calidad propia del

Documentacion del sistema de gestion de la calidad
de otros procesos:

Referenciar la documentacion de calidad de otros

proceso procesos aplicables al proceso que se normaliza.
MEDICION DEL PROCESO (INDICADORES)
Indicador Objetivo Meta Formula Frecuencia Atributo de
Calidad

Fuente: Consultor Ingeniero Horacio Maldonado
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La elaboracion de las caracterizaciones, se realiz6 a través de reuniones con

los Jefes de Procesos y a través de la observacion directa de las actividades

del proceso.

La caracterizacion de los procesos se compuso por cinco grandes bloques

que se evidencian en el formato y que se resumen a continuacion:

En el primero se definia el tipo de proceso y su(s) responsable(s), junto
con el objeto y alcance del mismo. EIl objeto como su nombre lo dice,
hacia referencia al fin Ultimo del proceso y el alcance, a las actividades o
departamentos que comprendia.

En el segundo componente se realizaba la descripcién del macroproceso,
definiendo los proveedores, entradas, actividades, salidas y clientes. La
elaboracién de la descripcidn partio de la identificacion de las actividades,
para luego definir sus entradas y salidas, y a partir de éstas ultimas los
proveedores y clientes, quienes se convierten en todas las partes
interesadas de la organizacion.

En el tercer componente, se destacaban las caracteristicas de calidad que
debia cumplir el proceso para satisfacer las necesidades de sus clientes, y
los requisitos establecidos por ley, asi como los recursos necesarios para
el buen funcionamiento del proceso y las caracteristicas del ambiente de
trabajo en el cual se desarrollaba.

En el cuarto componente se definia la documentacion requerida por el
proceso para asegurar que las actividades se realizaran de acuerdo con lo
establecido para garantizar los resultados esperados.

En el dltimo componente se establecian los indicadores del proceso, a
través de los cuales se realizaria el seguimiento y medicion de los

mismos.

En el Anexo A del presente documento se presentan las caracterizaciones de

cada uno de los procesos definidos.
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5.6.1 Identificacién de Clientes y Partes Interesadas. De acuerdo con el
principio de Enfoque al Cliente, una organizacion debe identificar los
requisitos de sus clientes, para ofrecerles servicios que cumplan con los
mismos y en consecuencia lograr su satisfaccion.

Sin embargo, para identificar los requisitos, la institucién debia identificar sus
clientes y demas partes interesadas. Los clientes y partes interesadas de la
institucion se definieron a partir de la elaboracion de las caracterizaciones y

se clasificaron como:

e Usuarios. Son aquellas personas que se benefician directamente de la
prestacion del servicio, ya que es quien lo recibe. Los usuarios de la
Clinica San Pablo, son todos aquellos afiliados a las EPS, ARP u otras
instituciones aseguradoras, con las cuales se tienen establecidos
convenios de prestacion de servicios. Asi mismo, los usuarios son todas

aguellas personas que son atendidas en la institucion a nivel particular.

¢ Clientes Institucionales. Son todas aquellas instituciones con las cuales se

tienen convenios establecidos para la prestacion de servicios.

¢ Clientes Internos. Como clientes internos se consideran los procesos entre
si, ya que el resultado de un proceso es a su vez la entrada a otro
proceso, a si mismo, se consideran clientes internos todos los

trabajadores de la institucion.

e Estado y Entidades Gubernamentales. Todas las empresas son reguladas
por entidades del estado para verificar el cumplimiento por parte de las
mismas, de las disposiciones legales establecidas. La actividad en salud
es altamente controlada y regulada por una amplia gama de normas y
disposiciones legales, de estricto cumplimiento, por esta razén las
entidades gubernamentales de vigilancia y control, hacen parte de los
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clientes de la empresa, ya que de sus requisitos depende la planificacion

de los servicios que alli se prestan.

5.6.2 Definicion de los Requisitos de los Clientes y Partes Interesadas.
Los requisitos de los clientes pueden surgir de las necesidades que tienen y
que desean ser cubiertas a través de lo que reciben, o de normas y
condiciones ya establecidas, tales como las leyes o normas legales, y las

condiciones pactadas en convenios de prestacion de servicios.

Mientras que los requisitos de ley y contractuales, se detallan explicitamente,
las necesidades de los usuarios deben ser traducidas en caracteristicas de
calidad, que deben cumplir los procesos para que los resultados de los

mismos satisfagan a sus clientes.

La identificacion de los requisitos y necesidades se realiz6 segun el tipo de
cliente; los resultados obtenidos se detallan a continuacion:

e Clientes Institucionales. Los clientes institucionales definen sus requisitos
en los contratos que establecen con la institucion. Segun las condiciones
pactadas, se planifica la prestacion de los servicios para los afiliados de

cada una de las empresas aseguradoras.

Las condiciones pactadas o requisitos que se identificaron, hacian

referencia a los siguientes aspectos:

- Objeto del Servicio Prestado. Son los servicios que la institucion se
compromete a prestar a los afiiados de la aseguradora
correspondiente.  Ejemplo: consulta externa, urgencias, estancia
hospitalaria, clinica ambulatoria.

- Tarifas. Los servicios prestados deben facturarse a las tarifas que se

pacten entre las dos partes.
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- Medicamentos. En la contratacion de prestacion de servicios, se definen
los medicamentos que pueden ser suministrados a los usuarios, asi
como las tarifas a las cuales deben ser facturados.

- Procedimientos de Facturacién. Se definen normas para la presentacion
de facturas en cuanto a la documentacion que deben contener, asi
como las fechas para el recibo de las mismas.

- Autorizaciones de Servicios. Se definen los procedimientos y normas
para la autorizacion de servicios que requieran los pacientes durante su

atencion en la institucion o para ser atendidos en la misma.

Asi mismo, los clientes institucionales realizan auditorias médicas y de
cuentas, mediante las cuales verifican que se apliquen los tratamientos y
procedimientos meédicos pertinentes y que se cumplan con las condiciones

pactadas.

En el caso en que se presenten algunas modificaciones, la entidad
aseguradora realiza la gestion con la Gerente de la institucion, para

realizar la negociacion correspondiente.

Usuarios: Los usuarios, quienes son las personas que reciben
directamente el servicio, tienen requisitos mas especificos, en relacion a

lo que esperan recibir.

Para la identificacion de las necesidades de los usuarios, se realizé una
revision de los registros de las reuniones realizadas en la institucion, en el
ultimo semestre, con los usuarios hospitalizados, de clinica ambulatoria y
del programa de adicciones, donde se consignaban sus sugerencias y
guejas; de la informacion alli contenida se determinaron sus necesidades
mas relevantes; en esta tarea, los jefes de procesos fueron una valiosa

contribucion, ya que su conocimiento y experiencia en el area de salud,
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facilité la determinacion de dichas necesidades, las cuales se resumen a
continuacion:

- Buena atencibn por parte del personal asistencial (médicos,

enfermeras, psicélogos, terapeuta ocupacional, auxiliares de cocina,

auxiliares de aseo y vigilantes)

- Cuidado de los pacientes

- Instalaciones agradables

- Buena Alimentaciéon

- Répida Atencion

- Recuperacion del Usuario

Estas necesidades se tradujeron en caracteristicas de calidad para los

procesos a través de los cuales se prestaban los servicios que recibian los

usuarios.

Tabla 2. Correlacion entre Necesidades y Requisitos de Usuarios

Necesidades

Referencia a:

Caracteristicas de Calidad

(Requisitos)

Buena Atencién

Esta necesidad se referia a un trato amable, y

Satisfaccion con la Atencién

humano, una buena comunicacion y la atencién Recibida
del Personal o o
a solicitudes. Eficacia
Cuidado de los Se referia a la seguridad en la atencion de los )
] ] y Seguridad
Pacientes usuarios, a la prevencién de eventos adversos
o . Se referia a que se brindara una atencién ]
Réapida Atencion o Oportunidad
oportuna cuando se solicitara
Eficacia

Recuperacion del

Usuario

Se referia a que el usuario lograra mejorar su

estado a través de los servicios que recibia

(Eficacia en los tratamientos

Médicos)

Instalaciones

Se relacionaba con el mantenimiento de

Eficacia (En el mantenimiento

Agradables instalaciones limpias y en buen estado y aseo de instalaciones)
Satisfaccion con los menus y
Buena Relacionada con ofrecer menus del agrado de dietas ofrecidos
Alimentacion los usuarios Eficacia (Proceso de

Nutricién)
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e Entidades Gubernamentales. Los requisitos establecidos por el estado en

materia de prestacion de servicios de salud, se establecen en la

normatividad vigente.

Los requisitos legales que aplican y determinan la planificacion de los

servicios ofrecidos en la institucion, se encuentran en las siguientes

normas:

Ley 100 de 1993.

Resolucién 5261 de 1994. Plan Obligatorio de Salud

Resolucion 1439 de 2002. Mediante la cual se establece el Sistema
Unico de Habilitacion

Decreto 2309 de 2002 Por el cual se define el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de

Seguridad Social en Salud.

Los requisitos establecidos en la resolucion 1439, hacen referencia a las

condiciones béasicas que deben cumplir los prestadores de servicios de

salud, definidas en tres categorias:

Condiciones De Capacidad Tecnoldgica Y Cientifica. Son requisitos
basicos de estructura y proceso que deben cumplir los Prestadores de
Servicios de Salud y los definidos como tales, por cada uno de los
servicios que prestan y que se consideran suficientes y necesarios para
reducir los principales riesgos que amenazan la vida o la salud de los
usuarios en el marco de la prestacion del servicio de salud.

Suficiencia Patrimonial Y Financiera. Es el cumplimiento de las
condiciones que posibilitan la estabilidad financiera de las instituciones
prestadoras de servicios de salud en el mediano plazo, su
competitividad dentro del area de influencia y la liquidez y cumplimiento

de sus obligaciones en el corto plazo.
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- Condiciones De Capacidad Técnico Administrativa. Son condiciones
técnico administrativas para una Instituciéon Prestadora de Servicios de
Salud:

a. El cumplimiento de los requisitos legales exigidos por las normas
vigentes con respecto a su existencia y representacion legal, de
acuerdo con su naturaleza juridica.

b. El cumplimiento de los requisitos administrativos y financieros que le
permitan demostrar que la Institucion Prestadora de Servicios de
Salud, cuenta con un sistema contable para generar estados

financieros segun las normas contables vigentes.

La Clinica San Pablo S.A. fue habilitada en el afio 2002, con lo cual
demostraba su cumplimiento en relacidén a las condiciones basicas que se
definian que se definian en la resolucion.

Por otra parte, en el decreto 2309 se definen los cuatro componentes del

Sistema de Garantia de la Calidad en la Atencion de Salud a través de los

cuales se busca asegurar un sistema de seguridad social en salud con

altos estandares de atencion. Los componentes son:

- El Sistema Unico de Habilitacién: donde se definen estandares béasicos
para la prestacion de servicios en salud.

- La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de
Salud: donde se establece la implementacidén de procesos de auditorias
internas y externas, asi como la definicion de indicadores para el
seguimiento de la prestacion de los servicios y de la medicién de la
satisfaccion del cliente.

- El Sistema Unico de Acreditacion: se definen los estandares mediante
los cuales una institucion demuestra su capacidad de ofrecer servicios
de calidad superior

- El Sistema de Informacion para la Calidad.
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El Sistema de Garantia de Calidad est4 en proceso de implementacién por

lo cual auin todos sus componentes no son obligatorios.

Asi mismo la resolucion 2309, define las caracteristicas del Sistema de

Garantia de Calidad, las cuales se describen a continuacion:

Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los
servicios de salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los
Servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en
riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica se relaciona con la
organizacion de la oferta de servicios en relacion con la demanda, y con
el nivel de coordinacion institucional para gestionar el acceso a los
servicios.

Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias, basadas en evidencia cientificamente
probada, que propenden minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso
en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.
Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios
que requieren, de acuerdo con la evidencia cientifica, y sus efectos
secundarios son menores que los beneficios potenciales.

Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las
intervenciones requeridas, mediante una secuencia légica y racional de

actividades, basada en el conocimiento cientifico.

En las normas descritas, se definen los requisitos para la prestacion de los

servicios de salud, unificando criterios como garantia de calidad, acceso y

eficiencia, sin embargo, existen otras normas legales que aplican a otras

actividades desarrolladas dentro de la empresa, por ejemplo, las normas

tributarias, que aplican en el proceso de contabilidad general, las normas
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sobre gestidon de residuos que aplican en el proceso de aseo, o las normas
sobre la generacion de RIP (Registro Individual de Prestacion de Servicios
de Salud) y del manejo de Historias Clinicas, que aplican en el proceso de

facturacion.

Las normas legales que conciernen a cada uno de los procesos, se
relacionan en las caracterizaciones de cada uno de los procesos, en el

espacio definido Requisitos del Cliente.

¢ Clientes Internos: Los requisitos de los clientes internos se generan de
sus necesidades en relacion a lo que esperan recibir de otros procesos

para llevar a cabo sus actividades.

Para la identificacién de necesidades y la posterior definicién de requisitos,

se realizaron entrevistas con el personal de la institucion.

Entre las necesidades identificadas se destacan las siguientes:

- Registros confiables y a tiempo. Al interior de la organizacion es muy
importante que se generen registros que contengan informacion
confiable y veraz, tal es el caso de las facturas, las cuales se generan
en Facturacion y pasan a Contabilidad, quien requiere que éstas
lleguen oportunamente para realizar los asientos contables respectivos.
Por otro lado, Contabilidad genera informes y estados financieros, que
son presentados ante la Gerencia y la Junta Directiva para la toma de
decisiones, por lo que se espera que no tengan errores y que se
presenten oportunamente. En los procesos asistenciales, el registro
mas importante es la historia clinica, donde se registra la evolucion del
paciente y a partir de ello se da seguimiento al mismo y se planifica el

tratamiento.
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- Suministros oportunos y de buena calidad. En los procesos
asistenciales, los insumos mas criticos son los medicamentos y los
insumos hospitalarios, los cuales deben ser suministrados a tiempo.
Por otro lado, se subcontratan algunos servicios (lavanderia, gestion de
residuos peligrosos, ambulancia, laboratorios clinicos para el analisis de
muestras), que afectan directamente la prestacion de los servicios
ofrecidos por la clinica, por lo cual el proceso de compras, debe
garantizar que se tengan convenios establecidos con las instituciones
responsables de los servicios subcontratados, en los cuales se
garantice una atencion y un servicio acorde con las necesidades de la
Clinica.

- Capacitaciéon e informacion sobre las responsabilidades y tareas a
desarrollar. Las personas necesitan conocer sus funciones vy
responsabilidades, asi como obtener la capacitacibn necesaria para
desarrollar las funciones propias del cargo que ocupan. Por otro lado,
necesitan condiciones de trabajo apropiadas, entendiendo éstas, como
instalaciones y equipos necesarios, asi como condiciones de seguridad,
estabilidad laboral y buen trato.

- Comunicacién. La comunicacidbn es un aspecto critico en una
organizacion, por lo cual se requiere que ésta se realice a través de
canales que mantenga la integridad de la misma, y sea veraz y

oportuna.
5.6.3 Documentacion. Dentro de la planificacion de cada uno de los
procesos, se definid la documentacion necesaria, para asegurar la adecuada

ejecucion de las actividades realizadas al interior de cada uno de ellos.

La documentacion se elaboré a partir de lo requerido en la norma 1SO
9001:2000, de lo estipulado en la Resolucion 1439 de 2002 y de lo definido
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por la institucion, de acuerdo con sus necesidades para garantizar la

prestacion de los servicios de acuerdo con lo planificado.

5.6.4 Indicadores de Calidad. Como parte de la caracterizacion de los
procesos, era necesario definir las herramientas para evaluar el desempefio

de los mismos, para lo cual se establecieron los indicadores de calidad.

El objeto de los indicadores de calidad era monitorear el proceso para
verificar que se cumplieran los requisitos establecidos. EI cumplimiento de los
requisitos reflejaba la capacidad del procesos para proveer resultados que
satisficieran a los clientes por lo cual era muy importante que se definieran de
acuerdo a ellos.

Para la definicion de los indicadores, se estudiaron las caracteristicas de
calidad definidas para cada proceso y se definié el indicador de gestion a

través del cual podia evaluarse su cumplimiento.

Fue asi como por ejemplo, la seguridad definida en los procesos
asistenciales, se relaciond con la ocurrencia de eventos adversos, con los
reingresos de pacientes, y con las infecciones presentadas; la oportunidad en
la atencidn se relacion6 con tiempos de espera para la atencion; la eficacia

con el cumplimiento de los objetivos propuestos, etc.

A continuacion se detallan los Indicadores de Calidad establecidos para cada

uno de los procesos definidos en la organizacion.
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e Planeacion del Sistema.

Indicador: Cumplimiento de Objetivos

Obj etivosAl canzados
Total .Objetivos.Definidos

Folrmula —

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia

e Convenios.

Indicador: indice de Satisfaccién de Clientes.

'\ Puntos.Méximos.Posibles
Total .EncuestasAplicadas

zi ( Puntos.Obtenidos «100% j

Formula —»

Donde:

i = Namero Total de Encuestas Aplicadas

Puntos Obtenidos: Hacen referencia a los puntos obtenidos en las encuestas
aplicadas.

Puntos Maximos Posibles: Es el maximo puntaje que puede obtenerse de la
encuesta aplicada. Este se logra cuando todos los aspectos son calificados

con la méaxima puntuacion.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia

Indicador: indice de Eficacia

o]
Formula —s N deMetasAIcanzafjas «100%
Total .Metas.Establecidas

Donde:

N° de Metas Alcanzadas: Hacen referencia a las metas del plan de
mercadeo que se alcanzaron

Total Metas Establecidas: Es el numero total de metas establecidas en el

plan de mercadeo.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia
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Indicador: Participacion en el Mercado

o ) )
Férmula —s N' (;IeConvenl 0S. I;sabl ecidos «100%
N ° Maximo.de Convenios.a.Establecer

Donde:
N° de Convenios Establecidos: Hacen referencia al numero total de
convenios establecidos con empresas aseguradoras para la prestacion de

servicios
N° Maximo de Convenios a Establecer: El nimero maximo de convenios de

prestacion de servicios que la institucién podria tener.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia

Indicador: Aumento en Ventas

, Ventas.del .Periodo — Ventas.del Periodo. Anterior
Formula —» _ _ x100%
Ventas.Periodo.Anterior

Donde:

Ventas del Periodo: Valor generado por la prestacion de servicios

Ventas del Periodo Anterior: Valor generado por la prestacion de servicios
del periodo inmediatamente anterior al evaluado

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia

e Gestion de Calidad.

Indicador: Acciones Preventivas Implementadas

, Acciones. Pr eventivas
Formula —» , - , —— x100%
AccionesPr eventivas+ AccionesCorrectivas

Donde:
Acciones Preventivas: Es el nUmero de acciones preventivas implementadas

en el periodo evaluado
Acciones Preventivas + Acciones Correctivas: Es el ndmero total de
acciones tanto preventivas como correctivas, implementadas en el mismo

periodo de evaluacion.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia.
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Indicador: Acciones Correctivas Reincidentes

AccionesCorrectivas. Reincidentes
Total .de AccionesCorrectivas. Im plementadas

Formula —»

Acciones Correctivas Reincidentes: Aquellas que una vez se implementaron,
deben ser nuevamente establecidas para atacar causas de no
conformidades reales que se presentan nuevamente después de haber sido
eliminadas.

Total de Acciones Correctivas Implementadas: El nUmero total de acciones

correctivas que se implementaron en el periodo estudiado.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia.

Indicador: indice de Satisfaccion
Férmula — N°deQuejas
Formula — %.de Satisfaccion. por.Servicio

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia

e Urgencias.

Indicador: Tiempo de Atencion

" Hora.Atencién — Hora.Llegada

Formula —» X2 , ,
Total Urgencias.Atendidas

Donde:

i = Namero de urgencias atendidas en el mes

Hora Atencién: Hora en que el usuario que ingresa al servicio de urgencias
es atendido por el médico psiquiatra

Hora Llegada: Hora en que el usuario llega al servicio de urgencias para ser

atendido.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Oportunidad en la atencion.
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Indicador: indice de Satisfaccion

1\ Puntos.Méaximos.Posibles
Total .EncuestasAplicadas

Zi ( Puntos.Obtenidos < 100% j

Formula —»

Donde:

i = Namero Total de Encuestas Aplicadas

Puntos Obtenidos: Hacen referencia a los puntos obtenidos en las encuestas
aplicadas.

Puntos Maximos Posibles: Es el maximo puntaje que puede obtenerse de la
encuesta aplicada. Este se logra cuando todos los aspectos son calificados

con la maxima puntuacion.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia.

Indicador: Tasa de eventos adversos en urgencias

[0}
Formula —s N .deEvent.osAdver.sos <100%
Total Urgencias.Atendidas

Donde:
Numero de Eventos Adversos: Es el nimero total de eventos adversos

presentados en el periodo evaluado.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Seguridad.

Indicador: % Cumplimiento de Historia Clinica

N°.de HCL.queCumplen
Total . HCL.Auditadas

x100%

Formula —

Donde:

N° de HCL que Cumplen: Es el nimero de historias clinicas que cumplen
con el 80% de los requisitos auditados.

Total de HCL Auditadas: Es el nimero de total de historias clinicas que se
auditaron

Caracteristica de Calidad Evaluada: Seguridad y Eficacia.
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e Consulta Externa.

Indicador: Atencién Oportuna en Consulta Externa

, N°deUsuarios. AtendidosTarde
Formula —» . x 100%
Total Consulta. Atendidas

Donde:

N° de Usuarios Atendidos Tarde: En esta categoria se clasifican los usuarios
de consulta externa que se atendieron 25 minutos después de la hora
programa para su cita.

Total de Consultas Atendidas: Numero de consultas de psicologia y

psiquiatria atendidas en el periodo evaluado
Caracteristica de Calidad Evaluada: Oportunidad en la Atencion.

Indicador: Asignaciéon Oportuna de Citas de Primera Vez

N°deCitas.Asignadas.conDemora
Total .CitasAsignadas

x100%

Formula —»

Donde:
N° de Citas Asignadas con Demora: Hace referencia a las citas de consulta

externa de primera vez que se asignan con mas de 8 dias después de

solicitadas
Total de Citas Atendidas: Numero de consultas de psicologia y psiquiatria

asignadas o programadas en el periodo evaluado

Caracteristica de Calidad Evaluada: Accesibilidad y Oportunidad.
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Indicador: indice de Satisfaccion

1\ Puntos.Méaximos.Posibles
Total .EncuestasAplicadas

Zi ( Puntos.Obtenidos < 100% j

Formula —»

Donde:

i = Namero Total de Encuestas Aplicadas

Puntos Obtenidos: Hacen referencia a los puntos obtenidos en las encuestas
aplicadas.

Puntos Maximos Posibles: Es el maximo puntaje que puede obtenerse de la
encuesta aplicada. Este se logra cuando todos los aspectos son calificados

con la maxima puntuacion.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia

Indicador: % Cumplimiento de Historia Clinica

N°.deHCL.queCumplen
Total . HCL.Auditadas

x100%

Formula —»

Donde:
N° de HCL que Cumplen: Es el nimero de historias clinicas que cumplen

con el 80% de los requisitos auditados.
Total de HCL Auditadas: Es el nimero de total de historias clinicas que se

auditaron
Caracteristica de Calidad Evaluada: Seguridad y Eficacia.
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e Estancia Hospitalaria.

Indicador: indice de Satisfaccion

zi ( Punto,s_Obtenldo.s «100% j
, 1\ Puntos.Méaximos.Posibles
Formula —» -
Total .EncuestasAplicadas
Donde:

i = Nimero Total de Encuestas Aplicadas

Puntos Obtenidos: Hacen referencia a los puntos obtenidos en las encuestas
aplicadas.

Puntos Maximos Posibles: Es el maximo puntaje que puede obtenerse de la
encuesta aplicada. Este se logra cuando todos los aspectos son calificados

con la méaxima puntuacion.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia

Indicador: Tasa de eventos adversos

(o]
Formula — N °.de Eventos. Adversos <100%
Total .Egresos

Donde:

Nimero de Eventos Adversos: Es el nimero total de eventos adversos
presentados en el periodo evaluado.

Total Egresos: Es el total de usuarios que egresaron de estancia

hospitalaria, en el periodo evaluado.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Seguridad.

Indicador: Tasa de infecciones

o )
Férmula —s N °.de.I nfecciones. Pr esentadas «100%
Total .Egresos

Donde:

Numero de Infecciones: Es el numero total de infecciones presentadas en el
periodo evaluado.

Total Egresos: Es el total de usuarios que egresaron de estancia

hospitalaria, en el periodo evaluado.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Seguridad.
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Indicador: Tasa Dias Riesgo de Infeccion

o )
Férmula —s Ne.del nfe'cu ones.Pr .esentadas «100%
Dias.Estancia

Donde:
Numero de Infecciones: Es el numero total de infecciones presentadas en el

periodo evaluado.
Dias Estancia: Nimero de dias de estancia de los usuarios de estancia

hospitalaria durante el periodo evaluado.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Seguridad.

Indicador: Tasa de Reingresos

N°.de. Reingresos
Total .Egresos

x100%

Formula —»

Donde:
Numero de Reingresos: Son los usuarios que nuevamente ingresan a
estancia hospitalaria en los 15 dias siguientes a su egreso del mismo

servicio.
Total Egresos: Es el total de usuarios que egresaron de estancia hospitalaria

en el periodo evaluado.
Caracteristica de Calidad Evaluada: Seguridad y Eficacia.

Indicador: % Cumplimiento de Historia Clinica

N°.de HCL.queCumplen
Total . HCL.Auditadas

x100%

Formula —»

Donde:
N° de HCL que Cumplen: Es el nimero de historias clinicas que cumplen

con el 80% de los requisitos auditados.
Total de HCL Auditadas: Es el nimero de total de historias clinicas que se

auditaron
Caracteristica de Calidad Evaluada: Seguridad y Eficacia.
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Indicador: Promedio Dias Estancia

ZilDl’asEstan cia
Total .Egresos

Formula —»

Donde:

i = Numero de Usuarios que egresan de estancia hospitalaria en el periodo
evaluado

Dias Estancia: NUumero de dias que permanece un usuario en estancia

hospitalaria

Caracteristica de Calidad Evaluada: Seguridad y Eficacia.

e Programa de Adicciones.

Indicador: indice de Satisfaccion

1\ Puntos.Méaximos.Posibles
Total .EncuestasAplicadas

Zi ( Puntos.Obtenidos < 100% j

Formula —»

Donde:

i = Namero Total de Encuestas Aplicadas

Puntos Obtenidos: Hacen referencia a los puntos obtenidos en las encuestas
aplicadas.

Puntos Maximos Posibles: Es el maximo puntaje que puede obtenerse de la

encuesta aplicada.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia

Indicador: Tasa de eventos adversos

o
Formula —s N°.de Eventos. Adver sos «100%

Total .Dias.Estancia

Donde:

Numero de Eventos Adversos: Es el numero total de eventos adversos
presentados en el periodo evaluado.

Total Dias Estancia: Hace referencia al numero de dias de estancia de

usuarios del programa de adicciones en el periodo evaluado.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Seguridad.
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Indicador: Tasa Dias Riesgo de Infeccion

o )
Férmula —s Ne.del nfe'cu ones.Pr .esentadas «100%
Dias.Estancia

Donde:
Numero de Infecciones: Es el numero total de infecciones presentadas en el

periodo evaluado.
Dias Estancia: Namero de dias de estancia de los usuarios del programa de

adicciones durante el periodo evaluado

Caracteristica de Calidad Evaluada: Seguridad.

Indicador: Tasa de Reingresos

N°.de. Reingresos
Total .Egresos

x100%

Formula —»

Donde:
Numero de Reingresos: Son los usuarios que nuevamente ingresan al
programa de adicciones en los 30 dias siguientes a su egreso del mismo
programa.
Total Egresos: Es el total de usuarios que egresaron del programa de

adicciones en el periodo evaluado.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Seguridad y Eficacia.

Indicador: % Cumplimiento de Historia Clinica

N°.de HCL.queCumplen
Total . HCL.Auditadas

x100%

Formula —»

Donde:
N° de HCL que Cumplen: Es el nimero de historias clinicas que cumplen
con el 80% de los requisitos auditados.
Total de HCL Auditadas: Es el nimero de total de historias clinicas que se
auditaron

Caracteristica de Calidad Evaluada: Seguridad y Eficacia.
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Indicador: Promedio Dias Estancia

ZilDl’asEstan cia
Total .Egresos

Formula —»

Donde:
i = Numero de Usuarios que egresan del programa de adicciones en el

periodo evaluado

Dias Estancia: Numero de dias que permanece un usuario en el programa
de adicciones
Caracteristica de Calidad Evaluada: Seguridad y Eficacia.

Indicador: Abandono del Programa

N°de Abandonos
Total .Egresos

Formula —

Donde:

Numero de Abandonos: Es el nimero de pacientes que abandonan el
programa de adicciones sin haber cumplido con las etapas establecidas
Total Egresos: Numero total de pacientes que egresaron del programa de

adicciones en el periodo evaluado
Caracteristica de Calidad Evaluada: Seguridad y Eficacia.

e Clinica Ambulatoria.
Indicador: indice de Satisfaccion

Zi Punto§thm| do; <100%
, 1\ Puntos.Méaximos.Posibles
Formula —» .
Total .EncuestasAplicadas
Donde:

i = Nimero Total de Encuestas Aplicadas
Puntos Obtenidos: Hacen referencia a los puntos obtenidos en las encuestas

aplicadas.
Puntos Maximos Posibles: Es el maximo puntaje que puede obtenerse de la
encuesta aplicada. Este se logra cuando todos los aspectos son calificados

con la maxima puntuacion.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia.
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Indicador: Tasa de eventos adversos

o
Formula — N °.de Eventos. Adver sos «100%
Total .Egresos

Donde:

NUimero de Eventos Adversos: Es el numero total de eventos adversos
presentados en el periodo evaluado.

Total Egresos: Numero de usuarios que egresan de Clinica Ambulatoria en

el periodo evaluado

Caracteristica de Calidad Evaluada: Seguridad.

Indicador: Recaidas

N°.deUsuarios.que.Recaen
Total .Egresos

x100%

Férmula —»

Donde:

N° de Usuarios que recaen: Es el nimero de usuarios que durante su
permanencia en el programa de clinica ambulatoria deben ser nuevamente
hospitalizados

Total Egresos: Es el nimero de usuarios de clinica ambulatoria que egresan

del programa en el espacio de tiempo observado

Caracteristica de Calidad Evaluada: Seguridad y Eficacia.

Indicador: % Cumplimiento de Historia Clinica

N°.deHCL.queCumplen
Total . HCL.Auditadas

x100%

Formula —»

Donde:
N° de HCL que Cumplen: Es el nimero de historias clinicas que cumplen

con el 80% de los requisitos auditados.
Total de HCL Auditadas: Es el nimero de total de historias clinicas que se

auditaron
Caracteristica de Calidad Evaluada: Seguridad y Eficacia.
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e Aseo

Indicador: indice de Satisfaccion

Zi Punto,sc_)btenl do§ <100%
, 1\ Puntos.Méaximos.Posibles
Formula —» .
Total .EncuestasAplicadas
Donde:

i = Namero Total de Encuestas Aplicadas

Puntos Obtenidos: Hacen referencia a los puntos obtenidos en las encuestas
aplicadas.

Puntos Maximos Posibles: Es el maximo puntaje que puede obtenerse de la
encuesta aplicada. Este se logra cuando todos los aspectos son calificados

con la maxima puntuacion.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia.

e Nutriciéon

Indicador: indice de Satisfaccion

— : x100%
1\ Puntos.Méaximos.Posibles

Total .EncuestasAplicadas

Zi ( Puntos.Obtenidos

Formula —»

Donde:

i = Namero Total de Encuestas Aplicadas

Puntos Obtenidos: Hacen referencia a los puntos obtenidos en las encuestas
aplicadas.

Puntos Maximos Posibles: Es el maximo puntaje que puede obtenerse de la
encuesta aplicada. Este se logra cuando todos los aspectos son calificados

con la maxima puntuacion.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia.
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Indicador: Errores en Dietas

Formula —» DlletasErradas x 100%
Dieta. Revisadas

Donde:
Dietas Erradas: Numero de Dietas que no se elaboraron de acuerdo con los

requerimientos establecidos
Dietas Revisadas: Numero de Total de Dietas Revisadas

Caracteristica de Calidad Evaluada: Seguridad.

e Servicio Farmacéutico

Indicador: Pedidos Incompletos

Pedidos.Incompletos
Total .Pedidos.Entregados

x100%

Formula —»

Donde:

Pedidos Incompletos: Son los pedidos entregados que no cumplen con la
totalidad de los medicamentos o insumos solicitados.

Total Pedidos Entregados: Son todos los pedidos entregados por el Servicio

Farmacéutico
Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia.

Indicador: Entrega Oportuna

(Hora.Entrega.Pedido — Hora. Recibo.Solicitud )
Total .Pedidos.Entregados

Formula —

Donde:
Hora Entrega Pedidos: Hace referencia a la hora en que el servicio
farmacéutico hace entrega a enfermeria del pedido de medicamentos
Hora Recibo de Solicitud: Es la hora en que enfermeria hace entrega al
servicio farmacéutico del pedido solicitado.
Total Pedidos Entregados: Son los pedidos entregados por el servicio
farmacéutico.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Oportunidad.
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e Compras.

Indicador: Evaluacion de Proveedores

Férmula —» Punto'szten| do_s x 100%
Puntos.Maximos.Posibles

Donde:
Puntos Obtenidos: Hacen referencia a los puntos obtenidos en las encuestas

aplicadas.
Puntos Maximos Posibles: Es el maximo puntaje que puede obtenerse de la
encuesta aplicada. Este se logra cuando todos los aspectos son calificados

con la maxima puntuacion.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia.

Indicador: Rotacion de Inventarios de Medicamentos

Valor. por Venta.deMedicamentos
Valor.Promedio.del.Inventario

x100%

Formula —»

Donde:
Valor Venta: Hace referencia al valor por concepto de la venta de
medicamentos o en otras palabras, valor de los medicamentos suministrados

a los pacientes.
Valor Promedio del Inventario: Valor promedio del Inventario de

Medicamentos

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia

Indicador: Cumplimiento Interno
Formula — Numero.de.No.Conformidades
Donde:
Nimero de No Conformidades: Hace referencia al nimero de no
conformidades del proceso de compras generadas por incumplimiento en la
entrega de suministros a tiempo y en forma completa al interior de la
institucion

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia

79



e Recurso Humano

Indicador: Rotacion de Personal

NuevosTrabajadores
N°Total .deTrabajadoresenNOmina

x100%

Formula —»

Donde:
Nuevos Trabajadores: Son los trabajadores que ingresan a la nomina de la

institucion en el periodo evaluado.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia y Satisfaccion Laboral.

Indicador: Competencias del Personal

Z'l Competencias.Cumplidas

Formula — x100%

Z'l Competencias.a.Cumplir
Donde:
| = Numero de Trabajadores Evaluados
Competencias Cumplidas: Hace referencia al nUmero de competencias con
las cuales cumple el trabajador
Competencias a Cumplir: Hace referencia al nimero total de competencias

definidas para cada trabajador y con las cuales debe cumplir.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia.

Indicador: Cumplimiento Capacitacion

Horas.Capacitacion.Realizadas
Horas.Capacitacion. Realizadas

Formula —» ( j x 100%

Donde:

Horas de Capacitacion Realizadas: Numero de Horas de capacitacién que
recibieron los trabajadores de la institucion

Horas de Capacitacion Planificadas: Niumero de Horas de Capacitacion

planificadas segun el programa establecido

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia.
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Indicador: Ausentismo
Férmula — NUmero.de Horas.de. Ausentismo

Donde:
Numero de Horas de Ausentismo: Es el nimero total de horas representadas

por ausentismo laboral debido a enfermedad o accidente profesional

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia.

e Facturacion
Indicador: Valor Radicado

Valor.Radicado
Valor.Facturado

Formula —» ( j x 100%

Donde:
Valor Radicado: Es el valor facturado generado en el mes, que se radica

Valor Facturado: Es el valor facturado en el mes

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficiencia

Indicador: Valor Facturado Devuelto o Valor Glosado

Valor.Glosado
Valor.Facturado

Formula —» ( j x 100%

Donde:
Valor Glosado: Es el valor de las glosas recibidas en el periodo evaluado

Valor Facturado: Es el valor facturado en el mes

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficiencia.

Indicador: Recuperacion de Glosas
Valor. Recuperado] <100%

Formula —»
Valor.Glosado

Donde:
Valor Recuperado: Es el valor glosado que ya ha sido recuperado por la

institucién, es decir, aquel que finalmente ya ha sido aceptado por la EPS

Valor Glosado: Total del valor de las glosas recibidas en el periodo evaluado

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia.
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Indicador: Participacién por Servicio

Valor.Facturado. por.Servicio
Total .Facturado

Férmula —» ( j x 100%

Donde:
Valor Facturado por Servicio: Valor facturado por concepto de cada uno de

los servicios prestados
Valor Facturado: Valor Total Facturado en el periodo

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia.

Indicador: % de Facturas Elaboradas

N°de Facturas.Elaboradas
Total .Pacientes. Atendidos

Férmula —» ( j x 100%

Donde:
N° de Facturas Elaboradas: Hace referencia al numero de facturas

elaboradas por concepto de la prestaciébn de servicios de estancia

hospitalaria y clinica ambulatoria
Valor Facturado: Total pacientes atendidos en el periodo por estancia

hospitalaria y clinica ambulatoria.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia.

Indicador: % de Ordenes de Consulta Facturadas

N°deOrdenes.deConsulta.Facturadas
Total .Consultas

Formula — ( ] x100%

Donde:
N° de Ordenes de Consulta Facturadas: Hace referencia al nimero de

ordenes de EPS para consulta externa de psicologia y psiquiatria facturadas

en el periodo
Total Consultas: Hace referencia al nimero total de consultas por psiquiatria

y psicologia atendidas en el periodo de usuarios de EPS.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia.
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e Contabilidad General

Indicador: Entrega Oportuna de Informes Internos

I nfor mes.entregados.aTiempo
Total .de.Informes.Entregados

Formula —» ( J x 100%

Donde:

Informes entregados a Tiempo: Hace referencia a todos los informes que
genera el proceso de contabilidad, que son entregados en los tiempos
establecidos para ello.

Total de Informes Entregados: Numero total de informes generados y

entregados durante el periodo evaluado

Caracteristica de Calidad Evaluada: Oportunidad.

Indicador: Entrega Oportuna de Informes Externos

Informes.entregados.aTiempo
Total .de.Informes.Entregados

Férmula —» ( ] x100%

Donde:

Informes entregados a Tiempo: Hace referencia a todos los informes que
genera el proceso de contabilidad y que se envian a otras instituciones, que
son entregados en los tiempos establecidos para ello.

Total de Informes Entregados: Numero total de informes generados y

entregados durante el periodo evaluado que se envian a otras instituciones

Caracteristica de Calidad Evaluada: Oportunidad.

5.7 FILOSOFIA DE LA CALIDAD
Con los procesos de la organizacion identificados, y realizadas las
caracterizaciones de cada uno de ellos, se definio la politica y los objetivos

de la calidad.
La filosofia de calidad que se definio, debia ser concordante con la filosofia

global de la institucion, la cual se describia en la mision y vision de la

instituciéon, asi como en sus valores.
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Frente a lo anterior, el primer paso consistié en revisar tanto la mision como
la visiobn de la clinica, de lo cual se identific6 la necesidad de su
reformulacién, lo cual se realizé a partir de reuniones que se sostuvieron con

la junta directiva, como responsable del direccionamiento de la institucion.

La construccion de la nueva misién, se realizd a través de la formulacion de
las siguientes preguntas:

v' ¢ Qué ofrece la clinica?

v" ¢ Cudles son sus clientes?

v' ¢ Como ofrece el servicio?

De la labor desarrollada, se formuld la siguiente mision para la institucion:

“Somos una institucion de salud mental de caracter privado, de segundo nivel
de complejidad, que brinda una atencidon integral basada en procesos y
métodos cientificos y en un excelente equipo humano, para el tratamiento de
usuarios en estado agudo o cronico, buscando mejorar su calidad de vida y

la de sus familiares.

Ofrecemos un servicio de alta calidad, enfocado a la satisfaccion de nuestros
clientes y usuarios, a la obtencion de la rentabilidad esperada por nuestros

accionistas y a brindar estabilidad y satisfaccion a nuestros trabajadores.”

Por otro lado, de la revisidon de la vision, se detecté que ésta no se referia a
un panorama futuro al cual la Clinica deseaba llegar, ni definia un tiempo
limite, por lo anterior, y de acuerdo a la nueva estrategia de la institucion
enfocada hacia la calidad de sus servicios, se formulé una nueva visién para
la Clinica San Pablo S.A:
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“La Clinica San Pablo S.A. se proyecta en el 2010 como la institucion lider en
salud mental, reconocida a nivel nacional por sus altos estandares de calidad

y como una empresa promotora del bienestar de la poblacion”.

Una vez definida la nueva mision y vision de la institucién y con una clara
estrategia, Calidad en los Servicios, se dieron por sentadas las bases para la

definicion de la Politica y los objetivos de la Calidad.

5.7.1 Politica de Calidad. La politica de calidad es la promesa de valor que
la institucion hace a sus clientes, el compromiso que adquiere la institucion

con la calidad.

La politica de calidad debia enmarcarse en la mision de la organizacion asi
como en la norma ISO 9001:2000, en base a la cual se formulé el Sistema de

Gestion de la Calidad en la Clinica San Pablo.

Tanto la misibn como la norma se examinaron, para determinar aspectos
relevantes sobre los cuales se pudiera definir la politica de calidad. Los

resultados de dicha revisidén se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 3. Aspectos Relevantes de la Mision y la Norma ISO 9001 para la definicion

de la politica de calidad

Mision Norma ISO 9001
v' La satisfaccion de los clientes v" La mejora continua
v' La excelencia del equipo humano v' Enfoque basado en procesos
v Servicio de calidad v Satisfaccion del Cliente
v' Competencias del Recurso Humano

Tomando en cuenta los aspectos relacionados en la tabla anterior, se redacto
la Politica de Calidad de la Clinica San Pablo S.A.:
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“El compromiso de la Clinica San Pablo S.A. es lograr la satisfaccion de sus
clientes y usuarios a través de un sistema de gestién de calidad en continuo
mejoramiento de sus procesos y en el fortalecimiento de las competencias
del recurso humano, brindando asi, una atencién en salud enmarcada en los

parametros de seguridad, oportunidad y eficacia.”

5.7.2 Objetivos de Calidad. Los objetivos de calidad, son los logros que la
organizacion aspira alcanzar y a través de los cuales se busca dar

cumplimiento a la politica de calidad trazada.

Los objetivos trazados para la Clinica San Pablo S.A. con sus respectivas
metas, para el periodo comprendido entre Julio de 2005 y Julio de 2006

fueron:
e Brindar al usuario una atencién oportuna de acuerdo a sus necesidades y

expectativas.

Promedio Tiempo de Atencion en Urgencias Meta < 30 minutos
Usuarios Atendidos con un Retardo mayor a 20 minutos en Consulta Externa  Meta < 10%

Citas Asignadas después de 8 dias después de Solicitadas en Consulta Externa Meta < 10%
Promedio Tiempo de Entrega de Medicamentos de Uso Intrahospitalario Meta < 2 horas

e Mejorar el nivel de satisfaccion de clientes y usuarios.
indice de Satisfaccion de Clientes Institucionales Meta: Entre el 90 - 100%
indice General de Satisfaccion del Usuario Meta: Entre el 90 - 100%
Quejas: Meta <10

indice de Satisfaccion de Usuarios de Urgencias Meta: Entre el 90 - 100%
indice de Satisfaccion de Usuarios de Consulta Externa Meta: Entre el 90 - 100%
indice de Satisfaccion de Usuarios de Estancia Hospitalaria Meta: Entre el 90 - 100%

indice de Satisfaccion de Usuarios del Programa de Adicciones Meta: Entre el 90 - 100%

indice de Satisfaccion de Usuarios de Clinica Ambulatoria Meta: Entre el 90 - 100%
indice de Satisfaccion de Usuarios con Nutricion Meta: Entre el 90 - 100%
indice de Satisfaccion de Usuarios con Aseo Meta: Entre el 90 - 100%
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e Brindar una atencién segura a los usuarios

indice de Eventos Adversos en Urgencias Meta < 10%
% Cumplimiento de Historias Clinicas de Urgencias Meta: Entre el 90 - 100 %
% Cumplimiento de Historias Clinicas de Consulta Externa Meta: Entre el 90 - 100 %
Tasa de Eventos Adversos de Estancia Hospitalaria Meta < 10%

% Cumplimiento de Historias Clinicas de Estancia Hospitalaria Meta: Entre el 90 - 100 %

Tasa de Infecciones de Estancia Hospitalaria Meta < 5%

Tasa Dias Riesgo de Infeccién de Estancia Hospitalaria Meta < 1%

Reingresos de Estancia Hospitalaria Meta < 5%

Promedio Dias de Estancia Hospitalaria Meta < 10 dias
Reingresos en el Programa de Adicciones Meta < 5%

Tasa Dias Riesgo de Infeccion en el Programa de Adicciones Meta < 1%

Promedio Dias de estancia en el Programa de Adicciones Meta: Entre 60 — 90 dias
Tasa de Eventos Adversos de Estancia Hospitalaria Meta < 10%

% Cumplimiento de Historias Clinicas de Programa de Adicciones Meta: Entre el 90 - 100 %
Recaidas en Clinica Ambulatoria Meta < 5%
Tasa de Eventos Adversos de Clinica Ambulatoria Meta < 10%

% de Cumplimiento de Historias Clinicas de Clinica Ambulatoria  Meta: Entre el 90 — 100 %

e Mejorar las competencias de los trabajadores

Cumplimiento de Competencias en el Personal Meta > 90%

Cumplimiento de Horas de Capacitacion Meta > 90%

e Alcanzar un sistema de gestion de calidad preventivo

% de Acciones Preventivas Implementadas Meta > 50%

% de Acciones Correctivas Reincidentes Meta < 5%
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6. DOCUMENTACION

La documentacién es la base para la actuacion al interior de la organizacion,
ya que en ella se describen actividades, instrucciones, funciones, normas,
politicas, entre otros, que permiten acciones mas organizadas Yy
estandarizadas, logrando con ello disminuir la variabilidad en los procesos, lo

gue contribuye al logro de los resultados esperados.

Dentro de un Sistema de Gestion de la Calidad, la documentacion debe ser
administrada y controlada, con el fin de asegurar su adecuacion, su revision y
actualizacion, su disponibilidad y su facil identificacién y recuperacion, asi
como evitar el uso de documentos obsoletos.

Una vez concluida la planificacién, se dio inicio a la documentacion del
Sistema de Gestidon de la Calidad en base a lo establecido en las

caracterizaciones de procesos.

En esta etapa se presentaron numerosos contratiempos, debido al
incumplimiento de los responsables de la elaboracién de los documentos, en
los procesos de apoyo administrativo y financiero, lo cual generé atrasos en

el desarrollo del proyecto.

6.1 DEFINICION DE LA DOCUMENTACION

La documentacién a elaborase en los procesos del Sistema de Gestion de la
Calidad y que se definio en las caracterizaciones, se establecié a partir de la
revision de los documentos existentes en la institucion, de los requisitos de la
norma ISO 9001:2000 y de la revision de la documentacion exigida en

normas legales para instituciones de salud.
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La tarea de identificacién y definicion de la documentacién, se realizé en
conjunto con cada uno de los jefes de procesos y con el asesor de calidad,
con quienes se definieron los tipos de documentos a elaborar y los

responsables para ello.

Toda la documentacion existente se revisé en cuanto a su contenido, para
evaluar si lo descrito era concordante con lo que se realizaba en la institucion
en la actualidad, asi mismo, esta documentacion debié ser ajustada a los
parametros establecidos para la presentacion, elaboracion y control de

documentos.

Los documentos que mas se elaboraron fueron procedimientos, ya que era el
tipo de documento del cual existia una mayor ausencia. En los procesos
asistenciales, se determinaron dos tipos de documentos, las guias médicas y
los protocolos, los cuales se diferenciaban por la flexibilidad de su aplicacién,
ya que los protocolos son de estricto cumplimiento por parte del personal
asistencial, mientras que las guias médicas ofrecen, como su nombre lo dice,

una guia para definir el plan de tratamiento del paciente.

6.1.1 Formatos de Registros. Como parte de la documentacién realizada

al interior de la institucion, se elaboraron formatos de registros con los

siguientes objetivos:

e Facilitar la recoleccion de la informacion de entrada para el calculo de
indicadores

e Mejorar la comunicacion e informaciébn manejada al interior de la
organizacion

e Proporcionar evidencia de la realizacion de actividades, para su

seguimiento.
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En la elaboracion de los registros se tuvo como premisa la minimizacion de

los costos y del tiempo empleado para su diligenciamiento, asi

La elaboracién de formatos de registros se realiz6é a través de la revision de
los registros aplicados en la institucion, de los cuales algunos se eliminaron,
otros se conservaron y algunos otros se modificaron. Asi mismo se crearon

algunos otros de acuerdo a las necesidades que se presentaron.

Particularmente por el tipo de empresa, se elaboraron los formatos de
eventos adversos, cuyo objetivo era el de permitir el seguimiento de los
mismos para la evaluacién de la seguridad en los servicios. Asi mismo se
elaboraron nuevos formatos de encuestas en cada uno de los procesos
asistenciales, en los cuales se contemplaban los aspectos relacionados con
el trato recibido por parte del personal; la informacion suministrada en
relacion al diagnéstico, tratamiento, plan de cuidados ambulatorios y la
institucién; la calidad de las intervenciones de psicologia y terapia
ocupacional; el estado de las instalaciones fisicas y la calidad de la
alimentacion, todo lo cual se contemplé a partir de las necesidades
identificadas y de las cuales era necesario revisar que satisficieran a los

usuarios.

Otros formatos de registros implementados, fueron los de seguimiento a
glosas y las listas de evaluaciébn de historias clinicas para verificar la
confiabilidad de los registros segun las normas para las mismas.

Por otro lado se elabor6 un formato de comunicacion interna el cual se
implementé6 de acuerdo a la necesidad identificada en relacion al
mejoramiento de las comunicaciones dentro de la institucién, buscando que
ésta se efectuara de manera mas eficiente y que se mantuviera la integridad

de la informacion.
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6.2 CONTROL DE DOCUMENTOS

Como se habia evidenciado en el diagndstico realizado, la documentacion se
centralizaba en la gerencia, lugar en donde se mantenia archivada, esto
generaba desconocimiento de la misma por parte de muchos de los
interesados; asi mismo, se encontraron documentos obsoletos en algunos
puntos de uso dentro de la institucion.

Por lo anterior y para dar cumplimiento a los requerimientos de la norma ISO
9001:2000, se elaboraron los documentos “Procedimiento para el Control de
Documentos” e “Instructivo para la Elaboracion de Documentos del Sistema
de Gestion de Calidad”, los cuales se presentan en el Anexo D del presente
documento. En el instructivo se detallan los requisitos para la presentacion
de los documentos del Sistema de Gestion de Calidad, la codificacion

elegida, y la descripcion de los tipos de documentos.

Para la identificacién de los documentos al interior de la Clinica San Pablo,
se establecié un codigo, el cual se conformé con las siglas del proceso al
cual correspondia el documento, seguido de las siglas del tipo de documento
y de un numero consecutivo. Asi mismo, se defini6 que todos los
documentos tendrian un encabezado y un pie de pagina, en donde se
consignaria la informacion relacionada con los responsables de su

elaboracion y aprobacion, asi como su version y fecha de aprobacion.

Para el control de registros, se elaboré el documento “Procedimiento para el
Control de Registros” (Ver Anexo D), en el cual se establecieron los
parametros para la identificacion, el almacenamiento, proteccion,
recuperacion, tiempo de retencion y disposicion final, haciendo mayor énfasis
en los registros de personal, los contables y las historias clinicas, por su
importancia dentro del Sistema de Gestion de Calidad.
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El proceso de Gestion de la Calidad, se designé como responsable de la
generacion del “Listado Maestro de Documentos”, el cual se defini6 como un
registro de control, en el cual se relacionaban los documentos internos, los
registros y los documentos externos de cada uno de los procesos del
Sistema de Gestion de la Calidad. En el listado, se especificaban para los
documentos, el nombre, cddigo, versidn, ubicacion, y acceso, mientras que
para los registros, se especificaba el nombre, codigo, ubicacion, acceso,
tiempo de retencion y almacenamiento. En el Anexo C se presenta el Listado

Maestro de Documentos de la Institucion.

Asi mismo, y en cumplimiento al procedimiento establecido para el control de
documentos, se elaboraron formatos para la distribucion y aprobacion de
documentos, este ultimo, se elimind durante la implementacion del Sistema
de Gestion de Calidad, y se reemplazo por el formato “Control de
Documentos”, en el cual se podian registrar los cambios en la documentacién
generados por revisién, aprobacion de nuevos documentos o eliminacién de
documentos ya existentes, el cual era una vez diligenciado, entregado al
representante de calidad para asegurar el control de documentos y actualizar

el Listado Maestro de Documentos.

Con el fin de asegurar que los documentos se encontraran en los puntos de
uso, se determind que cada proceso tuviera un archivo para su

documentacién, descentralizando asi el resguardo de los mismos.

6.3 DOCUMENTACION DE LA NORMA

Junto con la documentacién relacionada con el control de documentos y que
se menciond anteriormente, se elaboraron los demdas procedimientos
exigidos por la norma ISO 9001:2000, los cuales se presentan en el Anexo D
referentes a:

- El manejo del servicio no conforme
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- Acciones Correctivas
- Acciones Preventivas
- Auditoria interna

- Reuvision por la Direccion

Una vez se elaboraron dichos documentos, se socializaron a todos los jefes
de proceso en reunion de comité de calidad, para su conocimiento y

comprension.

Los documentos se elaboraron bajo la direccion del asesor en calidad.

6.4 MANUAL DE FUNCIONES Y DICCIONARIO DE COMPETENCIAS

Dentro de la etapa de documentacion se llevd a cabo una labor muy
importante relacionada con la definicion de funciones y de competencias en
la institucion, lo cual se realiz6 no solo para dar cumplimiento a la norma 1ISO
9001:2000, sino ademas por la necesidad de los clientes internos, quienes

demandaban mayor claridad con sus funciones y responsabilidades.

De acuerdo con la norma ISO 9001:2000, una empresa debe asegurar que
sus trabajadores sean competentes en las labores realizadas, para garantizar

que éstas se realicen adecuadamente.

Debido a que las competencias del personal son un factor preponderante en
un Sistema de Gestion de la Calidad, era necesario iniciar la gestion del
recurso humano en base a ellas, para esto, fué necesario introducir el
concepto de la Gestion por Competencias, para lo cual se conté con la
asesoria de una psicologa organizacional, quien trabajo en conjunto con la

autora del proyecto.
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La labor desarrollada, consistio en la definicion de las competencias
institucionales y las relativas a cada cargo, para establecer a partir de ellas
los programas de capacitacion dentro de la institucion, el perfil del cargo y la
evaluacion del personal. ElI manual de competencias elaborado para la

institucion

La definiciobn de las competencias, parti6 de la elaboracion de un nuevo
manual de funciones, debido a que el que se encontraba vigente era obsoleto
y no seguia un orden légico, ya que era el compendio de varios manuales
elaborados con anterioridad; la autora del proyecto elaboré el nuevo manual

de funciones para cada uno de los cargos de la institucién.

Una vez el manual de funciones fue elaborado y revisado por las directivas,
la psicologa realizé la retroalimentaciéon del mismo, con el objeto de validar

las funciones en conjunto con el personal.

Cuando se realizaba la validacion de las funciones, simultAaneamente se
realizaba la identificaciébn de las competencias relativas al cargo, esto se
realizd a través del cuestionamiento a cada uno de los trabajadores sobre las
conductas que ellos consideraban como necesarias, para desarrollar con

éxito las funciones de sus cargos.

Una vez la retroalimentacion finalizo, la psicologa inicio la definicion de las
competencias; la competencias institucionales se definieron a partir del
analisis de la mision, vision y politica de calidad de la institucion y las
especificas al cargo de acuerdo con las funciones y la informacion

recolectada de la retroalimentacién realizada con el personal.
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Las competencias institucionales son aquellas que deben cumplir todas las
personas que laboran en la institucion y las competencias especificas, son

las que aplican a la persona de acuerdo con el cargo que ocupa.

Definidas las competencias la psicologa elabor6 el instructivo “Diccionario de
Competencias”, en el cual se describian cada una de las competencias
institucionales y especificas a los cargos con sus niveles respectivos,
definidos a través de conductas, para su conocimiento el documento se

presenta en el Anexo E.

Con el diccionario de competencias elaborado, se realizd su socializacion en
compafiia de la psicologa, en la cual se explicé al personal el trabajo
desarrollado, asi como cada una de las competencias definidas para su
comprension. Con la socializacién realizada, se dio el punto de partida para

la realizacion de la evaluacion de competencias.

La evaluacion para cada trabajador, fue realizada por el jefe inmediato, un
par (una persona que ocupara el mismo cargo), un colaborador (subalterno) y
un cliente interno. La evaluacion se realizd por grupos y fue acompafiada por

la psicéloga, con el fin de asegurar que se realizara de la manera correcta.

La socializacion y evaluacion de competencias, no solo se realiz6 con el
personal vinculado a la institucién, sino también con el personal médico

especializado, adscrito a la misma.
Una vez la evaluacidbn de competencias concluyo, la psicologa realizé la

tabulacion de las evaluaciones con su respectivo analisis, lo cual fue

socializado con el personal y entregado al proceso de Recurso Humano.
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6.5. MANUAL DE CALIDAD

El manual de calidad, es el documento en el cual se describe el Sistema de
Gestion de Calidad. La estructura del Manual de Calidad elaborado en la
Clinica San Pablo S.A., sigue el orden de la norma ISO 9001:2000,
describiendo como se da cumplimiento a cada uno de los requisitos

establecidos en ella.

El manual se presenta en el Anexo B del presente documento.
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7. IMPLEMENTACION

La implementacion es la etapa en que se aplica la documentacion elaborada

y se da inici6 a la medicion de los procesos.

El aspecto mas importante en la implementacion, es el inicio del tratamiento
del servicio no conforme y la definicion e implementacion de acciones

correctivas y preventivas con el fin de dar cumplimiento a lo planeado.

7.1 APLICACION DE LOS DOCUMENTOS
Una vez los documentos eran aprobados eran socializados al personal

involucrado mediante reuniones coordinadas por cada jefe de proceso.

La documentacion referente a guias médicas y protocolos médicos, fue
socializada en los médicos psiquiatras adscritos a la institucion, a través de
reuniones dirigidas por el director cientifico. La implementacion de dichos
documentos fue una tarea ardua, ya que se presentd una alta resistencia por
parte del personal médico adscrito, por lo cual se debid realizar un intenso

seguimiento para verificar que se aplicaran.

Los protocolos de enfermeria y los procedimientos definidos en los procesos
asistenciales, fueron socializados en el personal involucrado a través de
reuniones y capacitaciones dirigidas por los jefes de enfermeria de la
institucion, realizando asi una reinduccién; de igual manera y como en el
caso anterior, se realizaron seguimientos para verificar el cumplimiento de los

protocolos establecidos.

Asi mismo se dio inicio al diligenciamiento de los formatos de registro

establecidos; debido a que muchos de ellos evidenciaban la ocurrencia de no
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conformidades presentadas en los procesos, de quejas presentadas por
usuarios o de la ocurrencia de eventos adversos, entre otros, el personal
opuso resistencia a su diligenciamiento, lo cual se evidencié en la ausencia
total de registro 0 en otros casos, de registros incompletos; para enfrentar
dicha situacion fue necesario sensibilizar al personal en la importancia de los
registros como fuente de informacion para la prevencion de fallas y mejora en

los procesos.

La implementacién de la documentacion evidencié algunos problemas en
formatos e inconsistencias en documentos, lo cual se modific6 como parte
del proceso de mejoramiento continuo. De igual forma, se elaboraron nuevos
documentos como parte de acciones de correctivas 0 preventivas que

surgieron durante la implementacién del sistema.

7.2 SERVICIO NO CONFORME, ACCIONES CORRECTIVAS Y
ACCIONES PREVENTIVAS

Con la puesta en marcha del Sistema de Gestion de Calidad, se dio inicio al
tratamiento del servicio no conforme, asi como a la implementacién de

acciones correctivas y preventivas.

Esta labor fue muy beneficiosa, ya que se identificaron problemas, que si
bien ya existian, no habian sido reconocidos ni tratados, y algunos otros que
aungue identificados, no habian sido solucionados, ya que no se les habia

realizado seguimiento alguno.

En esta etapa, el comité de calidad fue un medio muy valioso, ya que ofrecié
el espacio mas adecuado para la discusion y solucibn de las no
conformidades presentadas. De alli se tomaron importantes decisiones que

tuvieron repercusion en toda la organizacion.
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Las no conformidades se identificaron a través de la informacion
suministrada por los siguientes registros:

- Los formatos de no conformidades

- Quejas de Usuarios

- Analisis de Indicadores

- Formatos de Eventos Adversos

- Historias Clinicas

De las no conformidades presentadas, se realizaron analisis de causas y se
tomaron las acciones correctivas con el fin de eliminarlas. De esta manera
se aplicaba un proceso de mejora al interior de los procesos y con ello al

interior de toda la organizacion.

En esta etapa se evidencié uno de los grandes beneficios del Sistema de
Gestion de Calidad, ya que se observd como se daba inicio a la
implementacion de una cultura enfocada hacia la calidad y al mejoramiento

continuo, a partir de la gestion de las no conformidades encontradas.

Aunque fue una etapa de gran actividad y de la consecucion de muchos
beneficios, también signific6 un arduo trabajo ya que se evidencio la
resistencia al cambio e indisciplina, 1o que se reflejo en el incumplimiento y

por consiguiente demora en la implementacion de las acciones establecidas.

De la labor desarrollada, se encontré que el principal problema era el temor
de las personas en dar a conocer errores cometidos, asi como problemas
presentados en los procesos; para enfrentar dicha dificultad, se reforz6 el
trabajo en equipo y el apoyo a las personas en el analisis de los problemas,
asi como en la obtencién de soluciones, con lo cual, el personal se sintié

respaldado y mostré mayor colaboracion.
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7.3 MEDICION DE PROCESOS
La medicibn hace referencia al calculo de los indicadores de calidad,

definidos para cada uno de los procesos con miras a evaluar su desempefio.

En la institucion no existia una cultura de la medicidn, por lo que ésta tarea
fue una labor de dificil entendimiento y comprensioén para el personal, lo cual
se dificultd aun mas, por el desconocimiento del personal en el céalculo e

interpretacion de indicadores.

Para facilitar la labor, la estudiante en practica realizé el acompafiamiento a
los jefes de procesos en dicha tarea para dar la capacitacion necesaria, sin
embargo se evidenciaron problemas ya que para algunos trabajadores era
dificil la comprension del tema y por otro lado sus ocupaciones laborales
impedian en algunas ocasiones que tuvieran el tiempo necesario para
realizarlo. Asi mismo, los registros a través de los cuales se obtenia la
informacion para el célculo, no se habian diligenciado en su totalidad, lo cual
no permitia realizar la medicion, ante esto se pidi6 mayor colaboracion por

parte de la alta direccién para mejorar el cumplimiento por parte del personal.

Como herramienta para facilitar el célculo de indicadores, se elaboraron
plantillas en Excel, a través de las cuales, se organizaba la informacion y se
enlazaba a las formulas establecidas para el calculo de indicadores. Estas

plantillas se socializaron en el personal responsable de la medicién.
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Figura 7. Ejemplo de plantillas en Excel para el célculo de indicadores
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Durante esta labor, se evidencié una de las dificultades mas grandes en la
implementacion del sistema, en referencia al poco conocimiento que la mayor
parte de los responsables de la medicion, tenian sobre el manejo de Excel,
asi como en el andlisis de datos. Dicha dificultad se entendia, ya que en los
procesos asistenciales por ejemplo, los responsables eran médicos,
enfermeras jefes, un psicologo y una terapeuta ocupacional, quienes no
estaban familiarizados con ello, porque su quehacer diario no lo requeria;
para superar la dificultad, se trabajo en equipo con ellos, y al interior de la

institucion se brind6 capacitacion.

Con la medicion de los indicadores y su posterior analisis, se evidencié en los
jefes de procesos una mayor comprension sobre el desempefio de sus
procesos, y con ello una mayor colaboracion en la implementacion de
acciones encaminadas a la consecucién de las metas establecidas o al

mantenimiento de las mismas.

Con lo anterior se daba inicio a la implementacion de acciones basadas en
hechos y datos, el cual es otro de los principios sobre los cuales se
establecen los sistemas de gestion de calidad, segun la norma ISO
9001:2000.

7.3.1. Ejemplos de Mediciones Realizadas

Tabla 4. Eventos adversos presentados en urgencias

Total Eventos Adversos en el Mes 2 2 0
Numero Total de Urgencias Atendidas en el Mes 89 75 82
Tasa de Eventos Adversos en Estancia Hospitalaria 2.25% 2.67% 0.00%
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Figura 8.

Figura 9. Resultados encuestas de satisfaccion de usuarios de estancia
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Figura 10. Resultados encuestas de satisfaccion de usuarios de estancia

hospitalaria
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Figura 11. Resultados encuestas de satisfaccion de usuarios de estancia

hospitalaria
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Figura 12. Resultados encuestas de satisfaccion de usuarios de estancia

hospitalaria
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Tabla 5. Reingresos presentados en los usuarios de estancia hospitalaria

nov-05 dic-05 ene-06
Numero de usuarios que ingresan a estancia hospitalaria 1 ) 5
antes de 48 horas después de su egreso
Nidmero Total de egresos en el mes 73 75 74
% de Reingresos 1,37% 10,67% 6,76%

Figura 13. Gréfico de tendencias de reingresos presentados en estancia

hospitalaria
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Figura 14. Grafico de tendencias del valor facturado radicado
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Figura 15. Gréfico de tendencias del valor facturado glosado
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Figura 16. Grafico de tendencias del indice de satisfaccion en consulta externa
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7.4  ACCIONES IMPLEMENTADAS

Dentro del proceso de implementacién del Sistema de Gestidén de la Calidad,
con el levantamiento de acciones correctivas y preventivas, realizadas en
base al seguimiento de los procesos, una de las acciones mas importantes
que se aprobaron y se aplicaron, fue la implementacién de un sistema de
informacion integrado en la institucion, para las éareas asistenciales y

administrativas.

7.4.1 Implementacién de un Sistema Integrado de Informacion

e Identificacion del Problema. Cuando se realizé el diagnéstico de los
procesos de la institucion, se observo que en los procesos de contabilidad y
facturacién, las actividades realizadas tenian un alto grado de manualidad, ya
gue no existia un sistema de informacion integrado que permitiera el manejo
de la informacién en tiempo real, y que minimizara actividades que no

aportaban valor agregado.
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Durante la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad y de

acuerdo con las no conformidades presentadas y de su andlisis, se observo

lo siguiente:

1.

Existia un software que solo permitia almacenar la informacion
relacionada con los gastos del paciente, generados por la prestacion del
servicio.

La liquidacion de facturas se realizaba manualmente en base a la
informacion almacenada en el software, la historia clinica y el kardex del
paciente.

Las facturas de consulta externa no se realizaban en el momento de la
prestacion del servicio, las boletas de autorizaciébn para consulta que
llevaba el paciente, eran entregadas a la coordinadora de facturacion
quien las almacenaba, y durante el mes las agrupaba por EPS y realizaba
la facturacion correspondiente con una frecuencia semanal o quincenal.
Este procedimiento conllevaba retrasos, ya que en muchas ocasiones no
se elaboraban a tiempo las facturas y las fechas de radicacién pasaban,
obligando con ello a radicar la factura en el mes siguiente y por
consiguiente demorando el pago de la misma.

La contadora debia realizar la digitacion de todas las facturas de venta y
compra para alimentar el sistema contable manejado en la institucion,
esto ademas de significar un desperdicio, ya que no agregaba valor a la
tarea realizada, representaba una fuente de error durante la digitacion de
cifras.

Debido a que la contadora debia esperar que le fueran entregadas las
facturas por parte de la coordinadora de facturacién, un retraso por parte
de esta ultima, ocasionaba a su vez, un retraso para la elaboracion de los
asientos contables y por consiguiente demoras en la elaboracion y

presentacion de los informes financieros.

108



Los informes financieros eran entregados muy tarde, tomando en
consideracion que son indispensables para la toma de decisiones en una
empresa.

No existia un software a partir del cual se almacenaran datos a partir de
los cuales se pudieran calcular estadisticas propias de la institucion, por
esta razon, la obtencion de estadisticas requeria de un trabajo arduo de
recopilacion de informacion, la cual se realizaba manualmente y que
generaba retrasos en su calculo y presentacion ante la direccion.

Los costos no se discriminaban por servicios por lo cual no se podian
calcular indicadores de rentabilidad ni participacién por servicios.

En el area de consulta externa, la tarea de programacion de consulta se
realizaba manualmente, y se registraba en formatos por escrito,

representando un alto volumen de papeleria y poca agilidad en la labor.

10.Cuando se registraba la cita, en muchas ocasiones no se diligenciaba el

nombre completo de la persona, asi como sus dos apellidos, por la
premura con que debia realizarse, esto generaba problemas en el

momento de buscar la historia clinica del paciente.

11.En algunas ocasiones se asignaban dos citas en la misma hora, por lo

cual se generaban retrasos en la atencién de pacientes.

Analisis de Causas. Con el seguimiento a los problemas antes

mencionados, se evidenciaron los siguientes aspectos:

1.

Las labores no se planificaban adecuadamente, por lo cual en los puestos
de trabajo involucrados se acumulaba el trabajo y se presentaban retrasos

0 se cometian errores por la premura con que eran realizadas.

. Se hacia necesario la implantacion de un sistema de informacion

integrado que permitiera eliminar la doble digitacion y mediante el cual se
pudiera manejar la informacion en tiempo real en los diferentes puestos de

trabajo involucrados.
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3. Se requeria la sistematizacion de algunas actividades para su agilizacion y
confiabilidad.

e Accion Implementada. Los problemas presentados, asi como las causas
analizadas se presentaron ante la alta direccién, quien decidi6 implementar
un Sistema Integrado de Informacion Gerencial Operativo, la cual fue una de
las grandes mejoras que se realizaron al interior de la empresa, como parte
de la mejora continua, que se dio inicio con la implementacion del Sistema de

Gestion de la Calidad.

Para el area administrativa, el software realizaria la liquidacion y facturacion
de los servicios prestados, alimentando inmediatamente a contabilidad, asi
se manejaba la informacién en tiempo real, los costos se discriminaban por

servicios y al mismo tiempo se generaban las estadisticas.

En el area de consulta externa, permitiria a la coordinadora de consulta
externa realizar la programacion de consultas, mediante una agenda
sistematizada y la utilizacion de una base de datos, a través de la cual, se
podia seleccionar el paciente y obtener inmediatamente el nimero de historia
clinica, ademas permitia la factura inmediata por la prestacion del servicio y

su correspondiente actualizacion en contabilidad.

Debido a que el sistema debia ajustarse a las condiciones propias de la
empresa, se dio inici6 a su implementacién, la cual comprendia varias
etapas. El programa se ha cumplido y se espera que en los préximos meses
se concluya y se dé inicio a su aplicacién formal. En relacion a ello, las
expectativas de la organizacion son muy altas y esperan obtener beneficios

en la agilizacién de sus procesos asi como en el ahorro de costos.
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Esta mejora se constituyd como la mas importante dentro de las realizadas
durante la implementacion del Sistema de Gestidn de Calidad, por su alto
impacto operativo asi como por la inversién que la empresa decidié asumir

con el fin de contribuir con la mejora en sus procesos.
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8. CAPACITACION Y SENSIBILIZACION

Dentro del desarrollo del proyecto la capacitacion fue un factor
preponderante, ya que a través de ella se dieron los conocimientos para que
el personal comprendiera el Sistema de Gestion de Calidad y de esa forma,

participara en su disefio e implementacion.

La capacitacion mas ardua se desarroll6 con los jefes de procesos, quienes
como lideres al interior de los mismos, tenian la responsabilidad de divulgar y
capacitar a las personas involucradas en las actividades de sus procesos, en
relacion a las nuevas normas, procedimientos y cultura, establecidos con la

implantacion del Sistema de Gestion de la Calidad.

La capacitacion y sensibilizacion realizada se desarrollé a partir de reuniones
y del apoyo brindado en el dia a dia, a través de la asesoria al personal en la
realizacion de las nuevas actividades establecidas.

Asi mismo y como parte del proyecto, se dictd al interior de la organizacion,
una capacitacion sobre Servicio al Cliente, con el objeto de crear mayor
conciencia en el personal sobre la importancia de brindar al cliente una

atencion esmerada y unica.

Uno de los aspectos mas dificiles en las actividades de capacitacion, fue la
coordinacién para la asistencia del personal, ya que para muchos, éstas
representaban un tiempo extra, para enfrentar dicha situacion fue

imprescindible el apoyo de la alta direccién de la organizacion.

La capacitacion realizada se desarroll6 a partir de las siguientes actividades:
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- Reuniones Informativas: Reuniones en las cuales se dio a conocer el
proyecto entre el personal vinculado y adscrito a la institucidon; en ellas el
objeto fue explicar el propésito de la organizacibn en conseguir la
certificacibn y lo que se requeria para ello, asi mismo y durante la
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad, estas reuniones se

desarrollaron para dar a conocer la marcha del proyecto.

- Reunién del ICONTEC: Debido a que la empresa ya habia seleccionado al
ICONTEC como ente certificador, se gestiond una reunion de sensibilizacion

por parte de uno de los colaboradores de dicha empresa.

- Reuniones de Capacitacion: Estas reuniones se desarrollaron en su mayor
parte con los jefes de procesos, debido a su alto grado de responsabilidad y
actuacion dentro del proyecto. Para maximizar el tiempo, se utilizé el comité

de calidad para desarrollar dichas reuniones.

- Taller Servicio al Cliente: Este taller se realizo en base al libro “Clientes
para Siempre”, con el objeto de incrementar la conciencia sobre el personal
en relacion a la importancia en el servicio al cliente, para lograr la
satisfaccion del mismo, como eje fundamental del Sistema de Gestion de la
Calidad. ElI taller se desarroll6 a partir de reuniones realizadas
semanalmente, en las cuales los trabajadores exponian capitulos del libro,
aplicando lo alli descrito en la institucién. Fue un taller muy productivo, ya
que a partir de él, se pudo explicar bajo un enfoque méas practico algunos
aspectos relacionados con la implementacion del Sistema de Gestidon de la
Calidad.

En el taller de servicio al cliente, se trataron temas enfocados en la atencion,
relacionada con el trato hacia el cliente, su fidelizacion, la importancia de

contar con sistemas que permitieran obtener resultados esperados, el
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compromiso y la responsabilidad del personal en realizar su trabajo bien, en
como enfrentar a clientes problematicos, la importancia de conocer las
necesidades del cliente, entre otros temas, que se desprendian de los
capitulos desarrollados del libro.

- Reinducciones: Como parte de la socializacion de la documentacion
realizada, se llevaron a cabo reinducciones en el area asistencial, sobre los
protocolos, manuales y guias de atencién definidos. Las reuniones fueron
coordinadas por los jefes de enfermeria y el director cientifico de la

institucion.

- Apoyo y Asesoria en la realizacion de actividades: Se refiere al apoyo que
se brindo en la ejecucion de ciertas tareas, como en el caso de la medicion
de indicadores, la cual se realizd a partir de reuniones de la estudiante en
practica con los jefes de procesos, a partir de las cuales se brindé la
capacitacion necesaria. Asi mismo en el levantamiento de acciones
correctivas, preventivas y de mejora, en lo relacionado con la identificacion
de problemas, el andlisis de causas y las opciones de mejora; y en el apoyo

en el diligenciamiento de registros.

La capacitacion se brindé de acuerdo al desarrollo del proyecto, a través de
las actividades anteriormente mencionadas. En resumen, las tematicas de
capacitacion y sensibilizaciéon desarrolladas fueron:

- Certificacion

- Sistemas de Gestion de Calidad

- Términos y Definiciones segun la Norma ISO 9000:2000

- Principios de los Sistema de Gestion de Calidad

- Misién, Vision, Politica de Calidad y Objetivos de Calidad

- Administracion de Documentos y Registros

- Tratamiento del Servicio No Conforme
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- Levantamiento de Acciones Correctivas y Preventivas
- Definicién y Evaluacién de Competencias

- Evaluacién de los Sistemas de Gestion de Calidad

Como herramientas de sensibilizacion, se emplearon articulos y noticias
sobre calidad, los cuales se expusieron en las carteleras de la institucién y se

realizé retroalimentacién en reuniones realizadas.

Para el tratamiento de la informacion de las capacitaciones y
sensibilizaciones realizadas, se elaboraron guias que eran entregados al

personal y explicados durante la reunién.

Una cultura de calidad al interior de una organizacion, es uno de los
principales factores en el éxito en la implementacion de un Sistema de
Gestion de la Calidad; aunque ello conlleva afios de trabajo, con las
actividades de capacitacion y sensibilizaciéon desarrolladas, se fomenté la
importancia, los beneficios y las implicaciones de trabajar con calidad y
ofrecer servicios de calidad, asi mismo se dio el conocimiento para que las
personas se involucraran dentro del proyecto, todo lo cual generé un cambio
cultural dentro de la institucién, enfocado hacia los nuevos retos que se
imponian a partir de la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad y
de su certificacidon, generando asi un valor agregado para la misma y para su

personal.
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9. EVALUACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

La evaluacion del Sistema de Gestion de Calidad tiene por objeto determinar
su grado de cumplimiento respecto a los requisitos de la norma ISO
9001:2000, de la reglamentacion aplicable y de lo planificado y definido al
interior de la institucion, esto ultimo, en relacion a los objetivos, politicas,

metas y procedimientos, entre otros.

La evaluacion o verificacion del Sistema de Gestion de Calidad se realiza a
través de la medicion de los procesos, de la verificacion del cumplimiento de
sus objetivos, de las auditorias internas y externas y de la revision por la

direccion.

9.1 AUDITORIA INTERNA
Una vez se dio inicio a la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad
y concluido el primer periodo de medicion, se definié la ejecucion de la

primera auditoria interna en la institucion.

La auditoria se defini6 de acuerdo al procedimiento establecido que se
elaboré en la etapa de documentacion, con el apoyo del asesor de calidad.

9.1.1 Planificacion de la Auditoria. El fin de una auditoria es evidenciar
aspectos relevantes de un Sistema de Gestién de Calidad, a través de los
cuales se puedan detectar debilidades y fortalezas y de ese modo establecer
acciones adecuadas que contribuyan a mejorar su eficacia, es por esto, que
una auditoria debe ser planificada y estructurada en detalle, con el objeto de
evitar improvisaciones que afectan la consecucion del objeto por el cual se

realizan.
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La primera auditoria interna en la Clinica San Pablo se realiz6 al Sistema de
Gestidon de Calidad en su totalidad (involucrando todos los procesos que lo
conformaban), con los siguientes objetivos:

e Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema
de Gestibn de Calidad, respecto a los requisitos de la Norma ISO
9001:2000

e Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacion. Resolucion
1439 de 2002

¢ |dentificar oportunidades potenciales de mejoramiento

La planificacion de la auditoria partié de la definicién de las personas que

participaron en ella y que conformaron el equipo auditor.

La auditoria fue realizada por el asesor de calidad, Ingeniero Horacio
Maldonado, como auditor lider, en compafiia de la Jefe de Enfermeria Beatriz
Rueda Isaza como auditora en entrenamiento, asi mismo y como parte del
equipo auditor, se asigndé a un psiquiatra adscrito a la institucion como

experto, en lo concerniente a la asistencia médica especializada.

Una vez definido el equipo auditor, se dio paso a la elaboracion del Programa
de Auditoria y del Plan de Auditoria, los cuales fueron presentados a la
Gerencia y a los Jefes de Procesos, para su conocimiento y aprobacion,

estos registros se presentan en los Anexos F y G respectivamente.

El Plan de Auditoria se construy6 registrando las actividades que se iban a
realizar durante la auditoria, las personas a quienes se entrevistaria, los
temas que se examinarian, la metodologia y el tiempo que duraria cada
actividad, con el fin de dar a conocer en detalle, la forma en que se realizaria
y en lo que consistiria la auditoria, permitiendo asi la programacion y

planificacién de auditados y auditores.

117



Establecido el Programa y el Plan de Auditoria, se inicio la revision preliminar
de los documentos de cada proceso y la elaboracion de las listas de
chequeo, las cuales son herramientas indispensables para los auditores, ya
que a través de ellas, se estructura la entrevista y se garantiza que se
revisen los aspectos relevantes sin omitir alguno, como ejemplo de lista de
chequeo, en el Anexo H se presenta la lista de chequeo elaborada para la

auditoria del proceso Gestién de Calidad

Asi mismo y como parte de la planificacion de la auditoria, se elabor6 un
cuestionario con preguntas generales sobre los procesos, que le fue

entregado a cada uno de los jefes de procesos como preparacion.

9.1.2 Ejecucion de la Auditoria. Béasicamente la auditoria consiste en
entrevistas en las cuales se observan y analizan evidencias, que se

contrastan con los criterios, para verificar su grado de cumplimiento.

De acuerdo a lo planificado, la auditoria se realizO segun la programacion

establecida, con una duracién de dos dias.

Las reuniones realizadas con los auditados en cada uno de los procesos,
siguieron el siguiente esquema:

- Introduccion

- Recoleccion de Evidencia

- Registro de hallazgos y observaciones

- Cierre de reunion

El auditor realiz6 siempre una introduccién, en la cual verifico el
conocimiento, por parte de los auditados, del plan de auditoria, para
garantizar la claridad en la misma, en lo concerniente al objeto y las

actividades a ser realizadas, seguidamente realiz6 preguntas y solicito
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evidencias, siguiendo las listas de chequeo elaboradas, en las cuales a su
vez, registrd lo hallazgos y observaciones, por ultimo el auditor explicé al
auditado lo encontrado, destacando las fortalezas halladas e indicando los
aspectos que podian ser mejorados y la forma en que podria hacerse.

En la ejecucion de las auditorias es muy importante que exista un ambiente
distendido a través del cual se dé una interaccién entre auditados y
auditores, que permita la obtencion de hallazgos relevantes y de un amplio y
acertado conocimiento sobre el proceso que se audita, por esta razon es
importante la habilidad del auditor en dirigir la entrevista de una manera

comoda y agradable para el auditado.

9.1.3 Hallazgos de la Auditoria. Una vez se concluyoé la auditoria, se dio
inicio a la elaboracion del Informe de Auditoria, el cual fue entregado a la
Gerente de la institucion, como cliente principal de la misma, y luego fue

dado a conocer en cada uno de los procesos.

El informe de auditoria se elaboré en base a los hallazgos registrados
durante la misma; en el informe se presentd el objetivo de la auditoria, su
alcance, el personal auditado, los criterios analizados, los aspectos
favorables y débiles encontrados, asi como la solicitud de acciones
correctivas para las no conformidades detectadas y una conclusion general

sobre el proceso. Elinforme se presenta en el Anexo I.

A partir del informe y una vez fue entregado a las personas respectivas y se
realizo la retroalimentacion, cada jefe de proceso tuvo la tarea de dar inicio a
la definiciobn de las acciones correctivas necesarias para eliminar las no

conformidades encontradas.
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9.2 REVISION POR LA DIRECCION
En cumplimiento a lo establecido en la norma ISO 9001:2000, se realizé la
revision por la direccién del Sistema de Gestion de la Calidad, para verificar

su conveniencia, adecuacion y eficacia.

La revision por la direccién se realizd, una vez se concluydé la auditoria
interna de calidad y se dio un tiempo para el inicio de la implementacién de
las acciones correctivas para la solucion de las no conformidades

encontradas.

La revision por la direccion, fue realizada por la Gerente de la instituciéon y el
representante de calidad, a partir de reuniones con los responsables de los

procesos.

La ejecucion de la revision por la direccion se realizé segun la programacion
establecida, la cual fue dada a conocer a cada uno de los jefes de procesos

con anterioridad a través de un cronograma que les fue presentado.

La informacion de entrada definida para la revision fue:

- Los resultados de la auditoria interna

- Los resultados de la medicion de la Satisfaccion del Cliente, a través de
encuestas y quejas.

- Desempefo de los procesos, observado a partir de los resultados de
indicadores calidad.

- Estado de las acciones correctivas y preventivas.

La revisidn se ejecutd de acuerdo al procedimiento establecido para tal fin,
en donde la Gerente revisé la informacion de entrada de acuerdo con los
registros encontrados, garantizando asi la evidencia que sustentara los

hallazgos.
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Una vez finalizada la revision, la Gerente elaboré el informe, detallando la
informacion analizada, los hallazgos encontrados y conclusiones vy
sugerencias. El informe fue dado a conocer a los involucrados, en reunién
de comité de calidad, a partir de lo cual se realizé la retroalimentacion

respectiva.

Al igual que en lo ocurrido con las auditorias, de los hallazgos de la revision,
se establecio el punto de partida para la implantaciéon de planes y acciones
encaminadas a fortalecer o corregir las deficiencias y debilidades

encontradas.

9.3 IMPACTO DE LA AUDITORIA Y LA REVISION POR ELSISTEMA

De la auditoria y revision del sistema, se generaron cambios, con el fin de
asegurar su conformidad y su eficacia. Entre los cambios que se presentaron
figuran la modificacién en documentos, la elaboracion de nuevos formatos de
registros, la eliminacion y aparicion de nuevos indicadores, asi como el
cambio en el objeto del proceso establecido como “Convenios”, el cual debid

cambiar de enfoque, en conformidad a la realidad de la institucion.

Los cambios se formalizaron a partir de acciones correctivas y preventivas
que se establecieron en cada uno de los procesos, y las cuales se estan

implementando de acuerdo con lo planificado.

Asi mismo, la alta direccion evidencié que aunque si bien se habia logrado
un avance significativo en lo relacionado a la medicion de los procesos y de
la implantacion de acciones correctivas y preventivas, era necesario
establecer mayores controles para fortalecer el cumplimiento de los
responsables en la ejecucion de dichas actividades, asi como motivar la

implementacion de acciones a partir de los resultados del analisis de
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indicadores y de generar la evidencia de ello, en lo cual todavia se

encontraban deficiencias.

Luego de realizada la auditoria, se evidencidé un poco mas de compromiso en
los jefes de procesos, debido a que en ella, debieron demostrar su actuaciéon
y responsabilidad con el proceso y su gestion, lo cual generé mayor
conciencia de sus responsabilidades. Por otro lado, la alta direccion
establecié una nueva postura para enfrentar las debilidades encontradas, con
el fin de incrementar la participacion y responsabilidad del personal.

La auditoria sin duda fue una herramienta muy beneficiosa, ya que a partir de
ella, se pudieron dar a conocer debilidades que se presentaban pero que no
habian sido aceptadas dentro de la organizacion y que con ello se logré que

adoptaran medidas para corregirlas.

9.3.1 Modificaciones Realizadas. Entre las modificaciones mas

significativas que se desarrollaron, se encuentran las siguientes:

e El proceso de Convenios que habia sido planificado con un enfoque hacia
el mercadeo, debié modificarse ya que al interior de la institucion no se
realiza formalmente esta labor, de modo que no se daba conformidad

entre lo planificado y lo ejecutado.

Debido a ello, el proceso cambié y se defini6 como aquel encargado de la
gestion de los convenios, en relacibn a su consecucion, negociacion y
seguimiento a los convenios establecidos; por esta razén la

caracterizacion del proceso se modifico en su totalidad.

De los indicadores establecidos solo se conservé el de Satisfaccion de
Clientes y los deméas se eliminaron. Solo se introdujo un nuevo indicador,

el de Cumplimiento de Convenios, a partir del cual se buscaba evaluar el
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cumplimiento de los clientes con las condiciones pactadas para de ello,
tomar decisiones sobre la renovacion o terminacion del convenio. Para su
calculo se elabor6 una encuesta que se denomind “Evaluacion

Cumplimiento de Convenios” CON - R - 07.

Indicador: Cumplimiento de Convenios

Formula — Puntos.Obtenidos <100%

Puntos.Maximos.Posibles

Donde:

Puntos Obtenidos: Hacen referencia a los puntos obtenidos en las encuestas
aplicadas.

Puntos Maximos Posibles: Es el maximo puntaje que puede obtenerse de la
encuesta aplicada. Este se logra cuando todos los aspectos son calificados

con la maxima puntuacion.

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia.

e En el servicio farmacéutico se identific6 la necesidad de evaluar los
pedidos emergentes que se producian, por ello se establecio en el

proceso de Compras el siguiente indicador:

Indicador: Pedidos Emergentes

NUmer o.de.Pedidos.Emergentes
Total .Pedidos.Solicitados

Formula —

Donde:

Pedidos Emergentes: Son aquellos pedidos eventuales de medicamentos o
insumos hospitalarios que deben realizarse, cuando no se tienen en existe.
Total Pedidos Solicitados: Es el nimero total de pedidos de medicamentos e

insumos que se realizan.

Meta: Menor al 10%
Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia.
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e En el proceso Servicio Farmacéutico se elabor6 el documento “Instructivo
para el Control de Vencimientos de Medicamentos” FAR — IN — 02, como
respuesta a la no conformidad presentada en relacion a la falta de
politicas establecidas para el manejo de los medicamentos con fechas de

vencimiento proximas.

e En los procesos de Aseo y Nutricion, se establecieron listas de chequeo
para verificar su eficacia. Asi mismo y en base a dichas listas se
establecié un nuevo indicador para ser aplicado en cada uno de los

procesos:

Indicador: Cumplimiento Lista de Chequeo

Zi Puntoish(.)btenl do§ «100%
, 1 Puntos.Maximos.Posibles
Formula —» : .
Total .Listas.deChequeo.Aplicadas
Donde:

i = Nimero Total de Listas de Chequeo Aplicadas

Puntos Obtenidos: Hacen referencia al nUmero de aspectos revisados que
cumplen con lo establecido

Puntos Maximos Posibles: Es el nimero total de aspectos evaluados

Total Listas de Chequeo Aplicadas: Hace referencia al nUmero de Listas de

Chequeo que se diligenciaron

Caracteristica de Calidad Evaluada: Eficacia y Seguridad.

e En el proceso de facturacion se eliminaron algunos indicadores con el
propésito de retomarlos una vez el sistema de informacion se instalara, el
de radicacién de facturas, glosas generadas y glosas recuperadas, se

mantuvieron por su importancia para el seguimiento al desempefio.
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Se establecié un presupuesto de calidad, a través del cual la organizaciéon
planificara las inversiones que se destinaran para el mejoramiento de la

calidad en la institucion.

En Consulta Externa, se realizdé una leve modificacion en la programacion
de citas del personal médico destinado a la atencion de urgencias. El
cambio se establecié con el fin de disminuir el retraso que se generaba en
la atencién de los usuarios de consulta externa, por la atencién de

urgencias.

El representante de Calidad que se desempefiaba como Jefe de
Enfermeria fue asignado al cargo de Calidad, el cual se instauré con el
objeto de brindar una persona que se encargara de la gestién de la calidad

al interior de la instituciébn como su Unica actividad laboral.

Se realizaron reuniones con los jefes de procesos para establecer
acciones correctivas sobre los resultados de los indicadores en los cuales

no se hubiera trabajado antes de la auditoria.

Se realiz6 una nueva revision de toda la documentacion para realizar los
ajustes, de modo que todos los documentos y registros quedaran
controlados. De la revision se generdé un nuevo listado maestro de
documentos con toda la informacion definida para documentos internos,
registros y documentos externos aplicados en los procesos del Sistema de
Gestion de Calidad.

Con el proceso de Clinica Ambulatoria se realiz6 un arduo trabajo, se
realizd seguimiento para verificar la medicion, se implement6 un registro
donde se registrara la evaluacion preliminar del estado del usuario una vez

ingresara, asi mismo se cred y se implementé un registro de remision del
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médico psiquiatra con los objetivos terapéuticos que se deseaban mejorar
o reforzar en el usuario para asegurar la planificacion en el tratamiento del

paciente.

Se realizaron ajustes en algunos documentos para asegurar que la

informacion fuera concordante con las actividades realizadas.
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10. CONCLUSIONES

e Las empresas del sector salud son muy complejas, ya que por la
naturaleza de sus servicios, deben cumplir con altas exigencias que
garanticen una atencion adecuada. Esa complejidad se reflejo en el
desarrollo del proyecto, en el cual se debié prestar una gran atencion a
actividades, que dentro de otras instituciones no tendrian la misma

importancia.

e Los dos grandes clientes de la institucion, se pueden identificar como el
Estado y las Empresas Clientes (EPS y otras instituciones administradoras
de planes de beneficios para los usuarios), quienes tienen un alto poder y
son quienes establecen los requisitos para la prestacion de los servicios en

base a lo cual se planifican y prestan los servicios ofrecidos por la institucion.

e El proyecto desarrollado tuvo un gran impacto en la organizacién, ya que
se modificaron todas las areas de la misma y se determinaron nuevos
procedimientos, politicas y estrategias lo que a su vez dio inicio a un cambio

cultural al interior de la misma.

e Con la implementacion del Sistema de Gestién de Calidad, se formd un
recurso humano mas preparado, ya que al hacerse participes del proyecto,
los trabajadores conocieron de primera mano las implicaciones de trabajar
con base en calidad lo cual les aporta un valor agregado frente a las nuevas
exigencias de los mercados, en las cuales la calidad es uno de los pilares de
la competitividad de las empresas.
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e Uno de los mayores beneficios, fue la introduccion de la cultura de la
medicién al interior de la organizacion. Aunque era un concepto nuevo se
implementaron indicadores a partir de los cuales se monitorearon los
procesos. Aunque la medicién produjo cierto temor, ya que veian en ello la
deteccién de no conformidades, también permitié que en especial los jefes de
procesos, tomaran mas conciencia, responsabilidad y actuacién sobre sus
procesos, dando asi inicio a un proceso de mejora en base a datos y hechos

concretos, con lo cual la actuacion era mas enfocada.

e De los mayores logros conseguidos, destaca la implementacion de un
sistema de informacion integrado, lo cual va a permitir que en algunos
procesos se eliminen actividades que no aportan ningun valor agregado para

de esa forma agilizar los procesos.

e El trabajo con el recurso humano fue arduo, ya que la implementacion del
sistema de gestion de calidad, lleva consigo cambios, que afectan y
desestabilizan la organizacion en general y que requiere de un proceso de
adaptacion, sin embargo la labor fue muy significativa ya que fue una gran

experiencia en el manejo y direccion del personal.

e Los procesos administrativos fueron los mas dificiles en cuanto al
cumplimiento de tareas y labores propuestas. Sin embargo y gracias a un
constante apoyo, los procesos de apoyo administrativo y financiero lograron

cumplir con sus compromisos y se implementaron mejoras significativas.

e El concepto de la gestion por competencias, fue introducido, ya que para
garantizar la calidad es necesario contar con personal que cuente con el
conocimiento, la experiencia y las habilidades necesarias para desarrollar
sus labores y tareas con éxito, definiendo asi un perfil mas integral para los

cargos. Con lo anterior el personal comprendié que en la prestacion del
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servicio también es necesario contar con ciertas habilidades y conductas que
logran mejores resultados, lo cual a su vez es muy importante en una
empresa de servicios donde los momentos de verdad con el cliente tienen un

alto impacto en el éxito o fracaso.

e Con la designacion de responsables de procesos, se evidencid mayor
compromiso por parte del personal en relacion a los resultados obtenidos, no
conformidades presentadas y metas alcanzadas en cada uno de los
procesos, lo cual contribuyd al buen desempefio de los procesos y con ello a
mejorar el desempefio de la institucion y al logro de sus objetivos.

e Otro de los grandes aportes fue el inicio a la gestion del riesgo. Con la
definicion de los eventos adversos en el cual se registraban los eventos
ocurridos y se analizaban para determinar las causas que lo provocaron,
estableciendo de ello acciones para evitar su ocurrencia o procedimientos
para actuar en caso de que se presentaran, minimizando asi los efectos

producidos.

e Con la implementacién del Sistema de Gestion de la Calidad, se realizé
una mejora en toda la organizacion ya que a través de la planificacion
realizada, algunas actividades se estandarizaron y se organizaron, a partir de
lo cual era mucho mas facil para la organizacién la prevencion de fallas o

problemas.
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11. RECOMENDACIONES

e Dentro de la mejora continua, la organizacion puede llevar a cabo un
proceso de planeacion estratégica, a partir de la cual pueda evidenciar
debilidades, fortalezas, amenazas y oportunidad, lo cual es de gran
importancia en el sector al cual pertenece, ya que dicho analisis puede
brindar herramientas mas sélidas frente a las estrategias que la organizacion
deberd mantener para mantenerse competitiva en su entorno y lograr

responder a los nuevos retos y exigencias que se impongan.

e Con la implementacion del sistema integrado de informacién, se podra
eliminar un gran porcentaje de carga laboral en algunos puestos de trabajo,
representada en actividades sin valor agregado, por lo anterior se podra
realizar una reasignacion de labores que contribuya a la obtencion de

procesos mas eficientes.

e Debera existir mucho compromiso por parte de la alta direccion de la
empresa, en el mantenimiento del nuevo enfoque que se adoptd en la
organizacién, haciendo énfasis en la planificacion, el seguimiento a los

procesos, la medicién y la actuacion para eliminar las no conformidades.

e Una empresa de servicios es altamente exigente, ya que por su
naturaleza, la produccidbn y prestacion del mismo se presenta
simultAneamente, por esta razon las no conformidades que se presentan no
pueden ser corregidas generando, cuando se presentan, inconformidad e
insatisfaccion en el cliente, por esta razon es preponderante actuar en la
prevencion de las no conformidades, para lo cual la institucion debera

enfocar todos sus esfuerzos.
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ANEXO A:
CARACTERIZACIONES DE
PROCESOS
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or

CLINICA
SAN PABLO S.A.

CARACTERIZACION DEL PROCESO DE

PLANEACION DEL SISTEMA

Cédigo: PS—DG —06

Fecha de Aprobacién: 17/01/06

Versiéon No. 01

Pagina 1 de 2

Tipo de Proceso:

Direccion

| Responsable duefio del proceso:

| Gerente de Ia Clinica San Pablo S..A.

Objetivo del proceso:

Determinar las acciones para garantizar la eficacia del Sistema de Gestion de Calidad asi como el mejoramiento
continuo al interior de la organizacién

Alcance del proceso

Este proceso incluye las directrices organizacionales asociadas con la calidad, el sistema para la revision por la
direccion, los esquemas de comunicacion interna y con el cliente y los recursos necesarios para la implementacion del

SGC.
Proveedores Entradas Actividades del Responsables Salidas del proceso Clientes
procesos

- Informacién: Involucrar a las Gerente CSP Informacion:

Necesidades de clientes personas de la -Situacion actual de la

internos y externos; organizacion empresa

Documentacion -Requerimiento de

establecida; Estudios recursos

Clientes — Usuarios
Proveedores

Entidades
Gubernamentales

Empleados

anteriores realizados

- Anélisis DOFA

-Norma ISO

-Capacidades y recursos
de la organizacion

Filosofia Corporativa

-Mision, Vision,
Directrices
Organizacionales

- Directrices de Calidad

- Plan de Calidad

Informacion:
- Informes sobre
indicadores
-Reuniones de Comité
de Calidad

-Informes de Auditorias
Internas

Andlisis de la
organizacion

Filosofia corporativa
Misién — Vision —
Valores — Directrices
Organi_zacionales

Directrices de
Calidad

y

Definicién de la
Politica de Calidad

Definicion de los
objetivos de calidad

A

Definicion de
indicadores

A 4

Divulgacion de
politicas y objetivos
de calidad

A4

Revision del Sistema
de Calidad

l

Gerente CSP y Comité

de Calidad

Gerente CSP y Comité

de Calidad

Gerente CSP y Comité
de Calidad

Gerente CSP y Comité
de Calidad

Gerente CSP y Comité
de Calidad

Gerente CSP y Comité
de Calidad

Gerente CSP y Comité
de Calidad

Gerente CSP y Comité
de Calidad

Gerente CSP y Comité
de Calidad

Plan de Calidad:
-Politica de Calidad
-Objetivos de Calidad
-Metas

-Indicadores de Calidad
-Planes de Accion

-Acciones Preventivas y
Correctivas

-Aumento de la
Satisfaccion 'y  del
cumplimiento de los
requisitos del cliente

Clientes - Usuarios
Proveedores

Entidades
Gubernamentales

Empleados
Procesos de Direccion:
Gestion de Calidad -
Convenios

Procesos de Apoyo

Procesos de Atencién al
Usuario
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-Informes de Acciones
de seguimiento

Mejora Continua

-Informes de Acciones Ciclo PHVA
Correctivas y
Preventivas

implementadas

-Mejora de las metas de
la organizacion

Ambiente de Trabajo:

fisicas normales:
ventilacién y

Condiciones
temperatura,
ergonémicas.

iluminacion,
condiciones || Auditorias Internas

Indicadores de Calidad

Monitoreo (seguimiento) del proceso:

Reuniones de Comité de Calidad

Retroalimentacién del Cliente

Caracteristicas de calidad del proceso —
necesidades cliente — usuario:

Eficacia: Cumplimiento de objetivos y metas

Requisitos (criterios) por cumplir: (cliente, legales, organizacion,
1SO)

Norma 1SO 9001:2000

Ley 100 de 1993. (Diciembre 23). Por la cual se crea el sistema de seguridad
social integral

Decreto 2309 de 2002. Por el cual se crea el sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad en Salud.

Resolucién 1439 de 2002. Por la cual se crea el Sistema Unico de Habilitacién
en Salud.

Recursos del proceso:

Humanos: Gerente de la Clinica San Pablo; Un (1) Representante de la
Direccién; Un (1) Facilitador de Calidad; Comité de Calidad

Financieros: Presupuesto

Fisicos: Infraestructura fisica dotada de equipos médicos de baja tecnologia,
muebles de oficina, hardware y software para la gestion de procesos.

Documentacion del sistema de gestion de la calidad aplicable al
proceso:

Procedimientos

PS — PR — 01 Procedimiento para el Manejo de las Comunicaciones Internas de
Calidad

PS — PR — 02 Procedimiento para el Manejo de las Comunicaciones Externas

PS — PR — 03 Procedimiento para la Revision del SGC por la Direccién
Instructivo

PS — IN — 01 Instructivo para el Andlisis de Datos

Documentos Guia

PS — DG — 01 Mision y Vision

PS — DG — 02 Politica y Objetivos de Calidad

PS — DG — 03 Estructura Organizacional

PS — DG — 04 Mapa de Procesos

PS — DG — 05 Valores Corporativos

PS — DG — 06 Caracterizacion del Proceso de Planeacion del Sistema

PS — DG — 07 Matriz de Objetivos de Calidad

Documentacion del sistema de gestion de la calidad de otros
procesos:

Manuales

GC — MA - 01 Manual de Calidad

Procedimiento

GC — PR — 01 Procedimiento para el Control de Documentos del Sistema de
Gestion de Calidad

GC — PR — 02 Procedimiento para el Control de Registros del Sistema de
Gestién de Calidad

GC — PR — 03 Procedimiento para el Control del Servicio No Conforme

GC — PR — 04 Procedimiento de Acciones Correctivas

GC — PR — 05 Procedimiento de Acciones Preventivas

GC — PR — 06 Procedimiento para la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario
GC — PR — 07 Procedimiento de Auditorias Internas de Calidad

Instructivo

GC — IN — 01 Instructivo para la Elaboracion de Documentos del Sistema de
Gestion de Calidad

MEDICION DEL PROCESO (INDICADORES)

Indicador Objetivo Foérmula Meta Frecuencia Atributo de Calidad
cumplimiento de Asegurar la eficacia del o
p Sistema de Gestion de | Foirmula — _ OXi€tivosAlcanzados > 90% Trimestral Eficacia

Objetivos de Calidad Calidad

Total .Objetivos.Definidos

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Agudelo

Aprobado Por: Gerente

COPIA CONTROLADA
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Cédigo: CON — DG — 01

w CLINICA CARACTERIZACION DEL PROCESO DE Fecha de Aprobacién: 19/01/06
SAN PABLO S.A. CONVENIOS Version No. 01
Pagina 1 de 2
Tipo de Proceso: Direccion | Responsable duefio del proceso: | Gerente

Objetivo del proceso:

Determinar las acciones necesarios para asegurar la eficacia en la gestiéon de convenios de prestacion de servicios.

Alcance del proceso

de prestacion de servicios.

Este proceso incluye las actividades de oferta de servicios, consecucion, gestion, renovacion y cancelacion de contratos

Proveedores Entradas Actividades del Responsables Salidas del proceso Clientes
procesos
Informacion: Informacion:
- Requisitos y | | Andlisis de convenios Gerente - Instituciones
necesidades de los Potenciales Potenciales para la
clientes . oferta de servicios por
- Solicitud de ofertas de parte de la institucion
prestacion de servicios
- Licitaciones
Informacion: - Portafolio de Servicios
-Requisitos del cliente Presentacion de Gerente de la Clinica
- Instituciones Ofertas -Propuesta para la
Clientes — Usuarios potenciales para la prestacion de servicios Clientes — Usuarios
oferta de servicios por
parte de la institucion
Entidades -Informacién sobre la Procesos de Atencion al
Gubernamentales servicios de la Usuario
institucion,  capacidad
de atencion, tarifas
Procesos de Apoyo Gestion de Calidad
Administrativo y
Facturacion
Contabilidad y Junta directiva
- Informacion: Negociacion de Gerente -Condiciones de
Condiciones convenios y contratos prestacion de servicios
requisitos del cliente de prestacion de Pactadas
-Portafolio de Servicios servicios
-Propuesta de
prestacion de servicios
-Requisitos y
condiciones de la
Clinica
A4
-Condicione pactadas - Aprobacion de la Junta
para la prestacion de Contratacion Gerente Directiva
Servicios -Contrato establecido y
-Informe de negociacion en vigencia
presentado a la junta
directiva
A 4
- Informacion: Divulgacion al interior Gerente -Registros: Divulgacion
Contratos, Acuerdos o de la organizacion de de convenios y
Convenios de prestacion los convenios contratos
de servicios establecidos establecidos
- Informacion: Evaluacion y Gerente -Registros: Evaluacion
Cumplimiento de Seguimiento de de convenios
condiciones pactadas convenios

en el convenio

-Glosas
-Cartera
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- Indicadores

-Evaluaciones

-Encuestas de
Satisfaccion

Seguimiento y
Medicion

Junta Directiva -Acciones correctivas y

Coordinador del Comité | Preventivas
de Calidad -Informes de
Satisfaccion de
Usuarios

Ambiente de Trabajo:

Indicadores
Auditorias Internas

fisicas  normales:
ventilacion y

Condiciones
temperatura,
ergondmicas.

iluminacion,
condiciones

Monitoreo (seguimiento) del Proceso:

Caracteristicas de calidad del
necesidades cliente — usuario:
Satisfaccion de Clientes

Eficacia

procesos —

Requisitos (criterios) por cumplir: (cliente, legales, organizacioén,
1SO)

Condiciones Contractuales definidas

Norma 1SO 9001:2000

Ley 100 de 1993. (Diciembre 23). Por la cual se crea el sistema de seguridad
social integral.

Recursos del Proceso:
Humanos: Un (1) Gerente

Fisicos: Espacio fisico de oficinas; muebles, enseres y equipos de Oficina;
Material de Publicidad

Financieros: Presupuesto para promocién y publicidad

Documentacion del sistema de gestion de la calidad aplicable al
proceso:

Procedimientos

CON — PR — 01 Procedimiento de suscripcion, renovacion o terminacion de
Convenios y Contratos

Instructivo

CON — IN — 01 Instructivo para el diligenciamiento de portada y pagaré
Documento Guia

CON - DG — 01 Caracterizacion del proceso de Convenios

Documentacion del sistema de gestion de la calidad de otros
procesos:

Procedimiento

GC — PR — 01 Procedimiento para el Control de Documentos del Sistema de
Gestion de Calidad

GC — PR — 02 Procedimiento para el Control de Registros del Sistema de
Gestion de Calidad

GC — PR — 03 Procedimiento para el Control del Servicio No Conforme

GC — PR — 04 Procedimiento de Acciones Correctivas

GC — PR — 05 Procedimiento de Acciones Preventivas

GC — PR — 06 Procedimiento para la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario
GC — PR — 07 Procedimiento de Auditorias Internas de Calidad

Instructivo

GC — IN — 01 Instructivo para la Elaboraciéon de Documentos del Sistema de
Gestion de Calidad

MEDICION DEL PROCESO (INDICADORES)

Indicador Objetivo Férmula Meta Frecuencia Atributo de Calidad
Determinar el grado de
indice de Satisfaccion de | satisfaccion de los ‘[7%""’50“6"”"5 xlOO%) 0 0 Eficacia
Clientes clientes institucionales Férmula - — PuntosMéximos Posibles 90% - 100% Semestral
de la institucion Total Encuestasaplicadas
Determinar el grado de
imi imi . PuntosObtenidos .
Cumpllmlento de cumplimiento de las Férmula — —untosobtenidos 5, =90% Semestral Eficacia
Convenios empresas con el Puntos.Méaximos.Posibles
contrato establecido

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Agudelo

Aprobado Por: Gerente

COPIA CONTROLADA
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Cédigo: GC — DG - 01

CLINICA CARACTERIZACION DEL PROCESO DE Fecha de Aprobacién: 01/02/06

or

SAN PABLO S.A. GESTION DE CALIDAD Version No. 01

Pagina 1 de 3

Tipo de Proceso: Direccién || Responsable duefio del proceso: H Representante de la Direccién

Objetivo del proceso: Asegurar que se establecen, implementan y mantienen los procesos necesarios para el mejoramiento continuo del

Sistema de Gestion de Calidad.

Alcance del proceso Este proceso aplica a todos los procesos del SGC, en las actividades de documentacion, seguimiento y mejoramiento del

sistema.

Actividades del Clientes

procesos

Proveedores Entradas Responsables Salidas del proceso

- Informacion: Necesidad Mantenimiento y Representante de la -Documentos y registros
de definir, documentar Control de los Direccién incorporados y
e incorporar documentos del Gerente controlados  por el
documentos y registros Sistema de Gestion sistema de gestion de
al sistema de gestion de | lidad la calidad
de calidad -Listado maestro de
documentos y registros
-Registro de Aprobacion
y Control de
Representante de la distribucion
Administracion de Direccién
registros de Calidad Gerente
Clientes — Usuarios Clientes — Usuarios
Entidades Entidades
Gubernamentales -Informe de satisfaccion Gubernamentales
- Informacién: Representante de la del usuario
Procesos de Direccion: Necesidades del | [Medicién y seguimientd Direccion -Acciones de | Procesos de Direccion:
Planeacion del Sistema usuario y/o empresa, a la satisfaccion del Gerente mejoramiento Planeacion del Sistema
Convenios sugerencias, quejas o0 cliente — usuario Convenios

Procesos de Atencion al
Usuario

Procesos de Apoyo
Administrativo y
Financiero

felicitaciones

-No cumplimiento de
criterios  planificados,
de ley, ISO, quejas,
fallas o novedades en
los procesos y/o
Servicios
-Procedimiento del
servicio no conforme

A,

Control del servicio
no conforme

Representante de la
Direccién
Gerente

-Acciones para eliminar
la no conformidad
detectada o indeseada
-Registros:  Control de
las no conformidades

Procesos de Atencién al
Usuario

Procesos de Apoyo
Administrativo y
Financiero

- Informacion: No Administraciéon de Representante de la -Plan de Mejora para
conformidad real o Acciones Correctivas Direccién eliminar la causa real o
problema real. y Preventivas Gerente potencial
Problema potencial o -Registros: De Acciones
no conformidad Correctivas y
potencial. No Preventivas
conformidades
identificadas de
auditorias. Quejas del
cliente — usuario

-Registros: Programa de Y Representante de la -Informes de las
auditoria Auditorias internas de Direccién auditorias realizadas

-Planificacion del Sistema de Gestion Gerente -Registros: Solicitud de
sistema de Calidad acciones correctivas

- Informacion: Requisitos
de la norma 1SO 9001,
Requisitos legales,

-Registros: Informes de
Resultados de
auditorias previas
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Administracién de
indicadores de
Calidad

-Datos de medicion de
los procesos

A

-Criterios  establecidos Mantenimiento del
en la resolucion 1439 Sistema Unico de
de 2002 Habilitacion

v

-Programas de Promocién de una
actividades de cultura de calidad y
sensibilizacion Imejoramiento continu

- Actividades

encaminadas fomentar
la cultura de la mejora

Representante de la
Direccién
Gerente

Representante de la
Direccion
Gerente

Representante de la
Direccién
Gerente

-Informe de indicadores

-Informes de
mantenimiento del
Sistema  Unico  de
Habilitacion

-Registros: de
cumplimiento del
programa de

sensibilizacion

continua
Ambiente de Trabajo: Monitoreo (seguimiento) del proceso: Caracteristicas de calidad del proceso —
necesidades cliente — usuario:
Condiciones fisicas normales: iluminacién, | Reuniones de Comité de Calidad
temperatura, ventilacién y condiciones || Auditorias Internas Satisfaccion del Cliente

ergonémicas. Indicadores de Calidad

Retroalimentacién del Cliente

Sistema de Calidad Preventivo

Eficacia

Requisitos (criterios) por cumplir: (cliente, legales, organizacion,
1SO)

Norma 1SO 9001:2000

Ley 100 de 1993. (Diciembre 23). Por la cual se crea el sistema de seguridad
social integral

Decreto 2309 de 2002. Por el cual se crea el sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad en Salud.

Resolucién 1439 de 2002. Por la cual se crea el Sistema Unico de Habilitacién
en Salud.

Recursos del proceso:

Humanos: Gerente de la Clinica San Pablo; Un (1) Representante de la
Direccién; Un (1) Facilitador de Calidad; Comité de Calidad

Fisicos: Infraestructura fisica dotada de equipos de computo, muebles

enseres de oficina.

y

Documentacion del sistema de gestion de la calidad aplicable al
proceso:

Manuales

GC — MA — 01 Manual de Calidad

Procedimiento

GC - PR — 01 Procedimiento para el Control de Documentos del Sistema de
Gestion de Calidad

GC — PR — 02 Procedimiento para el Control de Registros del Sistema de
Gestion de Calidad

GC — PR — 03 Procedimiento para el Control del Servicio No Conforme

GC — PR — 04 Procedimiento de Acciones Correctivas

GC — PR — 05 Procedimiento de Acciones Preventivas

GC — PR — 06 Procedimiento para la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario
GC — PR — 07 Procedimiento de Auditorias Internas de Calidad

Instructivo

GC — IN = 01 Instructivo para la Elaboracion de Documentos del Sistema de
Gestion de Calidad

Documentos Guia

GC — DG — 01 Caracterizacion del Proceso de Gesti6n de Calidad

Documentacién del sistema de gestion de la calidad de otros

procesos:

MEDICION DEL PROCESO (INDICADORES)

Indicador Objetivo Férmula Meta Frecuencia Atributo de Calidad
Asegurar que el sistema
% Acciones Preventivas | de gestion de calidad se | gmia_, Acciones P eventivas 100% > 50% Trimestral Eficacia
mantenga preventivo AccionesPr eventivas + AccionesCorrectivas
] . Vigilar que el sistema de
Acciones Correctivas tion d lidad Formula AccionesCorrectivas. Reincidentes < 5% Tri tral Efi .
Reincidentes gestion de ca |t ad no ~ o de ActionesCorToeivas I plamenaes o rimestral icacia
sea correctivo
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Encuestas de Satisfaccion Aplicadas

i — 0,
. . ., ) Férwlaawxlw% 90 — 100%
Indice de Satisfaccion Evaluar y Mejorar la Puntos.Méximos.Posibles
del Usuario satisfaccion del usuario
Numero de Quejas Recibidas Menor a 10

Trimestral

Eficacia

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Agudelo

Aprobado Por: Representante de Calidad

COPIA CONTROLADA
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| Cadigo: CE — DG - 01
CLINICA CARACTERIZACION DEL PROCESO DE Fecha de Aprobacién: 27/01/06
SAN PABLO S.A. CONSULTA EXTERNA Version No. 01
Pagina 1 de 3
Tipo de Proceso: Atencién al Usuario Responsable duefio del proceso: Director Cientifico
Secretaria de Consulta Externa
Objetivo del proceso: Ofrecer a los usuarios de consulta psiquiatrica o psicolégica, una atencién integral oportuna, segura, accesible y eficaz
Alcance del proceso Este proceso involucra las actividades de asignacion de citas y atencién del usuario de consulta por psiquiatria o
psicologia.
Proveedores Entradas Actividades del Responsables Salidas del proceso Clientes
procesos
-Usuarios de Urgencia, Secretaria de Consulta || -Registros: Hojas de
estancia  hospitalaria, Asignacion de citas Externa Programacion de
clinica ambulatoria y consulta externa,
programa de adicciones Formatos de Control de
-Llamadas de usuarios Citas
de consulta -Llamadas atendidas
-Informacién:  Horarios
disponibles de
psiquiatras y psicélogos
-Registros:  Lista de
pacientes de estancia
hospitalaria, Clinica
Clientes — Usuarios Ambulatoria y/o Clientes — Usuarios
programa de adicciones
Estancia Hospitalaria Estancia Hospitalaria
Urgencias -Ordenes para consulta, 4 Secretaria de Consulta || -Derechos Comprobados | Programa de Adicciones
Documentos de Ingreso del Usuario Externa -Portadas de Historia
Programa de Adicciones | usuarios, Remisiones. Comprobacion de Clinica Facturacién
-Registros : Historia Derechos
Clinica Ambulatoria Clinica. Tesoreria
Compras Gestion de Calidad
Talento Humano
-Registros: Historia Identificacion Psiquiatra o Psicélogo || - Informacion: Impresion
Clinica necesidades del diagnostica
-Informacién: Sobre el usuario -Registros: RIP, Historia
usuario Clinica
v
-Impresién Diagndstica Psiquiatra o Psicélogo || -Plan de Tratamiento
-Guias  médicas  de Planeacion del - Informacion:
atencion Tratamiento Orientacién al usuario
y/o familia sobre la
enfermedad y
tratamiento
-Registros: Historia
Clinica; Orden para
hospitalizacién
-Plan de Tratamiento Psiquiatra o Psicélogo || - Informacion:
-Registros:  Orden de Ejecucion del Enfermeria Orientacién al usuario
hospitalizaciéon Tratamiento Secretaria de Consulta y/o familia sobre el
-Protocolos de Externa tratamiento
enfermeria - Intervencién por
-Protocolos, Guias de psiquiatria o psicologia
atencion -Registros: Historia
Clinica
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- Intervencion por

psicologia o psiquiatria Seguimiento del

- Informacién: Tratamiento
Indicadores, Encuestas

-Registros: Historia
Clinica

-Remision de usuarios a:
Psiquiatria,
Hospitalizacion, Clinica
Ambulatoria o a la casa

Salida y Egreso

-Registros: Historia
Clinica

-Informacion al usuario
y/o familia

-Consulta Finalizada

Psiquiatra -Acciones de mejora:
Comité Historia Clinica, correctivas y
Comité de Calidad, preventivas

-Planes de Accion

-Remision de usuarios a:
Psiquiatria,
Hospitalizacién, Clinica
Ambulatoria o a la casa

Comité Técnico
Cientifico

-Registros: Historia
Clinica

-Informacién al usuario
y/o familia

-Informes de

satisfaccion de usuarios

Psiquiatra o Psicélogo
Enfermeria
Secretaria de Consulta
Externa

-Usuario Atendido por
psiquiatria o psicologia
-Usuarios en estancia
hospitalaria o clinica
ambulatoria
-Registros: Férmulas,
ordenes, Recibos de
Cobro, citas de control

- Informacion:
Indicaciones,
de Apoyo

Grupos

Ambiente de Trabajo:

Indicadores
Auditorias Internas

lluminacion,
buenas

normales:
Ventilacion 'y

Condiciones fisicas
temperatura,  Ruido,
condiciones ergonoémicas
Técnico Cientifico

Monitoreo (seguimiento) del Proceso:

Reuniones Comités: Calidad, Historia Clinica,

Caracteristicas de calidad del
necesidades cliente — usuario:
Atencion oportuna de los usuario
Satisfaccion del usuario.

Eficacia

Accesibilidad a la consulta

Seguridad

Documentacion y Registros completos

procesos —

Requisitos (criterios) por cumplir: (cliente, legales, organizacion,

1S0)

Norma 1SO 9001:2000

Requisitos de clientes: Convenios

Normas establecidas por la organizacion

Ley 100 de 1.993: (Diciembre 23).

Decreto 2309 de 2.002. Sistema Obligatorio de Garantia en Salud

Resolucion 1439 de 2.002. Sistema Unico de Habilitacion en Salud

CIE — 10 Codigo de Identificacion Especializada

Resolucion 3374 DE 2000 que define el Registro Individual de la Prestacion de
Servicios de Salud — RIPS

POS.

Recursos del proceso:

Humanos: Un (1) Secretaria de Consulta Externa; Seis (6) médico psiquiatras
(adscritos); Cuatro (4) Psicologos (adscritos), (1) Director Cientifico; (1)
Psicéloga de Planta.

Fisicos: Infraestructura fisica dotada de espacio, muebles y enseres para
consultorios y sala de espera de acuerdo a requisitos de habilitacién. Equipo
de comunicacion, papeleria, Utiles de oficina.

Documentacion del sistema de gestion de la calidad aplicable al
proceso:

Manuales

CE — MA — 01 Manual de Guias Médicas de Atencion para las Diez Primeras
Causas de Consulta Externa de Psiquiatria

Procedimientos

CE — PR - 01 Procedimiento de Asignacion de Citas de Consulta Externa

CE — PR — 02 Procedimiento para la Atencion del Usuario de Consulta Externa
CE — PR — 03 Procedimiento de Solicitud de Cita para Electroencefalogramas
Documentos Guia

CE — DG — 01 Caracterizacion de Proceso de Consulta Externa

CE — DG - 02 Guia de Comprobacién de Derechos para Atencion de Usuarios
Consulta Externa

Documentacion del sistema de gestion de la calidad de otros procesos

Procedimiento

GC - PR - 01 Procedimiento para el Control de Documentos del Sistema de
Gestion de Calidad

GC — PR — 02 Procedimiento para el Control de Registros del Sistema de
Gestion de Calidad

GC - PR — 03 Procedimiento para el Control del Servicio No Conforme

GC — PR — 04 Procedimiento de Acciones Correctivas

GC — PR — 05 Procedimiento de Acciones Preventivas

GC — PR — 06 Procedimiento para la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario
GC — PR — 07 Procedimiento de Auditorias Internas de Calidad

Instructivo

GC — IN — 01 Instructivo para la Elaboraciéon de Documentos del Sistema de
Gestion de Calidad

MEDICION DEL PROCESO (INDICADORES)

Indicador Objetivo Férmula Meta Frecuencia Atributo de Calidad
Garantizar que los .
. - ) Puntualidad
Atencion Oportuna en | usuarios sean atendidos . ] . )
C It pE " " " Formula _ N°deUsuarios AtendidosTarde ;o <10% Trimestral Oportunidad
onsulta Externa opor lljtnamein een ~Total Consulta Atendidas
consulta externa
Determinar la
oportunidad con la cual
Asignacién Oportuna de se es atendido un ) : . Accesibilidad
0,
Citas de Primera Vez usuario respecto a la | Férmula— NPdeCitas. AdgnadasconDemora. < 20% Trimestral Oportunidad
e Total CitasAsignadas
fecha en que solicita
atencion
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i ( PuntosObtenidos 100% ]
P . > Determinar el grado de . Puntos Méaximos Posibles . -
Indice de Satisfaccion satisfaccion del usuario Formula— Total EncuestasAplicadas 90% - 100% Trimestral Eficacia
. Evaluar la calidad de la .
% Cumplimiento de . . N°.deHCL.queCumplen . Seguridad
S . Férmula > —————————— x100% > 909 A0
Historias Clinicas historia clinica de Total HCL.Auditadas ° 90% Trimestral Eficacia

consulta ambulatoria

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Agudelo | Aprobado Por: Representante de Calidad

COPIA CONTROLADA

CLINICA |

CARACTERIZACION DEI PROCESO DE

| codigo: CE— DG — 01
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SAN PABLO S.A.

URGENCIAS

Fecha de Aprobacién: 27/01/06

Versiéon No. 01

Pagina 1 de 3

Tipo de Proceso:

Atencion al Usuario

Responsable duefio del proceso:

Director Cientifico
Jefe de Enfermeria

Objetivo del proceso:

accesoy

eficacia en la misma.

Atender en forma oportuna a los usuarios que ingresen a la institucion con clasificacion 1 y 2 garantizando la seguridad,

Alcance del proceso

Este proceso aplica incluye todas las actividades desarrolladas desde el momento en que el paciente ingresa a la
institucion hasta que se ingresa a hospitalizacion, se le suministra el tratamiento ambulatorio o se remite a la casa u
otra institucion, segun sea el caso.

Proveedores Entradas Actividades del Responsables Salidas del proceso Clientes
procesos

- Registros: Ingreso Jefe de Enfermeria -Triage
Remisiones, ordenes. Comprobacion de Facturacion -Derechos comprobados
Epicrisis, Historia derechos Auxiliar de -Registros:  RIPS  de
Clinica Medicamentos Urgencias, Historia

- Documentos del Clinica, Remision a otra
usuario institucion psiquiatrica

- Usuarios de Clinica -Remision a Consulta
Ambulatoria Externa

-Remision a EPS
Clientes — Usuarios - Impresién diagnéstica Clientes — Usuarios

- Derechos Identificacion de Psiquiatra -Registros: Historia

Comprobados Necesidades Médico General Clinica, remision a
Clinica Ambulatoria - Registros: Atencion clinica u hospitales Estancia Hospitalaria
Autorizaciones  para organicos
atencion por - Informacion:
Compras urgencias, Historia Orientacién al paciente Facturacion

Clinica y/o familia sobre el

- Informacion: Relativa estado del paciente.

al paciente, Turnos
médicos Psiquiatras

Registros:
Clinica

Impresién Diagndstica

Guias  Médica

Atencion de Urgencias

Historia

de

v

Planeacion del
Tratamiento

de

\4

Guia  médica  de

atencion de Ejecucion del
urgencias, protocolos Tratamiento
de enfermeria

Registros: Orden para

hospitalizacién s}
clinica ambulatoria
Registros: Historia
Clinica

Tratamiento Aplicado

Registros: Historia Seguimiento del
Clinica Tratamiento
Encuestas de

Satisfaccion

Indicadores

Psiquiatra
Médico General

Psiquiatra
Médico General
Enfermera Jefe

Auxiliares de Enfermeria

Psiquiatra
Enfermera Jefe
Coordinador del Comité
de Historia Clinica,
Comité Técnico
Cientifico, Comité de
Vigilancia Epidemioldgica

-Plan de Tratamiento

-Registros: Historia
Clinica.

- Informacion:
Orientacioén al usuario y
/ o familia  del
tratamiento

-Registros: Historia
Clinica.

- Informacion:
Orientaciéon al paciente
y / o su familia sobre el
tratamiento y la clinica

- Tratamiento Aplicado

-Registro: Historia
Clinica

-Acciones Correctivas

-Acciones Preventivas

-Planes de Accion

-Orden de remisi6n para
hospitalizacion, otra
IPS, o casa.

-Orden de remisién a
clinica ambulatoria

- Informacién al paciente
y su familia

-Informes de

Gestién de Calidad
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- Registros: Historia

Clinica Salida y Egreso
- Tratamiento finalizado
- Orden de remision

para hospitalizacion,
otra IPS, o casa.
Orden de remision a
clinica ambulatoria

satisfaccion de usuarios

Psiquiatra -Registros: Historia
Enfermera Jefe Clinica, Férmula de

Auxiliar de medicamentos,
Medicamentos o6rdenes, indicaciones
para el egreso,

incapacidades, Facturas
-Ingreso del paciente a
estancia hospitalaria
-Egreso del paciente del
servicio de urgencias
-Traslado del paciente a
otra IPS

Ambiente de Trabajo:

Indicadores
Auditorias Internas

Condiciones fisicas
temperatura,  Ruido,
condiciones ergonémicas

normales: lluminacién,
Ventilacion y  buenas

Monitoreo (seguimiento) del Proceso:

Reuniones Comités: Calidad, Historia Clinica,
Técnico Cientifico, Vigilancia Epidemiolégica

Caracteristicas de calidad del
necesidades cliente — usuario:
Atencion oportuna de los usuarios
Satisfaccion del usuario con la atencion recibida
Seguridad

Eficacia

Documentacion y Registros completos

procesos —

Requisitos (criterios) por cumplir: (cliente,
1S0)

legales, organizacion,

Norma 1SO 9001:2000

Requisitos de clientes: Convenios

Normas establecidas por la organizacion

Ley 100 de 1.993: (Diciembre 23).

Decreto 2309 de 2.002. Sistema Obligatorio de Garantia en Salud

Resolucién 1439 de 2.002. Sistema Unico de Habilitacién en Salud

CIE — 10 Codigo de Identificacion Especializada

Resolucion 3374 DE 2000 que define el Registro Individual de la Prestacion de
Servicios de Salud — RIPS

POS.

Recursos del proceso:

Humanos: Una (1) Jefe de Enfermeria (por cada turno); Un (1) médico
psiquiatras por turno (adscrito); Una (1) auxiliar de enfermeria por turno.

Fisicos: Infraestructura fisica dotada de un (1) consultorio de urgencias; una
(1) sala de procedimientos; sala de Espera. Equipo de comunicacion, papeleria,
atiles de oficina. Equipo médico de baja complejidad, suministros y utensilios
de enfermeria de acuerdo a requerimientos de habilitacion.

Documentacion del sistema de gestion de la calidad aplicable al
proceso:

Protocolos

URG — PT — 01 Protocolo de Atencion de Urgencias

Procedimientos

URG — PR — 01 Procedimiento de Atencién de Urgencias

URG - PR — 02 Procedimiento de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes
Instructivos

URG — IN — 01 Instructivo de Triage

Documentos Guia

URG — DG - 01 Caracterizacion del Proceso de Urgencias

Documentacion del sistema de gestion de la calidad de otros procesos

Procedimiento

GC — PR — 01 Procedimiento para el Control de Documentos del Sistema de
Gestién de Calidad

GC — PR — 02 Procedimiento para el Control de Registros del Sistema de
Gestién de Calidad

GC — PR — 03 Procedimiento para el Control del Servicio No Conforme

GC — PR — 04 Procedimiento de Acciones Correctivas

GC — PR — 05 Procedimiento de Acciones Preventivas

GC — PR — 06 Procedimiento para la Evaluacién de la Satisfaccion del Usuario
GC — PR — 07 Procedimiento de Auditorias Internas de Calidad

Instructivo

GC — IN — 01 Instructivo para la Elaboracion de Documentos del Sistema de
Gestién de Calidad

MEDICION DEL PROCESO (INDICADORES)

Indicador Objetivo Foérmula Meta Frecuencia Atributo de Calidad
> Hora.Atencion — Hora.Llegada
i Formula — X2 - - : : i
Tiempo de Atencion Asegurar}al usuario una Total Urgencias. Atendidas < 20 minutos Trimestral Oponunldgfj enla
atencién oportuna atencion
) i(_ PuntosObtenid
Determinar el grado de ,[mﬂ%‘%}
indice de Satisfaccion satisfaccion del usuario | Formula— Total Encuestasiplicadas 90% - 100% Trimestral Eficacia
con la atencién recibida
Tasa de eventos Brindar una atencién ° . .
adversos en urgencias segura al usuario Féfm|aﬁwxloo% < 10% Trimestral Seguridad
Total Urgencias Atendidas
% Cumplimiento de Evaluar la calidad de la . Seguridad
> 90 % Trimestral S
Historia Clinica historia clinica 90 % estra Eficacia
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N°.deHCL.queCumplen
Total . HCL.Auditadas

Férmula — x100%

Aprobado Por: Director Cientifico — Jefe de

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Agudelo .
Enfemeria

COPIA CONTROLADA

W CLINICA CARACTERIZACION DEL PROCESO DE

Codigo: HOS — DG — 03

Fecha de Aprobacién: 12/01/06
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SAN PABLO S.A.

ESTANCIA HOSPITALARIA

Version No. 01

Pagina 1 de 3

Tipo de Proceso:

Atencion al Usuario

Responsable duefio del proceso:

Director Cientifico
Jefe de Enfermeria

Objetivo del proceso:

Brindar una atencién integral con el fin de que el usuario supere la crisis derivada del trastorno del sistema nervioso
central que padezca, ofreciendo seguridad, oportunidad y eficacia.

Alcance del proceso

Este proceso incluye todas las actividades desarrolladas desde el momento en que el usuario ingresa a hospitalizacion
hasta cuando egresa de la institucién por orden médica o por egreso voluntario.
edades entre los 4 afios de ambos sexos que padezcan algun trastorno del sistema nervioso.

El proceso aplica para usuarios de

Proveedores Entradas Actividades del Responsables Salidas del proceso Proveedores
procesos
-Usuarios de consulta Ingreso Jefe de Enfermeria - Derechos
externa, usuarios de Comprobacion de Asistente Administrativa comprobados
urgencias derechos Auxiliar de - Registros: Pagaré,
-Informacién: Sobre el Medicamentos Ingreso paciente al
usuario servicio de
-Registros: Historia hospitalizacion,
Clinica, orden de Autorizacion para
hospitalizacién. diagnéstico y
-Documentos del tratamiento, Sobre de
usuario ingreso, Formato de
autorizacion de utiles
de aseo
- Informacién:

Clientes — Usuarios

Consulta Externa

Entidades
Gubernamentales

Urgencias

Nutricién

Aseo

Compras

-Historia Clinica
- Informacion: Relativa al
paciente

- Informacién: Impresion
Diagnéstica

-Guias  médicas de
atencion de usuarios
hospitalizados,
protocolos de
enfermeria

-Historia Clinica

-Guias médicas de
atencion de usuarios
hospitalizados,
protocolos de
enfermeria,

-Plan de tratamiento

-Remision a psicologia y
terapia ocupacional

-Registros: Historias
Clinicas
- Indicadores

Identificacion de
Necesidades
Atencion

Planeacion del
Tratamiento

Ejecucion del
Tratamiento

Seguimiento del
Tratamiento

Psiquiatra
Médico General

Psiquiatra
Médico General

Psiquiatra
Médico General
Enfermera Jefe

Psicéloga

Terapeuta Ocupacional
Auxiliares de enfermeria

Psiquiatra, Enfermera
Jefe, Coordinador de los
comités de: Historias

Orientacion sobre la
institucion al usuario
y/o familia

- Impresion diagndstica

- Registros: Historia
Clinica

- Orientacion al paciente
y su familia sobre la
enfermedad

- Plan de Tratamiento

- Remisién a psicologia
y terapia ocupacional

- Historia Clinica

- Informacion:
Orientaciéon al usuario
y su familia sobre el
tratamiento

- Registros: Historia
Clinica, examenes
realizados, reporte de
enfermeria, dietas
para nutricion,
valoraciones por
medicina general,

kardex, autorizaciones
para alargar estancia
hospitalaria, para toma
de exadmenes, pedido
de farmacia.
Informacion:
Orientacién al paciente
y a su familia
Tratamiento aplicado
Psicoeducacion

Acciones Correctivas
Acciones Preventivas
- Informes de

Clientes — Usuarios

Urgencias

Nutricion

Facturacion

Programa de Adicciones

Gestion de Calidad
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-Encuestas
satisfaccion

de

- Tratamiento Aplicado

- Registros: Historia
Clinica, Orden Médica
para la casa, clinica
ambulatoria, programa
de adicciones

Salida y Egreso

- Informacion: Al
usuario y/o su familia
- Usuario que ha

superado la crisis

Ambiente de Trabajo:

Indicadores

Auditorias Internas
Reuniones Comités:
Técnico Cientifico,

Condiciones fisicas
temperatura,  Ruido,
condiciones ergonémicas

normales: lluminacion,
Ventilacion y  buenas

Monitoreo (seguimiento) del Proceso:

Infecciones
vigilancia epidemiolégica, estadisticas vitales

Clinicas, Calidad, satisfaccion de
Infecciones usuarios
Intrahospitalarias, - Registros: Historia
Vigilancia Clinica
Epidemioldgica, Técnico | - Informacion: Al
Cientifico usuario y/o su familia
- Usuario que ha
superado la crisis
Psiquiatra - Registros: Historia
Enfermera Jefe Clinica, Férmulas,
Aucxiliar de ordenes, Epicrisis,
Medicamentos indicaciones y
recomendaciones para
el egreso,
incapacidades,
Facturas, Salidas
Voluntarias
- Usuario en programa
de adicciones
Caracteristicas de calidad del procesos —
necesidades cliente — usuario:
Satisfaccion del usuario con la atencion recibida
Seguridad
Calidad, Historias Clinicas, | Eficacia
Intrahospitalarias, | Documentacion y Registros completos

Requisitos (criterios) por cumplir: (cliente, legales, organizacioén,
1SO)

Norma I1SO 9001:2000

Requisitos de clientes: Convenios

Normas establecidas por la organizacién

Ley 100 de 1.993: (Diciembre 23).

Decreto 2309 de 2.002. Sistema Obligatorio de Garantia en Salud

Resolucion 1439 de 2.002. Sistema Unico de Habilitacion en Salud

CIE — 10 Codigo de Identificacion Especializada

Resolucion 3374 DE 2000 que define el Registro Individual de la Prestacion de
Servicios de Salud — RIPS

POS.

Recursos del proceso:

Humanos: Tres (3) Jefes de Enfermeria (Un jefe por turno); Seis (6) médicos
psiquiatras (adscritos); (6) Psicélogos (adscritos); Un (1) Director Cientifico; Un
(1) médico general; Una (1) Psicdloga de Planta; Una (1) Terapeuta
Ocupacional; Trece (13) auxiliares de enfermeria (Minimo tres auxiliares por
turno)

Fisicos: Infraestructura fisica dotada de espacio y muebles para estancia
hospitalaria con capacidad para 31 pacientes. Habitaciones individuales para
pacientes agudos. Equipo de comunicacion, papeleria, Utiles de oficina.
Equipo médico de baja complejidad. Suministros y utensilios de enfermeria de
acuerdo a requerimientos de habilitacion. Espacio para recreacion, espacio
para terapia ocupacional, consultorios para intervencion de psicologia y terapia
ocupacional.

Documentacion del sistema de gestion de la calidad aplicable al
proceso:

Manuales

HOS — MA — 01 Manual De Guias Médicas Para Las Diez Primeras Causas De
Egreso De Estancia Hospitalaria

HOS — MA — 02 Guias De Atencién De Terapia Ocupacional Para Usuarios De
Estancia Hospitalaria

HOS — MA — 03 Guia de Atencion de Psicologia para Usuarios de Estancia
Hospitalaria

Protocolos Médicos

HOS — PT — 01 Protocolo Médico para la Aplicacién de la Terapia
Electroconvulsiva

HOS — PT — 02 Protocolo para la Reanimacion Cardiocerebropulmonar
Protocolos de Enfermeria

HOS — PTE — 01 Protocolo para la Toma de Signos Vitales

HOS — PTE — 02 Protocolo para la Higiene del Paciente

HOS — PTE — 03 Protocolo para la Administracion de liquidos Endovenosos
HOS - PTE — 04 Protocolo para la Asistencia en la Eliminacion

HOS — PTE — 05 Protocolo para la Asistencia en la Alimentacion

HOS — PTE — 06 Protocolo para el Aislamiento de Pacientes Infectados

HOS - PTE - 07
HOS — PTE - 08
HOS - PTE - 09
HOS - PTE - 10

Protocolo para la Administracién de Medicamentos
Protocolo para el Manejo de Heridas

Protocolo para la Asistencia en TEC

Protocolo para la Toma de Muestras de Laboratorio
HOS — PTE — 11 Protocolo para la Inmovilizacién de Pacientes

HOS — PTE — 12 Protocolo para el Control de Liquidos

HOS — PTE — 13 Protocolo para la Planeacion de Atencién de Usuarios por
parte de Enfermeria.

HOS — PTE — 14 Protocolo para el Manejo de Cadaver

HOS — PTE — 15 Protocolo para el Manejo del Paciente Sedado
Procedimientos

HOS — PR — 01 Procedimiento para el Recibo y Entrega de Turno

Documentacion del sistema de gestion de la calidad de otros procesos

Procedimiento

GC — PR — 01 Procedimiento para el Control de Documentos del Sistema de
Gestion de Calidad

GC — PR — 02 Procedimiento para el Control de Registros del Sistema de
Gestién de Calidad

GC - PR — 03 Procedimiento para el Control del Servicio No Conforme

GC — PR — 04 Procedimiento de Acciones Correctivas

GC — PR — 05 Procedimiento de Acciones Preventivas

GC — PR — 06 Procedimiento para la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario
GC — PR — 07 Procedimiento de Auditorias Internas de Calidad

Instructivo

GC — IN — 01 Instructivo para la Elaboraciéon de Documentos del Sistema de
Gestion de Calidad
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Hospitalaria

Usuario

Ocupacional

Documentos Guia

Instructivo

HOS — PR — 02 Procedimiento para el Aseo y Arreglo de a Unidad
HOS — PR — 03 Procedimiento para el Ingreso del Usuario a Hospitalizacién
HOS - PR — 04 Procedimiento para el Egreso del Paciente de Estancia

HOS — PR — 05 Procedimiento para el Manejo de Elementos Personales del

HOS — PR — 06 Procedimiento para las Visitas, Llamadas y Correspondencia de
Usuarios de Estancia Hospitalaria
HOS — PR — 07 Procedimiento para la Atencién de Usuarios por Psicologia
HOS — PR — 08 Procedimiento para la Atencién de Usuarios por Terapia

HOS — PR — 09 Procedimiento para el Aislamiento de Pacientes
HOS - DG — 01 Normas para la Ronda Médica

HOS — DG — 02 Normas para la Ronda de Enfermeria
HOS — DG — 03 Caracterizacion del Proceso

HOS — DG — 04 Normas para la Requisa de Pacientes

HOS — IN — 01 Instructivo para el Registro de Eventos Adversos

MEDICION DEL PROCESO (INDICADORES)

Indicador Objetivo Férmula Meta Frecuencia Atributo de Calidad
i . Ne.de Reingresos
Reingresos Evalu?rr];latlrraatg(r)mento Formula — W x100% <5% Trimestral Seguridad
Determinar el nivel de )
. ) infecciones Formula—> N".delnfeccmnaPraentadasxlooﬂ/ﬁ ) )
Indice de Infecciones Intrahospitalarias que se Total Egresos <5% Trimestral Seguridad
presentan
. . Evaluar los dias que . N°.denfecciones. Pr esentadas
Formula»> ———————————————x100%
Tasa ?A?:CE;gigo de estan expuestos los - DiasEstancia R <1% Trimestral Seguridad
usuarios a infecciones
[ .
Promedio Dias de Evaluar la rotacién de Fé | ZlDIaSEStan Cla < 10 Dias Trimestral Seguridad
Estancia camas hospitalarias ormula —> Eficacia
Total .Egresos
. L, . Ne.de Eventos. Adversos o
Tasa de eventos Brindar una atencion Formula — ?le/o o ) .
adversos segura al usuario otal Egresos <10% Trimestral Seguridad
Determinar el grado de ‘[ PuntosObtenidos xlOO%J
P ) " i i6 . Puntos Méximos Posibl ) —
Indice de Satisfaccion jsajﬁ:;cgglgtz:g; Formula— Ejrol:E::Z:sﬁi c:sas 90 — 100% Trimestral Eficacia
hospitalaria
% Cumplimiento de la | Evaluar la calidad de la " Ne.deHCL.queCumplen ) Seguridad
X X o . . - Formula > ——————————————— x100% > 9 2N
Historia Clinica historia clinica Total HCL Auditadas ’ 90 % Trimestral Eficacia

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Agudelo

Enfermeria

Aprobado Por: Director Cientifico — Jefe de

COPIA CONTROLADA

CLINICA

ﬂ SAN PABLO S.A.

CARACTERIZACION DEL PROCESO DE

PROGRAMA DE ADICCIONES

Cédigo: TRAD — DG — 01

Fecha de Aprobacién: 16/01/06

Versiéon No. 01
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Director Cientifico
Psicéloga Dra. Sandra Duarte

Tipo de Proceso: Atencion al Usuario Responsable duefio del proceso:

Objetivo del proceso: Lograr que el usuario supere la adiccion al alcohol y/o las drogas y se reinserte a su medio ambiente familiar y social en

forma adecuado continuando con su rehabilitacién a nivel ambulatorio

Alcance del proceso Este proceso incluye tres etapas la fase de desintoxicacion y manejo de crisis aguda, la fase de introspeccion y
deshabituacion y la fase de estabilizacién. El proceso aplica solo para los usuarios hospitalizados que se encuentren

vinculados al programa de adicciones. Esta orientado a usuarios con adiccién a las drogas o el alcohol o a ambas, sin

alteracién mental severa, de cualquier edad, sexo, escolaridad, procedencia, etc.

Proveedores Entradas Actividades del Responsables Salidas del proceso Clientes
procesos
-Pacientes Director Cientifico - Vinculacion al
hospitalizados con Ingreso del Paciente Psicéloga programa de
problemas de al programa de adicciones
adicciones Adicciones - Registros: Compromiso

Clientes — Usuarios

Consulta Externa

Urgencias

Estancia Hospitalaria

Nutricién

Aseo

Compras

-Historia Clinica

-Impresi6n diagndstica

- Informacion:
Orientacion al usuario y
su familia sobre el
programa

-Guias  médicas de
atencion de pacientes
de programa de
adicciones
-Vinculacion al
programa de adicciones
-Historia Clinica

-Historia Clinica

-Plan de tratamiento

-Plan terapéutico

-Guias médicas de
atencion de pacientes
de programa de
adicciones, Guia
terapéutica de atencion

-Protocolos de
enfermeria

- Tratamiento Aplicado

-Evaluaciones BRM

-Historia Clinica

- Indicadores

-Encuestas de
Satisfaccion

-Historia Clinica

-Usuario que ha
superado la adiccion

- Tratamiento Finalizado

v

Director Cientifico
Planeacion del Psicologa

Tratamiento

A 4

Director Cientifico
Equipo Terapéutico
(Psicologia y Terapia
Ocupacional)

Ejecucion del
Tratamiento

Médico General
Enfermera Jefe
Aucxiliar de enfermeria

Director Cientifico
Equipo Terapéutico
Coordinador del comité:
De Historia Clinica,

Seguimiento del
Tratamiento

Calidad, Infecciones
Intrahospitalarias,
Vigilancia Epidemiol6gico

Director Cientifico
Psicologa
Terapeuta Ocupacional

Salida y Egreso

Enfermera Jefe

de vinculacién firmado

- Plan de Tratamiento
Plan terapéutico
Historia Clinica
Informacion:
Orientaciéon al usuario
y su familia sobre el
tratamiento

Registros: Historia
Clinica, BRM, reportes
de enfermeria, kardex
Evaluaciones por
medicina general

- Informacioén:
Orientacion al paciente
y a su familia
Intervenciones del

- Tratamiento ~ médico
aplicado

Tratamiento
terapéutico aplicado

Acciones Correctivas
Acciones Preventivas

- Tratamiento finalizado
Usuario que ha
superado la adiccion

- Registros: Historia
Clinica

- Informacion al usuario
y su familia

- Informes de
satisfaccion de
usuarios

- Registros: Historia
Clinica, Formulas,
ordenes, indicaciones

del egreso, Facturas

Clientes — Usuarios

Clinica Ambulatoria

Facturacién

Gestion de Calidad
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Ambiente de Trabajo:

Monitoreo (seguimiento) del Proceso:

Caracteristicas de calidad del
necesidades cliente — usuario:

procesos —

Condiciones fisicas normales: Iluminacion, | Indicadores Satisfaccién del usuario con la atencién recibida
temperatura, Ruido, Ventilacion 'y buenas | Auditorias Internas Seguridad
condiciones ergonémicas Reuniones Comités: Calidad, Historia Clinica, | Eficacia

Técnico Cientifico,

Infecciones Intrahospitalarias,
vigilancia epidemiolégica, estadisticas vitales

Documentacién y Registros completos

Requisitos (criterios) por cumplir: (cliente, legales, organizacion,
1SO)

Norma 1SO 9001:2000

Requisitos de clientes: Convenios

Normas establecidas por la organizacion

Ley 100 de 1.993: (Diciembre 23).

Decreto 2309 de 2.002. Sistema Obligatorio de Garantia en Salud

Resolucion 1439 de 2.002. Sistema Unico de Habilitacion en Salud

CIE — 10 Codigo de Identificacion Especializada

Resolucion 3374 DE 2000 que define el Registro Individual de la Prestacion de
Servicios de Salud — RIPS

POS.

Recursos del proceso:

Humanos: Un (1) Jefe de Enfermeria (por turno); Un (1) Director Cientifico;
Una (1) Psicologa de Planta; Una (1) Terapeuta Ocupacional; Tres (3)
auxiliares de enfermeria por turno.

Fisicos: Infraestructura fisica dotada de espacio y muebles para estancia
hospitalaria con capacidad para 6 pacientes. Equipo de comunicacion,
papeleria, utiles de oficina, sillas. Equipo médico de baja complejidad.
Suministros y utensilios de enfermeria de acuerdo a requerimientos de
habilitacién. Area de recreacién. Area para terapia ocupacional. Consultorios
para intervencién psicolégica y de terapia ocupacional. Areas para
intervenciones grupales.

Documentacion del sistema de gestion de la calidad aplicable al
proceso:

Manuales

TRAD — MA — 01 Manual del Programa de Adicciones

TRAD — MA — 02 Manual de Guias Médicas de Atencién de Usuarios del
Programa de Adicciones

TREAD — MA — 03 Manual del Proyecto de Vida para Usuarios del Programa de
Adicciones.

Documentos Guia

TRAD — DG — 01 Caracterizacion del Proceso del Programa de Adicciones

Documentacion del sistema de gestion de la calidad de otros procesos

Procedimiento

GC — PR — 01 Procedimiento para el Control de Documentos del Sistema de
Gestion de Calidad

GC — PR — 02 Procedimiento para el Control de Registros del Sistema de
Gestion de Calidad

GC — PR — 03 Procedimiento para el Control del Servicio No Conforme

GC — PR — 04 Procedimiento de Acciones Correctivas

GC — PR — 05 Procedimiento de Acciones Preventivas

GC — PR — 06 Procedimiento para la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario
GC — PR — 07 Procedimiento de Auditorias Internas de Calidad

Instructivo

GC — IN — 01 Instructivo para la Elaboracion de Documentos del Sistema de
Gestion de Calidad

MEDICION DEL PROCESO (INDICADORES)

Indicador Objetivo Férmula Meta Frecuencia Atributo de Calidad
i i . N°.de Reingresos i
Reingresos Evaluar el tratamiento Formula — g %100% <5% Semestral Seguridad
Total .Egresos
D Evaluar los dfas que o '
Tasa Dias R}gsgo de estan expuestos los Formula — N 'deme,[’c'onmpr@entadasxloo% <1% Trimestral Seguridad
Infeccion - . . DiasEstancia
usuarios a infecciones
. [ .
Promedio Dias de ‘ ] Zl Dias.Estancia , _ Eficacia
Estancia Evaluar el tratamiento Formula — 60 — 90 dias Trimestral Seguridad
Total .Egresos
i i0 . N°.de.Eventos Adversos . .
Tasa de eventos Brindar una atencion Formula — 1\ JEEVENtOSAdVErsos i, <10% Trimestral Seguridad
adversos segura al usuario Total.Dias.Estancia
Determinar el grado de i PuntosObtenidos 100%
- satisfaccion de del Formul 5 PuntosMe’axirncrs.PosibIesX ’
i i i6 ormula — % - 0, i i i
Indice de Satisfaccion usuario de estancia Total Encuestashplicadas 90% - 100% Trimestral Eficacia
hospitalaria
Determinar el porcentaje
i o
Abandono Del Programa de usuarios que Fé | N°de Abandonos < 5% Semestral Eficacia
abandonan el programa ormula > ——
antes de finalizado Total .Egresos

152




% Cumplimiento de
Historias Clinicas

Evaluar la calidad de la
historia clinica

Formula —

N°.deHCL.que.Cumplen

Total . HCL.Auditadas

x100%

> 90 %

Trimestral

Seguridad
Eficacia

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Agudelo

Psic6loga

Aprobado Por: Director Cientifico -

COPIA CONTROLADA

CLINICA I

CARACTERIZACION DFI PROCESO DE

[ cédigo: CA— DG — 01
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SAN PABLO S.A.

CLINICA AMBULATORIA

Fecha de Aprobacién: 23/01/06

Versiéon No. 01

Pagina 1 de 3

Tipo de Proceso:

Atencion al Usuario

Responsable duefio del proceso:

Director Cientifico
Terapeuta Ocupacional

Objetivo del proceso:

Proporcionar asistencia preventiva para lograr una rehabilitacion integral de la persona con trastorno del sistema
nervioso facilitando su reintegro a su medio familiar y social.

Alcance del proceso

Involucra poblacién de ambos sexos en edades comprendidas entre los 10 y 70 afios en estado subagudo, previo a la
crisis y/o proceso de rehabilitacion con trastorno del sistema nervioso.

Proveedores Entradas Actividades del Responsables Salidas del proceso Clientes
procesos
-Registros: historia Ingreso Facturacion - Derechos
Clinica, Orden médica Comprobacion de Terapeuta Ocupacional comprobados
de remisién a Clinica derechos - Informacién:

Clientes — Usuarios

Estancia Hospitalaria

Programa de Adicciones

Compras

Aseo

Nutricién

Ambulatoria
-Documentos del
usuario
- Informacion:
Orientacién al usuario y
familia sobre el
programa

-Derechos Comprobados

- Informacién:
Orientacion detallada al
usuario y su familia
sobre el programa, su
objetivo, metodologia,
normas

-Historia Clinica

- Impresién Diagndstica
-Guia de manejo
terapéutico, programa
de  actividades de
terapia ocupacional
-Historia Clinica

-Historia Clinica

-Guia de
terapéutico

-Programa de
actividades de terapia
ocupacional

-Plan de Actividades
terapéuticas

-Plan de tratamiento
psicolégico

manejo

-Registros: Historia
Clinica

- Indicadores

-Encuestas de
Satisfaccion

- Tratamiento Aplicado

\ 4

Identificacion de
Necesidades
Atencion

Planeacion del
Tratamiento

Ejecucion del
Tratamiento

\4

Seguimiento del
Tratamiento

Terapeuta Ocupacional

Terapeuta Ocupacional
Psicologia

Terapeuta Ocupacional
Psicologia

Terapeuta Ocupacional
Coordinador de los
comités de: Historia
Clinica, Calidad,
Infecciones
Intrahospitalarias,
Vigilancia
Epidemioldgica, técnico
Cientifico

Orientacién al usuario
y familia sobre los
derechos obtenidos
Historia Clinica

- Impresion diagndstica
Historia Clinica
Informacion:
Retroalimentacion
sobre la claridad del
usuario sobre el
programa

Plan de actividades
terapéuticas

Plan de tratamiento
psicolégico

Historia Clinica
Informacion:
Orientaciéon al usuario
y su familia

Historia

Registros:
Clinica
- Tratamiento Aplicado

Acciones Correctivas
Acciones Preventivas

- Registros: Historia
Clinica
- Informacion: Al

paciente y/o su familia
Remisién a urgencias o
consulta externa

Paciente con mayor
adherencia al
tratamiento y al
medicamento 'y mas
adaptado a su entorno
familiar y social.

Informes de
satisfaccion de

Clientes — Usuarios

Facturacion

Consulta Externa

Urgencias

Gestion de Calidad
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- Registros: Historia
Clinica, Orden Médica
de Egreso

- Informacion: Al

paciente y/o su familia

- Remision a urgencias o
consulta externa

- Paciente con mayor
adherencia al
tratamiento y al
medicamento 'y mas
adaptado a su entorno
familiar y social.

Salida y Egreso

usuarios

Psiquiatra
Terapeuta Ocupacional | - Registros: Historia
Clinica, indicaciones y
recomendaciones para
el egreso, facturas,

Incapacidades

Ambiente de Trabajo:

lluminacion,
buenas

normales:
Ventilacion y

Condiciones fisicas
temperatura,  Ruido,
condiciones ergonémicas

Monitoreo (seguimiento) del Proceso:

Caracteristicas de calidad del
necesidades cliente — usuario:

procesos

Indicadores Satisfaccion del usuario con la atencion recibida
Auditorias Internas Seguridad
Reuniones Comités: Calidad, Historia Clinica, | Eficacia

Técnico Cientifico,

Infecciones Intrahospitalarias,
vigilancia epidemioldgica, estadisticas vitales

Documentacién y Registros completos

Requisitos (criterios) por cumplir: (cliente,
1SO)

Norma 1SO 9001:2000

Requisitos de clientes: Convenios
Normas establecidas por la organizacion
Ley 100 de 1.993: (Diciembre 23).

CIE — 10 Codigo de Identificacion Especializada

Servicios de Salud — RIPS
POS.

Decreto 2309 de 2.002. Sistema Obligatorio de Garantia en Salud
Resolucién 1439 de 2.002. Sistema Unico de Habilitacién en Salud

Resolucion 3374 DE 2000 que define el Registro Individual de la Prestacion de

legales, organizacion,

Recursos del proceso:

Humanos: Una (1) Jefe de Enfermeria (por turno); Un (1) Director Cientifico;
Una (1) Psicologa de Planta; Una (1) Terapeuta Ocupacional; Trece (3)
Auxiliares de Enfermeria (por turno).

Fisicos: Infraestructura fisica dotada de espacio y muebles para realizacién de
labores manuales, actividades grupales. Equipo de comunicacién, papeleria,
Gtiles de oficina. Equipo médico de baja complejidad. Suministros y utensilios
de enfermeria de acuerdo a requerimientos de habilitacién. Consultorio para
intervenciones individuales. Espacio de recreacion. Espacio para
intervenciones grupales.

Materiales: Insumos y materiales para actividades manuales.

proceso:
Manuales

Procedimiento
CA — PR — 01 Procedimiento de Clinica Ambulatoria
Documentos Guia

CA — DG - 02 Reglamento Clinica Ambulatoria

Documentaciéon del sistema de gestion de la calidad aplicable al

CA — MA — 01 Guias de Atencién de Clinica Ambulatoria

CA — DG - 01 Caracterizacion del Proceso de Clinica Ambulatoria

Documentacion del sistema de gestion de la calidad de otros procesos

Procedimiento

GC — PR — 01 Procedimiento para el Control de Documentos del Sistema de
Gestion de Calidad

GC — PR — 02 Procedimiento para el Control de Registros del Sistema de
Gestion de Calidad

GC — PR — 03 Procedimiento para el Control del Servicio No Conforme

GC — PR — 04 Procedimiento de Acciones Correctivas

GC - PR — 05 Procedimiento de Acciones Preventivas

GC — PR — 06 Procedimiento para la Evaluacién de la Satisfaccién del Usuario
GC — PR — 07 Procedimiento de Auditorias Internas de Calidad

Instructivo

GC — IN — 01 Instructivo para la Elaboracion de Documentos del Sistema de
Gestién de Calidad

MEDICION DEL PROCESO (INDICADORES)

Indicador Objetivo Férmula Meta Frecuencia Atributo de Calidad
. N°.deUsuarios.que. Recaen i
Recaidas Evaluar el programa Formula — d x100% < 5% Trimestral Seguridad
Total .Egresos Eficacia
Tasa de eventos Brindar una atencion i N°.de Eventos. Adversos <10% Trimestral Sequridad
adversos segura al usuario Formula > ——————————x100% 9
Total .Egresos
Determinar el grado de [ PuntosObtenidos xlOO%]
T . " satisfaccion de del . *{ Puntos.Mé&ximosPosibles - —
Férmula _ 0
Indice de Satisfaccion usuario de estancia - Total Encuesiasinlicadas 90 — 100% Trimestral Eficacia
hospitalaria
% Cumplimiento de . o .
N o Evaluar la calidad de las . N°.deHCL.queCumplen ) Seguridad
o L Formula — 100% 9 S
Historias Clinicas historias clinicas Total HCL Auditadas > 90% Trimestral Eficacia

CLINICA

»

CARACTERIZACION DEL PROCESO DE

Cédigo: NUT — DG — 01

Fecha de Aprobacion: 20/01/06
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SAN PABLO S.A.

NUTRICION

Version No. 01

Pagina 1 de 2

Tipo de Proceso:

Atencion al Usuario

|| Responsable duefio del proceso: ||

Nutricionista

Objetivo del proceso:

mismos.

Garantizar la adecuada alimentacion de los usuarios, acorde con las necesidades y requerimientos establecidos para los

Alcance del proceso

Este proceso aplica para los usuarios de estancia hospitalaria, clinica ambulatoria y programa de adicciones.
todas las actividades de establecimiento plan nutricional, asignacién de dietas, preparacion de alimentos y entrega de
los mismos a los usuarios.

Incluye

Proveedores Entradas Actividades del Responsables Salidas del proceso Clientes
procesos
-Informacién:, Historia Médico Psiquiatra - Informacion:
clinica, requerimientos Identificacion de Médico General Valoraciones por
y necesidades necesidades Nutricionista medicina general,
nutricionales especiales Valoraciones por
de usuarios nutricionista,
Necesidades
identificadas
- Registros: Historia

Clientes — Usuarios

Compras

Proveedores

Estancia Hospitalaria

Programa de Adicciones

Clinica Ambulatoria

- Informacion:

-Registros:

Necesidades y
Requerimientos
identificadas

Historia
Clinica

Manual de Nutricién

Dietas especiales
Menus

Registro de dietas
Alimentos
Informacion:
Indicaciones
nutricionista,
Indicaciones
manual de nutricién

de

del

Registros de dietas

Menus y Dietas
Elaboradas e
identificadas

Protocolo de
enfermeria para la
administracion de
alimentos

Informacion:
Problemas, Fallas,

Errores en las dietas

\ 4

Planificar dietas y
Menus

Nutricionista

\ 4

Elaborar dietas
y Menus

Auxiliares de Cocina

\4

Suministrar dietas y
Menus

Auxiliares de Enfermeria

Seguimiento y
Medicion

Comité de Calidad
Enfermeria

Clinica, Examenes de
laboratorio

- Dietas especiales
Menus
Registro de dietas

- Menus y Dietas

Elaboradas

- Suministrar dietas y
Menls a usuarios de
acuerdo a las
indicaciones

- Acciones Correctivas
- Acciones Preventivas

- Informe de
Satisfaccion de
usuarios

Clientes — Usuarios

Estancia Hospitalaria

Programa de Adicciones

Clinica Ambulatoria

Compras

Gestién de Calidad
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Ambiente de Trabajo:

Indicadores
Comité de Calidad
Auditorias Internas

iluminacion,
condiciones

fisicas normales:
ventilacion y

Condiciones
temperatura,
ergonomicas.

Monitoreo (seguimiento) del Proceso:

Caracteristicas de calidad del
necesidades cliente — usuario:
Eficacia

Seguridad

Satisfaccion del Usuario

procesos —

Requisitos (criterios) por cumplir: (cliente, legales, organizacion,
1SO)

Norma I1SO 9001:2000

Requisitos de clientes: Convenios

Normas establecidas por la organizacién

Ley 100 de 1.993: (Diciembre 23).

Decreto 2309 de 2.002. Sistema Obligatorio de Garantia en Salud
Resolucion 1439 de 2.002. Sistema Unico de Habilitacion en Salud

Recursos del proceso:

Humanos: Una (1) Nutricionista; (2) Auxiliares de Cocina.

Fisicos: Espacio fisico para el almacenamiento de alimentos e insumos y Utiles
de cocina. Espacio fisico para la elaboracién de alimentos. Espacio fisico
para el comedor y sillas.

Insumos y Utiles de cocina. Bandejas.

Documentacion del sistema de gestion de la calidad aplicable al
proceso:

Manuales

NUT — MA — 01 Manual de Nutricién

Instructivo

NUT — IN — 01 Instructivo para la Congelacion de Alimentos
Procedimiento

NUT - PR — 01 Procedimiento de Dietas

Documentos Guia

NUT — DG - 01 Caracterizacion del proceso de nutricion
NUT — DG - 02 Menus

NUT — DG — 03 Estandarizacion de Recetas

Documentacion del sistema de gestion de la calidad de otros procesos

Procedimiento

GC — PR — 01 Procedimiento para el Control de Documentos del Sistema de
Gestién de Calidad

GC — PR — 02 Procedimiento para el Control de Registros del Sistema de
Gestion de Calidad

GC — PR — 03 Procedimiento para el Control del Servicio No Conforme

GC — PR — 04 Procedimiento de Acciones Correctivas

GC — PR — 05 Procedimiento de Acciones Preventivas

GC — PR — 06 Procedimiento para la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario
GC — PR — 07 Procedimiento de Auditorias Internas de Calidad

Instructivo

GC — IN — 01 Instructivo para la Elaboracién de Documentos del Sistema de
Gestion de Calidad

MEDICION DEL PROCESO (INDICADORES)

Indicador Objetivo Férmula Meta Frecuencia Atributo de Calidad
’ Establecer el nimero de ;
Errores en di o . Dietas.Erradas
ores en dietas errores en la elaboracion | Formula - ————————x100% i i
elaboradas " Dieta. Revisadas < 1% Trimestral Seguridad
de dietas
Garantizar el
L . o i Puntos.Obtenid L
% Cumplimiento Lista | cumplimiento de normas Zj[wxmf)%) Eficacia
de Ch dimi Férmula — Puntos.Maximos.Posibles 90 - 100 % Tri I s idad
e Chequeo y procedimientos Total Listas deChequeo. Aplicadas rimestral egurida
aplicados en el proceso
Determinar el grado de ( PuntosObtenidos 100%]
P . ” satisfaccion de los . " PuntosMéximosPosibles . -
Férmula — — 0,
Indice de Satisfaccion usuarios con la Total Encuestasiplicadas 90 — 100 % Trimestral Eficacia
alimentacion

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Agudelo

Aprobado Por: Nutricionista

COPIA CONTROLADA
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Cédigo: FAR - DG — 01

w CLINICA CARACTERIZACION DEL PROCESO DE Fecha de Aprobacién: 13/01/06
SAN PABLO S.A. SERVICIO FARMACEUTICO Version No. 01
Pagina 1 de 2
Tipo de Proceso: Atencion al Usuario Responsable duefio del proceso: Subgerente

Regente del Servicio Farmacéutico

Objetivo del proceso:

Proveer los medicamentos e insumos intrahospitalarios, necesarios para la atencién del usuario, garantizando
oportunidad en la entrega y seguridad al paciente.

Alcance del proceso

Este proceso incluye las actividades de recepcion, almacenamiento y distribuciéon de medicamentos para uso

intrahospitalario.

Proveedores Entradas Actividades del procesos Responsables Salidas del proceso Clientes
-Tarjeta Verde de Regente del Servicio - Solicitud de compra de
Medicamentos de Identificacion de Farmacéutico medicamentos e
usuarios Necesidades Enfermeria insumos
hospitalizados Subgerente - Ordenes de Compra
-Férmulas Médicas de
control
-Revision de Stock de
medicamentos
-Méximos y Minimos
de Medicamentos
-Solicitud de insumos
de enfermeria,
servicios generales y
cocina

Laboratorios — -Formato de Salida de Clientes — Usuarios

Depositos de Farmacia

Medicamentos

Urgencias
-Ordenes de Compra A4 Regente del Servicio - Medicamentos
Urgencias -Facturas Recepcion, Farmacéutico revisados
-Pedidos de Verificacion y Subgerente - Acta de Recepciéon de | Estancia Hospitalaria
Medicamentos e Almacenamiento Medicamentos
Estancia Hospitalaria insumos de Medicamentos - Medicamentos ubicados

-Normas para el en el area respectiva, Programa de

almacenamiento  de
Programa de medicamentos

Adicciones

Compras

Entidades
gubernamentales
-Tarjetas Verdes de

Medicamentos
-Solicitud de insumos

de enfermeria,
servicios generales y
cocina

-Formato de Entradas
y Salidas de Farmacia
-Revision  diaria  del
Stock de Enfermeria

-Formulas Médicas de

Control

-Indicadores

-Revision de
medicamentos

-Revision de
condiciones de

almacenamiento

Entrega de
medicamentos e
insumos
intrahospitalarios

Seguimiento y
Control

Regente de Servicio
Farmacéutico

Subgerente
Regente de Farmacia

segun necesidades y
requisitos establecidos
Facturas revisadas y
recibidas

Sistema actualizado con
el ingreso de insumos y
medicamentos
comprados

Medicamentos

entregados  para ser
suministrados a los
pacientes

Insumos entregados
Sistema actualizado con
las salidas de insumos y
medicamentos

Libro de medicamentos
controlados

Acciones Correctivas
Acciones Preventivas
Actas de Medicamentos
dados de baja

Control de
termperatura y
humedad

Adicciones

Compras

Gestién de Calidad

Facturacion
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Ambiente de Trabajo:

fisicas  normales: Indicadores

ventilacion y

iluminacion,
condiciones

Condiciones
temperatura, Comité de Calidad
ergonémicas. Auditorias Internas

Monitoreo (seguimiento) del Proceso:

Caracteristicas de calidad del procesos —
necesidades cliente — usuario:

Eficacia

Oportunidad

Requisitos (criterios) por cumplir: (cliente, legales, organizacion, 1SO)

Norma 1SO 9001:2000

Decreto 2676 de 2000. Resolucion 1164 de 2002. Plan de Gestion de Residuos
Hospitalarios

Decreto 2303 de 2002 Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad

Resolucién 1439 de 2002 Requisitos del Sistema Unico de Habilitacion

Resolucion 826 de 2002. Normas sobre Medicamentos de Control

Acuerdo 228 de 2002 Manual de Medicamentos del Plan POS

Acuerdo 51 de 1997 Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud por el cual se
crea el Comité Técnico de Medicamentos y se Dictan Normas sobre su
Funcionamiento

Acuerdo 120 de 1999 Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud por el Cual
se Modifica Parcialmente el Acuerdo 51 de 1997.

Recursos del Proceso:
Humanos: Un (1) Subgerente; Un (1) Regente de Farmacia

Fisicos: Espacio fisico para el almacenamiento y recepcion de insumos
hospitalarios y medicamentos.

Software: Sistema de inventario de medicamentos

Documentaciéon del sistema de gestion de la calidad aplicable al
proceso:

Procedimientos

Procedimiento para la Dispensacion de Medicamentos e Insumos Hospitalarios al
interior de la institucion ~ FAR — PR — 01

Instructivos

Instructivo para la Adecuacion y Control del Area de Almacenamiento FAR — IN —
01

Instructivo para el Control de Vencimientos de Medicamentos FAR — IN — 02

Documentaciéon del sistema de gestion de la calidad de otros
procesos

Procedimiento

GC — PR — 01 Procedimiento para el Control de Documentos del Sistema de
Gestion de Calidad

GC — PR — 02 Procedimiento para el Control de Registros del Sistema de
Gestion de Calidad

GC — PR — 03 Procedimiento para el Control del Servicio No Conforme

GC — PR — 04 Procedimiento de Acciones Correctivas

GC — PR — 05 Procedimiento de Acciones Preventivas

GC — PR — 06 Procedimiento para la Evaluacion de la Satisfaccion del
Usuario

GC — PR — 07 Procedimiento de Auditorias Internas de Calidad

Instructivo

GC — IN — 01 Instructivo para la Elaboracion de Documentos del Sistema de
Gestion de Calidad

MEDICION DEL PROCESO (INDICADORES)

Indicador Objetivo Férmula Meta Frecuencia Atributo de
Calidad
Entreaa Oportuna de D(itterr](gin:r lr? | Formula (Hora.Entrega.Pedido — Hora. Recibo.Solicitud )
9a Op oportunidad en € Total.Pedidos.Entregados <=2 horas Trimestral Oportunidad
Medicamentos despacho de
medicamentos
Determinar la eficacia )
. del ’ser'\ncm Férmula — PﬂjldOISJ noompl etos %100% ) ] )
Pedidos Incompletos farmacéutico en el Total .Pedidos.Entregados < 5% Trimestral Eficacia
suministro de
medicamentos

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Agudelo

Aprobado Por: Subgerente — Regente
Servicio Farmacéutico

COPIA CONTROLADA
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Cédigo: FAC - DG — 01
CLINICA CARACTERIZACION DEL PROCESO DE Fecha de Aprobacién: 30/01/06
SAN PABLO S.A. FACTURACION Version No. 01
Pagina 1 de 2
Tipo de Proceso: Apoyo Administrativo y Financiero | Responsable duefio del proceso: | Jefe de Facturacion

Objetivo del proceso: Asegurar que todas las actividades y procedimientos realizados a los usuarios se facturen tomando en cuenta los
suministros y drogas utilizados y enviar oportunamente la informacién necesaria a las EPS, ARP, Medicinas Prepagadas,
etc.

Alcance del proceso Este proceso involucra los puestos de Facturacion y Estadisticas y se encarga de la liquidacion y facturacion de todos los
ingresos por concepto de consulta externa, urgencias, estancia hospitalaria, programa de adicciones y clinica
ambulatoria.

Proveedores Entradas Actividades del Responsables Salidas del proceso Clientes
procesos

- Informacion: Requisitos Jefe de Facturacion - Derechos
de los contratos Admision del comprobados

-Registros: Orden para Usuario - Informacion:  Tarifas
hospitalizacion, de los servicios
autorizacion para
clinica ambulatoria.

-Documentos de

usuarios: carné, cédula

A

-Registros: Reporte de Recoleccion Jefe de Facturacion - Servicios, Insumos y
urgencias, reporte de de Documentos y Estadisticas Medicamentos
egresos, Digitacion suministrado
autorizaciones, boletas registrados en el
de  valoracién por sistema por usuario Clientes — Usuarios —
Convenios medicina general o de - Autorizaciones para | Empresas
interconsultas, sobres examenes, estancia
de ingreso a hospitalaria, TEC
Entidades hospitalizacion, tarjetas - Informacion y registros Gestion de Calidad
Gubernamentales de medicamentos, de urgencia y consulta
ordenes para examenes externa organizada por
o prolongacion  de institucion Estancia Hospitalaria
Urgencias estancia  hospitalaria,
recibos de urgencias,
férmulas Programa de Adicciones
Consulta Externa -Facturas de Consulta
Externa, autorizaciones
de consulta externa Clinica Ambulatoria
Estancia Hospitalaria
A4
- Servicios, Insumos y Liquidacién y Jefe de Facturacion - Liquidacién de Contabilidad
Programa de Adicciones Medicamentos Elaboracion de servicios prestados por
suministrado Factura estancia hospitalaria,
registrados en el programa de
Clinica Ambulatoria sistema por usuario adicciones, consulta
- Autorizaciones para externa, urgencias Yy
examenes, estancia clinica ambulatoria
Compras hospitalaria, TEC - Registros: Facturas por
- Informacién y registros usuario o por EPS, ARP
de urgencia y consulta 0 Medicina Prepagada
externa organizada por - Paz y Salvo de Salida

institucion
- Manuales de Tarifas

v

- Liquidacion de Jefe de Facturacion, - Facturas revisadas
servicios prestados por Arreglo y Envio de la - Facturas Radicadas
estancia hospitalaria, cuenta - Registros de
programa de Facturacién

adicciones, consulta
externa, urgencias y
clinica ambulatoria

- Registros: Facturas por
usuario o por EPS, ARP
0 Medicina Prepagada
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Seguimiento y

- Registros de Facturas Control

Gerente
Subgerente, Coordinador
Comité de Calidad

- Acciones Correctivas
- Acciones Preventivas
- Informes Estadisticos

Ambiente de Trabajo:

Indicadores
Comité de Calidad
Auditorias Internas

fisicas normales:
ventilacién y

Condiciones
temperatura,
ergonémicas.

iluminacion,
condiciones

Monitoreo (seguimiento) del Proceso:

Caracteristicas de calidad del
necesidades cliente — usuario:
Eficacia

Oportunidad

Eficiencia

procesos

Requisitos (criterios) por cumplir: (cliente, legales, organizacion,
1SO)

Norma 1SO 9001:2000

Manual del SOAT

CIE — 10 Codigo de Identificacion Especializada

CUPS Clasificacion Unica de Procedimiento de Salud

Resolucion 3374 DE 2000 que define el Registro Individual de la Prestacion de
Servicios de Salud — RIPS

Requisitos establecidos en convenios y contratos

Recursos del Proceso:
Humanos: Un (1) Jefe de Facturacion, Un (1) Digitador
Fisicos: Espacio y muebles para oficina. Equipo de comunicacion de baja

complejidad. Computadores, impresoras, software.
Insumos y (tiles de oficina

Documentacion del sistema de gestion de la calidad aplicable al
proceso:

Manuales

FAC — MA — 01 Manual de Comprobacién de Derechos
Procedimientos

FAC — PR — 01 Procedimiento de Facturacion

FAC — PR — 02 Procedimiento para la Actualizacién Diaria del Sistema de
Historias Clinicas

FAC — PR — 03 Procedimiento para la Generacién de RIPS
FAC — PR — 04 Procedimiento para el Manejo de Glosas
Documentos Guia

FAC — DG — 01 Caracterizacién del Proceso

FAC — DG — 02 Estadisticas Institucionales

FAC — DG — 03 Estadisticas para Enviar a E.P.S

FAC — DG — 04 Normas para el Manejo de Historia Clinica

Documentacion del sistema de gestion de la calidad de otros procesos

Procedimiento

GC — PR — 01 Procedimiento para el Control de Documentos del Sistema de
Gestién de Calidad

GC — PR — 02 Procedimiento para el Control de Registros del Sistema de
Gestion de Calidad

GC — PR — 03 Procedimiento para el Control del Servicio No Conforme

GC — PR — 04 Procedimiento de Acciones Correctivas

GC - PR — 05 Procedimiento de Acciones Preventivas

GC — PR — 06 Procedimiento para la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario
GC — PR — 07 Procedimiento de Auditorias Internas de Calidad

Instructivo

GC — IN — 01 Instructivo para la Elaboracion de Documentos del Sistema de
Gestién de Calidad

MEDICION DEL PROCESO (INDICADORES)

Indicador Objetivo Férmula Meta Frecuencia Atributo de Calidad
Determinar el porcentaje Valor.Radicado
) del valor radicado en Férmula » | ——————— |x100% > 70% Trimestral Eficiencia
Valor Radicado EPS Valor .Facturado
Conocer el porcentaje alor Glosad
. Valor.Glosado
Valor Facturado del valqr total de Férmula — %«100% <5% Trimestral Eficiencia
Devuelto facturacion que fue Valor .Facturado
glosado
- Determinar el valor | Valor.Recuperado ) ) o
Recuperacién de Glosas recuperado del valor Formula —»| ———————— |x100% >90% Trimestral Eficacia
total glosado Valor Glosado

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Agudelo

Aprobado Por: Asistente Administrativa

COPIA CONTROLADA
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Cédigo: CG - DG - 01

w CLINICA CARACTERIZACION DEL PROCESO DE Fecha de Aprobacién: 16/01/06
SAN PABLO S.A. CONTABILIDAD GENERAL Version No. 01
Pagina 1 de 2
Tipo de Proceso: Apoyo Administrativo y Financiero | Responsable duefio del proceso: | Tesorera

Objetivo del proceso: Asegurar la eficacia y transparencia en el manejo de los dineros y valores de la institucién.

Alcance del proceso Este proceso incluye todas las actividades de los cargos de Tesoreria y Contabilidad

Proveedores Entradas Actividades del Responsables Salidas del proceso Clientes
procesos
-Registros: Facturas de Tesorera - Registros e
compra, facturas de Recolectar Contadora informacion
venta, Recibos de Caja, Informacion recolectada
extractos bancarios,
reporte de novedades
de noémina, turnos de
psiquiatras,  informes
financieros de periodos
anteriores
- Informacion. Leyes
tributarias
Entidades Entidades
Gubernamentales Gubernamentales
-Registros e informacion | | Revisar Informacion y Tesorera - Registros recolectados
Procesos de Direccion recolectada registrar informacion Contadora revisados, organizados | Procesos de Direccion
en programa contable) y contabilizados
- Informacién completa,
Procesos de Atencion al organizada y | Proveedores Externos
usuario registrada
- Relacion némina por
pagar
Procesos de Apoyo - Relacion de pagos por
Administrativo y realizar
Financiero: Recurso - Relacion de cuentas
Humano, Facturacion, por cobrar
Compras - Disponibilidad de
recursos  financieros
establecida
Proveedores de Insumos
y servicios v
- Registros recolectados Tesorera - Informe diario de Caja,
revisados organizados Realizar informes y Contadora Informe de Bancos,

y contabilizados
Informaciéon completa,

organizada y
registrada

Relacién némina por
pagar

Relacion de pagos por
realizar
Relacién de cuentas

por cobrar
Disponibilidad de
recursos financieros
establecida

Informe diario de Caja,
Informe de Bancos,
Flujo de Caja

Estado de Resultados
Balance General
Instrucciones de
Gerencia

Indicadores
Auditorias

estados financieros

Ejecucion de pagos y
responsabilidades
financieras

v

Seguimiento y
Control

Revisor Fiscal

Tesorera

Gerente, Revisor Fiscal,
Junta Directiva

Flujo de Caja
Estado de Resultados
Balance General

Informes a entres
gubernamentales
Registros:
comprobantes de
egresos, Cheques,
Consignaciones,

Pago de Némina

Acciones  Correctivas
Acciones Preventivas
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Ambiente de Trabajo:
Condiciones fisicas
temperatura,
ergonomicas.

ventilacion y

normales: iluminacion,

condiciones

Monitoreo (seguimiento) del Proceso:

Indicadores
Comité de Calidad
Auditorias Internas

Caracteristicas de calidad del
necesidades cliente — usuario:

procesos —

Oportunidad

Requisitos (criterios) por cumplir: (cliente, legales, organizacion,

1S0O)

Norma 1SO 9001:2000
Normatividad Tributaria

Plan Unico de Cuentas para Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

Privadas

Disposiciones de la Supersalud

Recursos del proceso:
Humanos: Un (1) Contador; Un (1) Tesorero; Un (1) Revisor Fiscal

Fisicos: espacio, muebles y equipo de oficina. Software contable. Equipo de
comunicacién. Equipo de oficina. Insumos y Utiles de oficina

Documentacion del sistema de gestion de la calidad aplicable al

proceso:
Procedimientos

CG — PR — 01 Procedimiento de Tesoreria
CG — PR — 02 Procedimiento de Contabilidad

Documentos Guia

CG — DG - 01 Caracterizacion del Proceso de Contabilidad

Documentacion del sistema de gestion de la calidad de otros procesos

Procedimiento

GC — PR — 01 Procedimiento para el Control de Documentos del Sistema de
Gestion de Calidad

GC — PR — 02 Procedimiento para el Control de Registros del Sistema de
Gestién de Calidad

GC — PR — 03 Procedimiento para el Control del Servicio No Conforme

GC — PR — 04 Procedimiento de Acciones Correctivas

GC — PR — 05 Procedimiento de Acciones Preventivas

GC — PR — 06 Procedimiento para la Evaluacién de la Satisfaccion del Usuario
GC — PR — 07 Procedimiento de Auditorias Internas de Calidad

Instructivo

GC — IN — 01 Instructivo para la Elaboracion de Documentos del Sistema de
Gestién de Calidad

MEDICION DEL PROCESO (INDICADORES)

Indicador

Objetivo

Férmula

Entrega Oportuna de
Informes Internos

Determinar si los
informes se estan
presentado
oportunamente para la
toma de decisiones

(Informes internos del
mismo periodo contable
entregados con un
retraso mayor a cinco
dias/ Total de Informes
Internos en el mismo
periodo contable
entregados) *100

Entrega Oportuna de
Informes Externos

Determinar si los
informes se estan
presentado
oportunamente para la
toma de decisiones

(Informes externos en el
mismo periodo contable
entregados a tiempo /
Total de Informes
Externos del mismo
periodo contable
entregados) *100

Meta Frecuencia Atributo de Calidad
< 5% Trimestral Oportunidad
> 95% Trimestral Oportunidad

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Agudelo

Aprobado Por: Contadora

COPIA CONTROLADA
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Cédigo: COM — DG — 01

w CLINICA CARACTERIZACION DEL PROCESO DE  [Fecha de Aprobacion: 08/02/06
SAN PABLO S.A. COMPRAS Versién No. 01
Pagina 1 de 2
Tipo de Proceso: Apoyo Administrativo y Financiero || Responsable duefio del proceso: H Subgerente

Objetivo del proceso:

Asegurar la provision oportuna de bienes y servicios requeridos en la institucion.

Alcance del proceso

Este proceso incluye desde la determinacién de la necesidad hasta cuando se suplen dichos requerimientos.
compras de activos fijos, insumos y servicios.

Incluye

Actividades del

Proveedores Entradas Responsables Salidas del proceso Clientes
procesos
= Informacién: Requerimientos
Necesidades de los Recepcion y Aprobados
procesos Evaluacion de Subgerente Especificaciones del
Requerimientos de Requerimientos producto o servicio.
insumos hospitalarios,
elementos de
papeleria activos fijos,
servicios de
mantenimiento,
lavanderia,
laboratorio,
recoleccion de
residuos, ambulancia,
servicios médicos
asistenciales.
= Cotizaciones, Ofertas Seleccion de Gerente Cotizacion aprobada
de servicio. Proveedor Subgerente Nuevo Proveedor
= Criterios de seleccién Aprobado.
de del producto o Registro del Nuevo
servicio. Proveedor.
= Listado de Seleccién de
. L Proveedores. Proveedor.
Procesos de Direccion -
= Evaluaciéon de Nuevo
Proveedor Procesos de Direccion
Procesos de Atencién al
Usuario = Especificaciones del Compra del Orden de Compra Procesos de Atencion al
Producto o Servicio. Producto o Subgerente Orden de Trabajo usuario
= Condiciones de Servicio
Procesos de Apoyo s
Administrativo y Negomamo.n con el
Financiero Proveedor: precios, Procesos de Apoyo
plazos de entrega, Administrativo y
condiciones de pago. Financiero
Proveedores
= Pardmetros Recepcion e Productos aceptados
contractuales con el Inspeccion de Subgerente Productos
Proveedor. Productos o Regente del Servicio rechazados
= Orden de Compra. Servicios Farmacéutico Devoluciones
= Orden de Trabajo
= Informacion del Resultado de la
Proveedor. Reevaluacion de Reevaluacién del
= Registro de Proveedores Proveedor.
comportamiento del Subgerente Compromisos de
Proveedor. Mejora del
Proveedor.
= Productos o Servicios Acciones Correctivas
No Conformes Acciones de Acciones Preventivas
= Quejas de Clientes Mejora Planes de Mejora
Internos Subgerente

Resultados de
Seguimiento y
Medicion
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Ambiente de Trabajo:

Indicadores
Comité de Calidad
Auditorias Internas

fisicas normales:
ventilacién y

Condiciones
temperatura,
ergonomicas.

iluminacion,
condiciones

Monitoreo (seguimiento) del Proceso:

Caracteristicas de calidad del
necesidades cliente — usuario:

procesos —

Eficacia
Oportunidad

Requisitos (criterios) por cumplir: (cliente, legales, organizacion,

1S0)

Norma ISO 9001:2000
Resolucién 1439 de 2.002. Sistema Unico de Habilitacién en Salud

Recursos del Proceso:
Humanos: Un (1) Subgerente; Un (1) Gerente.
Fisicos: espacio, muebles y equipo de oficina. Espacio con condiciones

adecuadas para el almacenamiento y preservacion de insumos.
Insumos y Utiles de oficina

Documentacion del sistema de gestion de la calidad aplicable al
proceso:

Procedimientos

COM - PR — 01 Procedimiento para la Compra de Materiales, Insumos y
Servicios

Instructivos

COM — IN — 01 Instructivo para el Requerimiento de Medicamentos e Insumos
Hospitalarios

COM — IN — 02 Instructivo para la Recepcién y Muestreo de los Medicamentos
e Insumos Hospitalarios

Documentos Guia

COM — DG — 01 Caracterizacion del Proceso de Compras

Documentacion del sistema de gestion de la calidad de otros procesos

Procedimiento

GC — PR - 01 Procedimiento para el Control de Documentos del Sistema de
Gestién de Calidad

GC — PR — 02 Procedimiento para el Control de Registros del Sistema de
Gestion de Calidad

GC — PR — 03 Procedimiento para el Control del Servicio No Conforme

GC — PR — 04 Procedimiento de Acciones Correctivas

GC — PR — 05 Procedimiento de Acciones Preventivas

GC — PR — 06 Procedimiento para la Evaluacion de la Satisfaccién del Usuario
GC — PR — 07 Procedimiento de Auditorias Internas de Calidad

Instructivo

GC — IN — 01 Instructivo para la Elaboraciéon de Documentos del Sistema de
Gestién de Calidad

MEDICION DEL PROCESO (INDICADORES)

Indicador Objetivo Férmula Meta Frecuencia Atributo de Calidad
Determinar el grado de
Evaluacién de satisfaccion de la
institucion con los . Puntos.Obtenidos . > 80% Semestral Eficacia
proveedores Formula — ——=———————-—x100%
proveedores Puntos.Maximos.Posibles
establecidos
” Evaluar la rotacion del
Rotacion de - ) ) ) —
. inventario de . Valor . por Venta.deMedicamentos > 50 % Trimestral Eficacia
Inventarios A Formula > —————————— — ———x100%
medicametnos Valor.Promedio.de.Inventario
Evaluar si al interior de
la organizacion, el
proceso de compras
Cumplimiento suple las solicitudes y Eficacia
Interno de necesidades de insumos, | Formula — Namero.de.No.Conformidades Menor a 5 Trimestral B
L L . Oportunidad
Suministro utiles, y de servicios, en
el momento oportuno y
con las caracteristicas
adecuadas

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Agudelo

Aprobado Por: Subgerente

COPIA CONTROLADA
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Cédigo: RH - DG - 01

w CLINICA CARACTERIZACION DEL PROCESO DE Fecha de Aprobacién: 08/02/06
SAN PABLO S.A. RECURSOS HUMANOS Version No. 01
Pagina 1 de 2
Tipo de Proceso: Apoyo Administrativo y Financiero | Responsable duefio del proceso: | Subgerente

Objetivo del proceso:

Proporcionar y administrar las condiciones y elementos necesarios para garantizar un recurso humano competente.

Alcance del proceso

Este proceso aplica para todas las dependencias de la Clinica San Pablo S.A.

Actividades del

Proveedores Entradas Responsables Salidas del proceso Clientes
procesos
= Informacién: Perfil del Cargo
Necesidades de Definicién de
recurso humano para Perfiles Subgerente
los diferentes
procesos.
= ldentificacion de
competencias y
responsabilidades del
cargo.
= Lineamientos
Institucionales
= Perfil del Cargo Convocatoria interna
Reclutamiento del y externa
Personal Subgerente (Universidades,
Bolsas de Empleo,
Clasificados).
= Hoja de Vida Resultados de
= Manual de Funciones. Pruebas y
Seleccion y Gerente Entrevistas.
Contratacion del Subgerente Candidato
Personal Director Cientifico Seleccionado.
Clientes - Usuarios Contrato de Trabajo.
Afiliacion de ARP,
EPS, Pensiones, Caja
Empleados =
de compensacion.
. Empleados
Entidades = Personal Contratado. Personal Capacitado.
Gubernamentales . ] "
= Cronograma de Registros de Procesos de Direccion
Universidades Induccion del » Capacitfa\cién o] )
Personal. Induccion del Subgerente Formacion. Procesos de Atencion al
) ” = Folleto de Bienvenida. Personal Jefe de Proceso usuario
Procesos de Direccion b
= Reglamento de involucrado
Procesos de Atencion al Trapajo. Proces_o§ de Apoyo
Usuario = Registro de_ Adn’l_lnlstrgtlvo y
comportamiento del Financiero
Procesos de Apoyo Proveedor.
Adr;:;i;tg?;:\éo y . Evaluaciég de Evaluacién del Resultac_ilos de
Desempefio. Personal Evaluacion de
= Evaluacion de Subgerente Competencias y
Competencias. Junta Directiva Desempefio.

Programa de
Capacitacién o
Formacion.

Quejas de Clientes
Resultados de
Seguimiento y
Medicion

Capacitacion y
formacion del
Personal

Acciones de
Mejora

Subgerente

Subgerente

Necesidades de
Capacitacion o
Formacion.

Personal
Competente.

Registro de
Capacitacion o
Formacion.

Acciones Correctivas
Acciones Preventivas
Planes de Mejora
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Ambiente de Trabajo:

fisicas normales:
ventilacion y

iluminacion,
condiciones

Condiciones
temperatura,
ergonomicas.

Monitoreo (seguimiento) del Proceso:

Indicadores

Comité de Calidad

Comité Paritario de Salud Ocupacional
Auditorias Internas

Caracteristicas de calidad del
necesidades cliente — usuario:

procesos

Eficacia
Satisfaccion Laboral

Requisitos (criterios) por cumplir: (cliente,
1SO)

Norma 1SO 9001:2000

Régimen Laboral Colombiano

Decreto 321 Planes de Emergencia

Articulo 49 de la Constitucion Politica de Colombia:

Decreto 614 de 1984 Establecimiento de Comité Paritario de Salud Ocupacional
Resolucion 2013 Organizacion de Comité Paritario de Salud Ocupacional

legales, organizacion, | Recursos del Proceso:

Fisicos: espacio, muebles
capacitaciones.
Insumos y Utiles de oficina

Humanos: Un (1) Subgerente; Un (1) Gerente; (1) Director Cientifico.

y equipo para oficina, espacio para reuniones y

Documentacion del sistema de gestion de la calidad aplicable al

proceso:

Procedimiento
RH — PR — 01 Procedimiento de Recurso Humano.

Manual
RH — MA — 01 Manual de Funciones
Instructivo

RH — IN — 01 Diccionario de Competencias
Documentos Guia

RH — DG — 01 Caracterizacion del Proceso de Recursos Humanos

Procedimiento

Gestion de Calidad

Gestién de Calidad

Instructivo

Gestion de Calidad

Documentacion del sistema de gestion de la calidad de otros procesos

GC — PR - 01 Procedimiento para el Control de Documentos del Sistema de
GC — PR — 02 Procedimiento para el Control de Registros del Sistema de

GC - PR — 03 Procedimiento para el Control del Servicio No Conforme

GC — PR — 04 Procedimiento de Acciones Correctivas

GC — PR — 05 Procedimiento de Acciones Preventivas

GC — PR — 06 Procedimiento para la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario
GC — PR — 07 Procedimiento de Auditorias Internas de Calidad

GC — IN — 01 Instructivo para la Elaboracién de Documentos del Sistema de

MEDICION DEL PROCESO (INDICADORES)

Indicador Objetivo Férmula Meta Frecuencia Atributo de Calidad
Determinar la tasa de . .
i - . Nuevos.Trabajador es Eficacia
5 Formul 100% 0,
Rotacion de Personal retlros_ del personal ormula = S deTrabajadoresenN6mina < 3% Mensual Satisfaccion Laboral
vinculado
Evaluar la tasa de
. ausentismo de los . . ! . -
Tasa de Ausentismo . Formula— NumeradeHorasde Ausentismo < 10 horas Trimestral Eficacia
trabajadores de la
institucion
Determinar si el
. ersonal vinculado i " ;

Competencias del p . 2_,CompetenciasCumplidas —
p cumple con las Formula — | =—————————— |x100% > 90% Semestral Eficacia
Personal X "' Competencias.a.Cumplir

competencias y 1
funciones requeridas
L Garantizar que se
Cumplimiento Horas de cumplan los p?ogramas HorasCapacitaci on. Realizadas
itacio Férmul - 100% 0, i icaci
Capacitacion de capacitacion ormula A(Horas‘Capad[ad on Realiz dast b > 90% Trimestral Eficacia
establecidos

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Agudelo

Aprobado Por: Subgerente

COPIA CONTROLADA
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Cédigo: AS - DG - 01

w LINICA CARACTERIZACION DEL PROCESO DE Fecha de Aprobacién: 16/02/06
SAN PABLO S.A. ASEO Version No. 01
Pagina 1 de 2
Tipo de Proceso: Apoyo Administrativo y Financiero | Responsable duefio del proceso: | Subgerente

Objetivo del proceso:

Garantizar y mantener el ambiente fisico en la institucién y disminuir riesgos de contaminacién e infeccién.

Alcance del proceso

Este proceso incluye todas las actividades de esterilizacion, aseo de instalaciones, manejo de desechos organicos y
hospitalarios y el manejo de ropa sucia y contaminada y aplica para todas las dependencias de la institucion

Proveedores

Entradas

Actividades del
procesos

Responsables Salidas del proceso

Clientes

Clientes — Usuarios

Procesos de Direccion

Procesos de Asistencia al
Usuario

Procesos de Apoyo
Administrativo y
Financiero

Entidades
gubernamentales

= Plan General de Aseo.
= Disposiciones legales.
= Politicas Ambientales.
= Manual de Aseo.

= Informacion:
Disposiciones legales,
politicas ambientales.
= Manual de Aseo.

= Ropa hospitalaria
sucia o contaminada.

= Manual de Aseo.

= Manual de Normas de
Bioseguridad

= Orden de Servicio de
Lavanderia.

Quejas de Clientes
= Resultados de
Seguimiento y

Aseo General de
las Instalaciones

Tratamiento de
residuos
hospitalarios

Manejo de Ropa
Sucia 'y
Contaminada

Acciones de
Mejora

= Cumplimiento del
Plan General de Aseo
Subgerente

= Residuos
hospitalarios

Auxiliares de Aseo y clasificados,

Clientes — Usuarios

Vigilantes almacenados,
aislados y evacuados
* Registro de Peso de Procesos de Direccion
Basura
Biodegradable.
Procesos de Asistencia al
Usuario
Auxiliar de Aseo, = Ropa hospitalaria
Vigilantes, Auxiliar de ausente de
. ) . Procesos de Apoyo
Enfermeria. infecciones. s .
Administrativo y
Financiero
= Acciones Correctivas
Subgerente = Acciones Preventivas

= Planes de Mejora

Medicion
Ambiente de Trabajo: Monitoreo (seguimiento) del Proceso: Caracteristicas de calidad del procesos —
necesidades cliente — usuario:
Condiciones fisicas normales: iluminacioén, | Indicadores Eficacia
temperatura, ventilacién y condiciones | Comité de Calidad Seguridad

ergonémicas.

Comité de Infecciones Intra hospitalarias

Auditorias Internas

Satisfaccion del Usuario

Requisitos (criterios)
1SO)

Norma 1SO 9001:2000

por cumplir: (cliente,

Politicas ambientales nacionales y regionales

Decreto 2676 de 2000.
Residuos Hospitalarios

Resolucién 1164 de 2002.

legales, organizacion,

Plan de Gestion de

Recursos del Proceso:

Humanos: Un (1) Subgerente; Tres (3) auxiliares de aseo; Un (1) Vigilante;
Una (1) auxiliar de enfermeria.

Fisicos: Espacio fisico para el almacenamiento de insumos y Utiles de aseo.
Espacio fisico y canecas para almacenamiento de residuos hospitalarios.
Espacio fisico, equipos e insumos para esterilizacion. Espacio fisico para
almacenamiento de ropa sucia y contaminada. Espacio almacenamiento ropa
limpia

Insumos y utiles de aseo.
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Documentacion del sistema de gestion de la calidad aplicable al
proceso:

Manual

AS — MA — 01 Manual de Aseo

AS — MA — 02 Manual de Normas de Bioseguridad

Procedimientos

AS — PR — 01 Procedimiento para el Manejo de Ropa Sucia y Contaminada
Documentos Guia

AS — DG - 01 Caracterizacion del Proceso de Aseo

AS — DG — 02 Plan de Gestion de Residuos Hospitalarios

AS — DG - 03 Guia para el Uso del Hipoclorito de Sodio

Documentacion del sistema de gestion de la calidad de otros procesos

Procedimiento

GC — PR — 01 Procedimiento para el Control de Documentos del Sistema de
Gestion de Calidad

GC — PR — 02 Procedimiento para el Control de Registros del Sistema de
Gestion de Calidad

GC - PR — 03 Procedimiento para el Control del Servicio No Conforme

GC — PR — 04 Procedimiento de Acciones Correctivas

GC — PR — 05 Procedimiento de Acciones Preventivas

GC — PR — 06 Procedimiento para la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario
GC — PR — 07 Procedimiento de Auditorias Internas de Calidad

Instructivo

GC — IN — 01 Instructivo para la Elaboracion de Documentos del Sistema de
Gestion de Calidad

MEDICION DEL PROCESO (INDICADORES)

Indicador Objetivo Férmula Meta Frecuencia Atributo de Calidad
Mejorar la satisfaccién w[ PuntosObtenidos 0 J
Satisfaccion del Usuario del usuario interno y Formula—s *{ Puntos.Méximos.Posibles 90 — 100 % Trimestral Eficacia
externo Total.EncuestasAplicadas
Evaluar criterios de
% de C limient aseo.’ Il‘lmp!(,eza, .[ Puntos.Obtenidos xlOO%) Eficaci
© de Lumplimiento esinteccion, . "\ Puntos.Maximos.Posibles 90 — 100 % Trimestral cacla
Lista de Verificacion esterilizacion y Formula — - - Seguridad
. L. . Total . Listas.deChequeo.Aplicadas
satisfaccion de clientes
internos y externos

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Agudelo

Aprobado Por: Subgerente

COPIA CONTROLADA

169




ANEXO B:
MANUAL DE CALIDAD

170



w CLINICA MANUAL DE CALIDAD

SAN PABLO S.A.

Codigo: GC - MA - 01

Fecha de Aprobacién: 14/02/06

Versiéon No. 00

Pagina 1 de 30

CONTENIDO

PRESENTACION
OBJETO Y ALCANCE DEL MANUAL
4. PRESENTACION DE LA EMPRESA

1.1.
1.2.
1.3.
1.4.

GENERALIDADES

SERVICIOS

ORGANIZACION
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

5. CONTROL DEL MANUAL

2.1.
2.2.
2.3.
3.

3.1.
3.2.
4.

4.1.
4.2.

4.2.1.
4.2.2.
4.2.3.
4.2.4.

5.

5.1.
5.2.
5.3.
5.4.

54.1.
5.4.2.

5.5.

5.5.1.
5.5.2.

REVISION Y APROBACION
DISTRIBUCION Y CONTROL DE COPIAS
CONTROL DE CAMBIOS

ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

REQUISITOS GENERALES
REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION
Generalidades

Manual de Calidad

Control de los Documentos

Control de los Registros

RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

COMPROMISO DE LA DIRECCION

ENFOQUE AL CLIENTE

POLITICA DE CALIDAD

PLANIFICACION

Obijetivos de Calidad

Planificacion del Sistema de Gestion de la Calidad
RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y COMUNICACION
Responsabilidad y Autoridad

Representante de la Direccién

171

GENERALIDADES DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD DE LA CLINICA SAN PABLO S.A.
OBJETO Y ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD




w CLINICA MANUAL DE CALIDAD

SAN PABLO S.A.

Codigo: GC - MA - 01

Fecha de Aprobacién: 14/02/06

Versiéon No. 00

Pagina 2 de 30

5.5.3.
5.6.
5.6.1.
5.6.2.
5.6.3.
6.
6.1.
6.2.
6.2.1.
6.2.2.
6.3.
6.4.

7.1.
7.2.
7.2.1.
7.2.2.
7.2.3.
7.3.
7.4.
7.4.1.
7.4.2.
7.4.3.
7.5.
7.5.1.
7.5.2.
7.5.3.
7.5.4.
7.5.5.
7.6.
8.
8.1.
8.2.
8.2.1.

Comunicacion Interna

REVISION POR LA DIRECCION
Generalidades

Informacion para la Revision

Resultados de la Revisién

GESTION DE LOS RECURSOS

PROVISION DE LOS RECURSOS
RECURSOS HUMANOS

Generalidades

Competencia, Toma de Conciencia y Formacion
INFRAESTRUCTURA

AMBIENTE DE TRABAJO

REALIZACION DEL PRODUCTO/SERVICIO

PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL PRODUCTO/SERVICIO

PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE
Determinacion de los Requisitos Relacionados con el Servicio
Revisién de los Requisitos Relacionados con el Servicio
Comunicacion con el Cliente

DISENO Y DESARROLLO

COMPRAS

Proceso de Compras

Informacion de las Compras

Verificacion de los productos comprados

PRODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICIO

Control de la Produccion y de la Prestacion del Servicio

Validacién de los Procesos de la Produccién y de la Prestacion del Servicio

Identificacién y Trazabilidad
Propiedad del Cliente

Preservacion del Producto

CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE SEGUIMIENTO Y CONTROL

MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

GENERALIDADES
SEGUIMIENTO Y MEDICION

Satisfaccion Del Cliente

172




w CLINICA MANUAL DE CALIDAD

SAN PABLO S.A.

Codigo: GC - MA - 01

Fecha de Aprobacién: 14/02/06

Versiéon No. 00

Pagina 3 de 30

8.2.2.
8.2.3.
8.2.4.
8.3.
8.4.
8.5.
8.5.1.
8.5.2.
8.5.3.

Auditorias Internas

Seguimiento y Medicién de los Procesos
Seguimiento y Medicién del Servicio
CONTROL DEL PRODUCTO NO CONFORME
ANALISIS DE DATOS

MEJORA

Mejora Continua

Accion Correctiva

Accion Preventiva

173




Codigo: GC - MA - 01

MANUAL DE CALIDAD

CLINICA Fecha de Aprobacién: 14/02/06
SAN PABLO S.A. Versién No. 00

Pagina 4 de 30

PRESENTACION

Frente a los actuales retos que afrontan las empresas, es necesario aplicar herramientas que garanticen una
gestién que permita ofrecer servicios de alta calidad con los cuales se obtenga la satisfaccion de los clientes y

usuarios y colabore en la consecucién de los objetivos empresariales.

Con esta necesidad identificada, la Clinica San Pablo S.A. decidi6 implementar un Sistema de Gestién de
Calidad con el fin de dar cumplimiento a los requisitos del cliente y de todas las partes interesadas, que en el
caso de instituciones de salud son altamente exigentes, logrando con ello brindar confianza y satisfaccion de
sus usuarios, basado en una gestion enmarcada en el mejoramiento de los procesos y de la prevencion de

fallas y riegos.

En el siguiente manual se describe la estructura del Sistema De Gestion de Calidad disefiado e implementado

en la Clinica San Pablo S.A.

El manual se ha elaborado para describir el Sistema de Gestién de Calidad disefiado e implementado en la
Clinica San Pablo S.A., el cual esta basado en la Norma ISO 9001 version 2000. De acuerdo con lo anterior, el
manual describe la forma en que se da cumplimiento a cada uno de los requisitos establecidos por la horma y
gque permiten gestionar la calidad, para brindar servicios que satisfagan a sus clientes y demas partes

interesadas.

El manual de calidad describe el Sistema de Gestion de la Calidad de la Clinica San Pablo y de como da

cumplimiento a cada uno de los requisitos establecidos por la Norma 1SO 9001 version 2000.

Asi mismo se ha contemplado toda la reglamentacion establecida para instituciones de salud en Colombia que,

debido a la importancia que representa para la sociedad son muy exigentes y especificas.
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1.1.

1. PRESENTACION DE LA EMPRESA

GENERALIDADES

Razén Social
Clinica San Pablo S.A.
NIT: 890.211.722 - 4

Sector al que Pertenece

Salud. Clinica Privada de Nivel de Complejidad Il, Especializada en Psiquiatria.

Tipo de Productos que Ofrece:

La Clinica San Pablo S.A. es una empresa dedicada a la prestacion de servicios de atencion en salud a

personas con trastornos mentales. Los servicios que presta son:

- Consulta Externa de Psiquiatria y Psicologia

- Urgencias Psiquiatricas las 24 horas del dia

- Estancia Hospitalaria para usuarios con trastornos mentales, en la cual se brinda atenciéon por
psicologia y terapia ocupacional.

- Programa de Adicciones

- Clinica Ambulatoria

Localizacion
La Clinica San Pablo S.A. cuenta con una Unica sede, en la ciudad de Bucaramanga, Santander, Colombia,

en la Direccion: Cra. 38 # 48 — 76.

Trabajadores
La institucidon cuenta con 37 trabajadores en nomina, distribuidos de la siguiente manera:
27 Trabajadores en Areas Asistenciales.

10 Trabajadores en el Area Administrativa

Equipos

Debido a la especialidad de la atencion ofrecida, la institucion no cuenta con equipos médicos de alta

tecnologia.
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> Instalaciones
La Clinica San Pablo S.A. cuenta con solo una sede, la cual cuenta con area de atencion por urgencias y
consulta externa, capacidad para 31 pacientes en estancia hospitalaria y para 6 pacientes en Programa de

Adicciones. Cuenta ademas con area de recreacion y de Terapia Ocupacional.

> Mercado: La Clinica San Pablo S.A. es una institucion de caracter privado, cuyos servicios estan dirigidos
a usuarios con trastornos mentales, de cualquier sexo y edad, incluyendo nifios a partir de la edad de 6
afios, particulares o afiliados a E.P.S., A.R.P. o Medicinas Prepagadas que tienen convenio de prestacion
de servicio con la institucion, asi como usuarios de otras instituciones tales como: Bavaria, Banco de la
Republica, Ejército, Ecopetrol y Electrificadora de Santander. La Clinica San Pablo S.A. cuenta con una

alta participacion de un mercado en el cual solo existen dos competidores a nivel departamental.

> Programa o Actividades Destacadas: La Clinica San Pablo S.A., cuenta con otros programas:

- Grupos de Apoyo: Los Grupos de Apoyo son reuniones dirigidas a personas con alguno de los
siguientes trastornos: Depresion, TAB (Trastorno Bipolar) y Adicciones. Estos grupos tiene por objeto
ofrecer informacién sobre caracteristicas de la enfermedad, su tratamiento, entre otros, cuyo objetivo
es el de brindar a las personas herramientas con las cuales poder enfrentar y manejar
adecuadamente la enfermedad de modo que mantenga su calidad de vida. Los Grupos de Apoyo
funcionan bajo el concepto sobre el cual funcionan las reuniones de alcohdlicos an6nimos y es vista
como una psicoterapia grupal.

- Conferencias: La institucion cuenta con un convenio con Comfenalco, para la realizacion de
conferencias, en las cuales se tratan temas de actualidad enfocados bajo la perspectiva de la

psicologia y psiquiatria.
» Certificaciones
La Clinica San Pablo S.A. esta habilitada segun la resolucion 1439, que dispone los requisitos minimos para

la prestacion de servicios de salud.

1.2. SERVICIOS

La Clinica San Pablo S.A. ofrece los siguientes servicios:

» Consulta Externa: Se ofrece el servicio de consulta externa de psiquiatria y psicologia, con profesionales

adscritos a la institucion con un alto nivel profesional.
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1.3.

Urgencias: Atencion de Urgencias Psiquiatricas las 24 horas del dia.

Estancia Hospitalaria: Hospitalizacion para el manejo de la etapa aguda de la enfermedad. La estancia
hospitalaria cuenta con atencién de médico general, médico especialista, psicologia y terapia ocupacional,
ofreciendo asi una atencion integral. Durante la estancia hospitalaria se ofrece el servicio de pruebas de

laboratorio y de interconsultas con otros especialistas.

Programa de Adicciones: Programa bandera de la institucion, dirigido a personas con adicciones a las
drogas y al alcohol principalmente. Programa disefiado para una hospitalizacion de tres meses de

duracion.

Clinica Ambulatoria: Programa mediante el cual el usuario permanece en la institucion durante todo el
dia, participando de las actividades de terapia ocupacional y asistido por psicologia. Este programa
conocido también como “Hospital Dia”, tiene por objeto, lograr una mayor adherencia al tratamiento por
parte del usuario para que pueda manejar de una manera méas adecuada su enfermedad en su entorno

familiar, social y laboral.

ORGANIZACION

La organizacion de la Clinica San Pablo S.A. se describe en el organigrama de la institucién, el cual se muestra

a co

ntinuacion:
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1.4. DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO CLINICA SAN PABLO S.A.

> MISION

Somos una institucion de salud mental de caracter privado, de segundo nivel de complejidad, que brinda una
atencion integral basada en procesos y métodos cientificos y en un excelente equipo humano, para el
tratamiento de usuarios en estado agudo o crénico, buscando mejorar su calidad de vida y la de sus

familiares.
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Ofrecemos un servicio de alta calidad, enfocado a la satisfaccion de nuestros clientes y usuarios, a la obtencion

de la rentabilidad esperada por nuestros accionistas y a brindar estabilidad y satisfaccion a nuestros

trabajadores.

>  VISION

La Clinica San Pablo S.A. se proyecta en el 2010 como la institucion lider en salud mental, reconocida a nivel

nacional por sus altos estandares de calidad y como una empresa promotora del bienestar de la poblacion.

» VALORES

Respeto Por la vida, la dignidad humana y el medio ambiente.

Etica En la aplicacion de las précticas médicas y en el comportamiento personal.

Honestidad En la administracion de los recursos y en nuestro comportamiento personal e Institucional

Trabajo en Equipo Y Comunicacion Para lograr un alto desempefio organizacional y garantizar

mejores resultados

Calidad En La Atencion Y En El Servicio Para satisfacer las necesidades en salud de nuestros usuarios

con personal médico cientifico y administracién altamente calificada.

Compromiso Personal con la Institucién en el cumplimiento oportuno de los deberes adquiridos con

nuestros usuarios, socios, proveedores, colaboradores y la sociedad.

Rentabilidad Social Y Sostenibilidad Financiera
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2. CONTROL DEL MANUAL

2.1.  REVISION Y APROBACION
La responsabilidad de la revision del Manual de Gestion de la Calidad es del Gerente de la institucion, quien
debe verificar que exista consistencia y coherencia entre lo descrito en el documento y la realidad, la

aprobacién del manual la realiza la Gerente en reunién de Comité de Calidad.

2.2 DISTRIBUCION Y CONTROL DE COPIAS

En cuanto a las disposiciones para el control de copias y distribucion del manual se han establecido las

siguientes:

» El Representante de Calidad es la Unica persona autorizada para generar copias del Manual de Calidad.

> Solo existira una copia controlada del Manual de Calidad, la cual se encontrara en el archivo designado
para Calidad.

> No estd permitido entregar copias no controladas del manual

» El Manual de Calidad se dara a conocer a todo el personal mediante reunién informativa a través de la
cual se socialice su contenido.

> El Manual de Calidad debe conservarse en el félder respectivo y en protectores de transparencias. Los
Jefes de los procesos que hacen parte del Sistema de Gestidon de la Calidad seran las Unicas personas que
podran consultar el manual, asi como la Alta Direccién de la Institucién. El Manual de Calidad solo podra

ser consultado dentro de la Institucién y no se permite su salida de la misma.

2.3. CONTROL DE CAMBIOS
El Representante de Calidad es la persona encargada de mantener actualizado el Manual de Calidad,

realizando las respectivas modificaciones al mismo.

Para identificar las modificaciones realizadas, la versién del documento cambiard y se debera registrar en el
iftem “Historial de Cambios”, las secciones que han sido actualizadas o modificadas, asi como una pequefia
descripcion del cambio efectuado. Dentro de estos cambios se incluye la elaboracion de nuevas secciones.
Una vez actualizado y aprobado el Manual, los cambios se daran a conocer en reuniéon de Comité de Calidad.
Cuando el nuevo Manual se apruebe, el Representante de Calidad recogera el anterior y lo destruira, de ser

necesaria la conservacion del manual con la version anterior, éste se identificara con el sello de “obsoleto”, y

se llevard al Archivo Central. La version actualizada se ubicara en el puesto de uso.
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3. GENERALIDADES DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD DE LA CLINICA SAN PABLO S.A.

3.1. OBJETO DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

El Objeto del Sistema de Gestion de la Calidad de la Clinica San Pablo, es lograr ofrecer servicios que brinden
confianza a sus clientes, usuarios y demas partes interesadas, en el cumplimiento de sus requisitos y
necesidades, aspirando lograr la satisfaccion de los mismos, a partir de una gestion enfocada hacia la mejora

continua y a la prevencion de fallas y errores.

3.2. ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

El Sistema de Gestidn de la Calidad de la Clinica San Pablo S.A. comprende los procesos asistenciales de:

CONSULTA EXTERNA, URGENCIAS, ESTANCIA HOSPITALARIA, PROGRAMA DE ADICCIONES Y CLINICA
AMBULATORIA.

Se realizan las siguientes exclusiones del Sistema de Gestién de la Calidad:

- Requisitos del numeral 7.3 “Disefio y Desarrollo” de la norma I1SO 9001: 200, ya que los requisitos de
los servicios que se prestan en la institucion, estan definidos en el “Plan Obligatorio de Salud” segun
resolucion 5261 de 1.994.

- Requisito 7.5.2. “Validacién de los Procesos de Produccion y Prestacion de Servicios”, ya que en los
procesos incluidos en el Sistema de Gestion de la Calidad, el producto principal resultante, pueden
verificarse mediante actividades de seguimiento y medicion posteriores, tales como valoraciones

médicas diarias, examenes de diagnostico, consultas de control, etc.
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4. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

4.1. REQUISITOS GENERALES

La Clinica San Pablo S.A. ha identificado plenamente los procesos necesarios en el Sistema de Gestién de
Calidad, asi como su secuencia e interaccion, los cuales se muestran en el Anexo 1: “Mapa de Procesos del

Sistema de Gestion de Calidad de la Clinica San Pablo S.A.”

Ademés cuenta con criterios y métodos para mantener bajo control dichos procesos, asegurando la
disponibilidad de recursos e informacion necesaria, y los métodos e instrumentos para la medicién y el andlisis
de los mismos, y la aplicacion de acciones de mejora, correctivas o preventivas, que asegurar la eficacia de los

procesos, traducida en la consecucién de los objetivos establecidos.

Todo lo anterior se resume en las caracterizaciones elaboradas para cada uno de los procesos del Sistema de
Gestion de la Calidad de la Clinica San Pablo S.A. y que se muestran en el Anexo 2: “Caracterizaciones de

Procesos del Sistema de Gestion de Calidad”.

Las caracterizaciones se elaboraron de acuerdo con los parametros del documento GC — IN — 01 “Instructivo

para la Elaboracién de los Documentos del Sistema de Gestion de la Calidad”.

Los procesos subcontratados, tales como examenes de diagndstico, mantenimiento, transporte de pacientes,
manejo de residuos, entre otros, que afectan la satisfaccion del cliente, se incluyen dentro del Proceso de

Compras, y son controlados permanentemente. Ver Numeral 7.4.1.

4.2. REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION

4.2.1. Generalidades

La Clinica San Pablo S.A., ha declarado y documentado la Politica y los Objetivos de Calidad, el Manual de
Calidad y los Procesos.

Asi mismo, ha elaborado los documentos exigidos por la norma ISO 9001:2000 y los documentos necesarios

para la planificacion, operacién y control de los procesos, tales como manuales, procedimientos, protocolos

médicos y de enfermeria, guias de atencidn, instructivos y documentos guia.
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4.2.2. Manual de Calidad
El Manual de Calidad ha sido elaborado para describir la estructura del Sistema de Gestién de Calidad, asi

como su objeto, alcance y control.

4.2.3. Control de los Documentos
La Clinica San Pablo S.A. ha establecido en el documento GC — PR — 01 “Procedimiento para el Control de
Documentos del Sistema de Gestién de la Calidad”, los parametros para el control de los documentos de

origen interno y externo.

En el procedimiento se dan las pautas para la aprobacion de los documentos en cuanto a su adecuacion, antes
de su emisién, asi como para su revision y actualizacion, la identificacion de cambios y su estado de revision
actual, la disponibilidad en los puntos de uso, su legibilidad, su identificacion, el control de su distribucién y la
prevencion del uso no intencionado de documentos obsoletos, asi como la identificacion de los documentos

externos.

4.2.4. Control de los Registros

Los registros como medios para proporcionar evidencia de resultados obtenidos, revisiones realizadas o
acciones tomadas, representan un valioso elemento dentro del sistema de gestiéon de la calidad, la Clinica San
Pablo S.A., en el documento GC — PR — 02 “Procedimiento para el Control de Registros del Sistema de Gestién
de Calidad”, establece los requisitos para la identificacion, almacenamiento, proteccién recuperacion, tiempo

de retencion y la disponibilidad de los registros.
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5.1.

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

COMPROMISO DE LA DIRECCION

Los compromisos asumidos por la Alta Direccion de la Clinica San Pablo con respecto a la dinamica y operacién

del Sistema de Gestién de Calidad son:

5.2.

Declara la Politica de la Calidad, entendida como el compromiso que adquiere la empresa, de ofrecer
servicios que satisfagan a los clientes usuarios y a mejorar continuamente para alcanzar los objetivos
propuestos. La Direccién, junto con representantes de toda la organizacion y junto con el
representante de calidad, seran los encargados de establecer la politica, para lograr la participacion
de toda la organizacion.

Establece los Objetivos de Calidad: Los objetivos se derivan de la Politica de Calidad, y a través de
ellos se puede medir el cumplimiento de la misma. Los objetivos de la calidad deben ser claros,
medibles y alcanzables.

Revisa el Sistema de Gestién de Calidad: La Direccion, es la encargada de realizar periédicamente la
revision del Sistema de Gestion de Calidad, como un medio de verificacion de la eficacia del mismo en
el cumplimiento de los objetivos y metas trazadas. Ver Numeral 5.6.

Asegura la Disponibilidad de Recursos: La Direccion de la institucion, brinda los recursos necesarios
para el mantenimiento y mejoramiento del Sistema de Gestion de Calidad, con los procesos que lo
componen.

La alta direccién asegura que la organizacién actle y trabaje con base en la politica de la calidad, asi
como en el cumplimiento de los objetivos y metas propuestas, en la satisfaccion del usuario y en el

mejoramiento continuo.

ENFOQUE AL CLIENTE

La satisfaccién de clientes y usuarios solo se logra si la empresa logra identificar adecuadamente sus requisitos

y hecesidades y brinda servicios que cumplan con los mismos. Es por esto que la direccion se ha

comprometido a asegurar que los requisitos de todas las partes interesadas sean conocidos y entendidos, Yy

con ello, se determinen las acciones encaminadas a dar cumplimiento a los mismos y lograr la satisfaccion de

los usuarios.
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5.3. POLITICA DE CALIDAD

La Politica de Calidad de la Clinica San Pablo S.A. es:

“El compromiso de la Clinica San Pablo S.A. es lograr la satisfaccion de sus clientes y usuarios a través de un
sistema de gestion de calidad en continuo mejoramiento de sus procesos y en el fortalecimiento de las
competencias del recurso humano, brindando asi, una atencién en salud enmarcada en los parametros de

seguridad, oportunidad y eficacia”.

La Politica de Calidad es comunicada a través de reuniones del Comité de Calidad, y de reuniones de

capacitacion, a través de las cuales se busca que no sea aprendida, sino que se entienda y se comprenda.

5.4. PLANIFICACION

5.4.1. Objetivos de Calidad
Los objetivos de calidad definidos en la Planificacion del Sistema de Gestion de la Calidad asi como sus metas,

se enumeran a continuacion:

Los objetivos han sido establecidos para el periodo comprendido entre Agosto de 2005 y Agosto de 2006
#  Brindar al usuario una atencién oportuna de acuerdo a sus necesidades y expectativas.
Promedio Tiempo de Atencion en Urgencias Meta < 30 minutos
Usuarios Atendidos con un Retardo mayor a 20 minutos en Consulta Externa Meta < 10%
Citas Asignadas después de 8 dias después de Solicitadas en Consulta Externa Meta < 10%

Promedio Tiempo de Entrega de Medicamentos de Uso Intrahospitalario Meta < 2 horas

#  Mejorar el nivel de satisfaccion de clientes y usuarios.
indice de Satisfaccion de Clientes Institucionales Meta: Entre el 90 - 100%
indice de Satisfaccién del Usuario Meta: Entre el 90 - 100%

Quejas: Meta < 10

indice de Satisfaccion de Usuarios de Urgencias Meta: Entre el 90 - 100%
indice de Satisfaccion de Usuarios de Consulta Externa Meta: Entre el 90 - 100%
indice de Satisfaccion de Usuarios de Estancia Hospitalaria Meta: Entre el 90 - 100%
indice de Satisfaccién de Usuarios del Programa de Adicciones Meta: Entre el 90 - 100%
indice de Satisfaccion de Usuarios de Clinica Ambulatoria Meta: Entre el 90 - 100%
indice de Satisfaccion de Usuarios con Nutricion Meta: Entre el 90 - 100%
indice de Satisfaccion de Usuarios con Aseo Meta: Entre el 90 - 100%
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Y

5.4.2.

Brindar una atencién segura a los usuarios

indice de Eventos Adversos en Urgencias

% Cumplimiento de Historias Clinicas de Urgencias

% Cumplimiento de Historias Clinicas de Consulta Externa
Tasa de Eventos Adversos de Estancia Hospitalaria

% Cumplimiento de Historias Clinicas de Estancia Hospitalaria
Tasa de Infecciones de Estancia Hospitalaria

Tasa Dias Riesgo de Infeccién de Estancia Hospitalaria
Reingresos de Estancia Hospitalaria

Promedio Dias de Estancia Hospitalaria

Reingresos en el Programa de Adicciones

Tasa Dias Riesgo de Infeccién en el Programa de Adicciones
Promedio Dias de estancia en el Programa de Adicciones
Tasa de Eventos Adversos de Estancia Hospitalaria

% Cumplimiento de Historias Clinicas de Programa de Adicciones
Recaidas en Clinica Ambulatoria

Tasa de Eventos Adversos de Clinica Ambulatoria

% de Cumplimiento de Historias Clinicas de Clinica Ambulatoria

Mejorar las competencias de los trabajadores

% de Competencias cumplidas
Lograr un sistema de gestion de calidad preventivo
% de Acciones Preventivas Implementadas

% de Acciones Correctivas Reincidentes

Planificaciéon del Sistema de Gestién de la Calidad

Meta < 10%

Meta: Entre el 90 - 100 %
Meta: Entre el 90 - 100 %
Meta < 10%

Meta: Entre el 90 - 100 %
Meta < 5%

Meta < 1%

Meta < 5%

Meta < 10 dias

Meta < 5%

Meta < 1%

Meta: Entre 60 — 90 dias
Meta < 10%

Meta: Entre el 90 - 100 %
Meta < 5%

Meta < 10%

Meta: Entre el 90 — 100 %

Meta >90%

Meta > 50%
Meta < 5%

La planificacion del Sistema de Gestion de la Calidad, se realiza tomando en cuenta las estrategias de la

organizacién sus objetivos, las necesidades y expectativas de clientes y usuarios, la evaluacion de los

requisitos reglamentarios y legales y de las evaluaciones sobre el desempefio de la organizacién, procesos y

servicios ofrecidos.

Con base en esta informacién se determina la politica y objetivos de calidad, asi como los procesos, recursos,

documentacion, informacion, asi como métodos y herramientas de medicion.
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5.5. RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y COMUNICACION

5.5.1. Responsabilidad y Autoridad
La organizacion de la Clinica San Pablo esta representada en el Organigrama, en el cual se pueden evidenciar
relaciones y jerarquias establecidas. Asi mismo las responsabilidades de cada uno de lo cargos estan definidas

en el documento RH — MA — 01 “Manual de Funciones”.

Las responsabilidades son dadas a conocer al personal mediante reuniones y en el caso de personal nuevo, le

son entregadas en el momento en que ingresa.

5.5.2. Representante de la Direccion
La direccion de la Clinica San Pablo ha designado a un Representante de Calidad, el cual tiene las siguientes
responsabilidades:
¥ Asegurar que se establecen, implementan y mantienen los procesos necesarios para el Sistema de
Gestion de la Calidad de la Clinica San Pablo S.A.
¥ Informar a la alta direccion sobre el desempefio del Sistema de Gestién de la Calidad y de cualquier
necesidad de mejora.
¥ Asegurarse de que se promueva la toma de conciencia de los requisitos del cliente en todos los
niveles de la organizacién
» Mantener y controlar la documentacion del sistema de Gestion de la Calidad.
¥ Administrar las acciones preventivas y correctivas a implementarse en la organizacion.
» Promover la comunicacion con los clientes de la institucion y demas partes interesadas de la misma,
en temas relacionados con el sistema de Gestion de la Calidad
» Administrar los indicadores de calidad establecidos para el control del Sistema de Gestiéon de la
Calidad.
»  Velar por el mantenimiento del Sistema Unico de Habilitacion.
¥ Planificar y ejecutar el programa de auditorias y elaborar informes de la mismas.
» Desarrollar programas de capacitacion y sensibilizacibn en la organizacion, orientadas al
mejoramiento de la calidad

» Promover una cultura de calidad y mejoramiento continuo al interior de la Clinica San Pablo.
5.5.3. Comunicacion Interna

En el documento PS — PR — 01 “Procedimiento para el Manejo de las Comunicaciones Internas”, se describen

los diferentes medios utilizados para el manejo de las comunicaciones al interior de la organizacion.
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Las comunicaciones internas tienen como objeto garantizar que la informacién que se maneje, mantenga su
veracidad y llegue en forma oportuna a las partes interesada. De acuerdo con lo anterior y considerando la
naturaleza de la informacién asi como el alcance de su divulgacién, los responsables de la comunicacion

utilizardn los medios disponibles tales como reuniones, memorandos o carteleras respectivamente.

5.6. REVISION POR LA DIRECCION

5.6.1. Generalidades

La revision por la direccion del Sistema de Gestién de la Calidad, se realiza para asegurar la conveniencia,
adecuacion y eficacia del Sistema. En el documento PS — PR — 02 “Procedimiento para la Revision del Sistema
de Gestion de la Calidad”, se dan las pautas para su realizacién. La revision por la direccion es realizada cada

6 meses por el Gerente de la institucion en compafiia del Representante de Calidad.

5.6.2. Informacion para la Revision
Para efectuar la revision del Sistema de Gestién de la Calidad, la Direcciéon toma la informacién suministrada
por:

- Resultados de Auditorias Internas

- Evaluacién del desempefio de los procesos (indicadores) y la conformidad del servicio

- Estado de acciones correctivas y preventivas

- Evaluacion de la satisfaccién del usuario

5.6.3. Resultados de la Revision
Las salidas de la revisién se constituyen en decisiones y acciones para el futuro del Sistema de Gestion de

Calidad, en relacién con su mejora o con la correccion o prevencion para asegurar su eficacia y adecuacion.

El registro “Informe de Revision por la Direccidon” PS — R — 03, debe darse a conocer en reunién de Comité de
Calidad, y a cada uno de los Jefes de Procesos debera darse una descripcion detallada de los hallazgos que
correspondan a sus respectivos procesos. La administracion de las acciones correctivas, preventivas y de
mejora que resulten de dicha revisién, estara bajo la responsabilidad del Representante de Calidad, quien

debera informar a la direccion el estado de dichas acciones, en el momento en que se lo solicite.
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6. GESTION DE LOS RECURSOS

6.1. PROVISION DE LOS RECURSOS
La provision de recursos es asegurado por la Direccion de la Clinica San Pablo S.A., quien evalla las
necesidades de recursos para mantener y mejorar el Sistema de Gestion de Calidad, asi como para dar

cumplimiento a los requisitos del cliente.

La Direccion provee los recursos, de acuerdo con las necesidades establecidas y con las facilidades o
posibilidades que tenga para suplirlas. Su gestion se enfocarse en la consecucién de todos los recursos
necesarios, pero si surgiera alguna limitacion para suministrarlos, deberd encontrarse una solucion que afecte
en menor grado el funcionamiento del sistema de gestion de calidad. La provisién de recursos se evidencia en

el “Presupuesto para el Sistema de Gestion de Calidad” PS — DG — 07.

6.2. RECURSOS HUMANOS

6.2.1. Generalidades

El recurso humano es uno de los factores mas relevantes en la obtencién de servicios que garanticen el
cumplimiento de los requisitos establecidos por los clientes, usuario y demés partes interesadas, asi como en
la obtencion de su satisfaccion, es por esto, que debe garantizarse contar con un recurso humano competente

para la realizacion de las labores asignadas.

La competencia esta representada por los conocimientos o formacion técnica necesaria para desempefiar la

labor, asi como por unas habilidades personales.

6.2.2. Competencia, Toma de Conciencia y Formacion
El proceso de recurso humano debe garantizar el personal idéneo para la ejecucion de las tareas, para ello, ha
definido en el documento RH — PR — 01 “Procedimiento de Recurso Humano”, la seleccion, contratacion,

vinculacion, evaluacion y capacitacion del recurso humano.

Asi mismo cuenta con el documento RH — MA — 01 “Manual de Funciones”, en el cual se establecen las
funciones y las responsabilidades de cada uno de los cargos asi como los requerimientos de educacion,
conocimientos, experiencia y competencias con los niveles requeridos, que deben cumplir las personas que

ocupen un cargo especifico.
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Las competencias a su vez, estan definidas en el instructivo RH — IN — 02 “Diccionario de Competencias”, en el
cual se describen cada una de las competencias institucionales, asi como las especificas para cada cargo de la

empresa.

El personal médico y los psicélogos adscritos, se manejan como proveedores de servicios, por lo cual su

seleccidn y evaluacion se gestiona a través del proceso de compras.

Para evaluar el recurso humano, se aplican cuatro veces al afio la “Evaluacion de Desempefioc” RH — R — 03 y
la “Evaluacion de Competencias” RH — R — 04. De los resultados obtenidos, se desarrolla el “Programa para el
Desarrollo de Competencias del Personal” RH — R — 05, a partir de lo cual se garantiza un recurso calificado

para el desarrollo de las actividades.

6.3. INFRAESTRUCTURA
La Clinica San Pablo S.A. cuenta con la infraestructura necesaria para la prestacion de los servicios ofrecidos
en cumplimiento con los requisitos establecidos en el Manual de Estandares de Condiciones Tecnologicas Y

Cientificas del Sistema Unico de Habilitacién de Prestadores de Servicios de Salud, segin resolucion 1439/02.

Asi mismo, la Clinica, a través de la Subgerencia asegura el mantenimiento de equipos médicos y de oficina

segun el “Programa para Mantenimiento de Equipos” COM — R — 19.

Por otro lado, en el momento en que el mantenimiento sea requerido por el personal que detecta la necesidad,
ésta se gestionara ante la subgerencia realizando la solicitud a través del COM — R — 17 “Requerimiento de

Servicios”.

6.4. AMBIENTE DE TRABAJO
Cada jefe de proceso es el encargado de determinar las condiciones del ambiente de trabajo y las
herramientas mas Optimas y necesarias para la prestacion de los servicios de acuerdo con lo requerido; la

Gerencia es la encargada de gestionarlas para su consecucion.
Asi mismo, la institucion cuenta con el COPASO, Comité Paritario de Salud Ocupacional, conformado segun lo

estipulado por la reglamentaciéon vigente, quien se encarga de vigilar el ambiente laboral, para identificar

riesgos y establecer normas de proteccién para los trabajadores.
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7. REALIZACION DEL PRODUCTO/SERVICIO

7.1. PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL PRODUCTO/SERVICIO
En la Clinica San Pablo se han definido los procesos necesarios para la prestacion de los servicios ofrecidos, en
cumplimiento con las disposiciones reglamentarias, y con los requisitos establecidos por el cliente y por la

institucion.

Para la planificacién, se identificaron claramente los procesos necesarios para la prestacién del servicio asi

como la interaccion entre los mismos.

Para cada uno de los procesos, se definieron las entradas, salidas, clientes, proveedores y actividades
involucradas, asi como la documentacion necesaria, la cual fue elaborada para dar soporte a las actividades
criticas y asegurar la ejecucioén eficaz de actividades, y las herramientas de control y monitoreo para el proceso
con el fin de identificar variables que afecten el desempefio de los procesos y de este modo actuar sobre las

mismas.

7.2. PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE

7.2.1. Determinacion de los Requisitos Relacionados con el Servicio

7.2.2. Revision de los Requisitos Relacionados con el Servicio

Los requisitos del servicio se definen a partir de la normatividad legal vigente, la cual es de estricto
cumplimiento, y a partir de la relacién contractual que se mantiene con los clientes, de la cual su responsable

es la Gerente.

Los convenios para la prestacion de servicios son establecidos por la Gerente y el cliente, los cuales son
presentados ante la Junta Directiva de la Clinica San Pablo para su aprobacién, una vez el convenio es
aprobado, la Gerente es la encargada de revisar las condiciones pactadas y firmar el contrato respectivo, lo
anterior se describe en el documento CON — PR — 01 “Procedimiento para la Suscripcion, Renovaciéon y

Terminacion de Contratos”.
En el caso en que se modificaran las condiciones del contrato, esto solo podra ser realizado por la Gerente,

quien establecera con el cliente las nuevas condiciones asegurando que la institucion pueda cumplir con los

nuevos requisitos que se establezcan.
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7.2.3. Comunicacién con el Cliente
La comunicacion con el cliente se establece a través de Gerencia, la Subgerencia, la Asistente Administrativa,
la Coordinadora de Servicios, y del personal asistencial representado en médicos, jefes de enfermeria,

auxiliares de enfermeria y vigilantes.

La comunicacion con el cliente se realiza por medio escrito, telefénico o verbal, asi como a través de las quejas
y sugerencias, las cuales se manejan segun lo descrito en el procedimiento GC — PR — 06 “Procedimiento para

la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario”.

Asi mismo, los clientes institucionales manejan comunicacién via e-mail con la institucién, cuyo manejo se

describe en el documento PS — PR — 02 “Manejo de las Comunicaciones Externas”.

Semanalmente, se realiza una conversatorio con los usuarios hospitalizados, del programa de adicciones y de
clinica ambulatorio, para conocer sus sugerencias, inquietudes o quejas, de lo cual queda un registro en el

formato HOS — R — 08.

7.3. DISENO Y DESARROLLO
La organizacién ha excluido del Sistema de Gestion de la Calidad el numeral Disefio y Desarrollo debido a que

solo se prestan los servicios definidos en el Plan Obligatorio de Salud (POS). Res.5261 de 1994.

7.4. COMPRAS

7.4.1. Proceso de Compras

La Clinica San Pablo realiza compras de medicamentos, insumos hospitalarios, insumos de oficina, alimentos e
insumos de aseo. Asi mismo, se subcontratan los servicios de lavanderia, gestion de residuos peligrosos,
laboratorios clinicos y ambulancia, y las valoraciones médicas de médicos de otras especialidades, con quienes
se establecen convenios para la prestacion de los servicios. El mantenimiento de equipos médicos, de oficina

y de la planta fisica, se subcontrata de acuerdo a las necesidades y programacion definida.

Las compras son gestionadas a través de la Subgerencia, quien recibe los requerimientos y realiza las compras
en base a los criterios definidos en la institucién y al procedimiento descrito en el documento COM — PR — 01
“Procedimiento para la Compra de Materiales e Insumos”, en el cual se describen todas las actividades y
responsabilidades establecidas, para asegurar la adquisicion de productos y servicios de acuerdo con las

necesidades y requerimientos de la institucion para asegurar la calidad en la prestaciéon de servicios.
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Asi mismo, la Subgerente realiza la seleccion de proveedores a través de una evaluacion de la cual se origina
el registro COM — R — 14 “Evaluacion para la Seleccion de Proveedores” y evalla periddicamente a los
proveedores ya establecidos a través del formato COM — R — 13 “Reevaluacion de Proveedores”, garantizando
asi la contratacion de proveedores con capacidad de ofrecer productos y servicios que cumplan con los

requisitos.

7.4.2. Informacion de las Compras

Para asegurar que los productos comprados sean realmente los requeridos, cada responsable realiza los
requerimientos de productos o servicios a través de los formatos “Requerimiento de Materiales e Insumos”
COM - R — 01, “Requerimiento de Carnes” COM - R — 03, “Requerimiento de Legumbres, Abarrotes y Frutas”
COM - R — 04, “Requerimiento de Viveres y Utiles de Aseo” COM - R — 05. En el caso de los medicamentos e
insumos hospitalarios, el requerimiento se realiza segin lo descrito en el documento COM — IN — 01
“Instructivo para el Requerimiento de Medicamentos e Insumos”, diligenciando el formato “Requerimiento de

Medicamentos e Insumos Hospitalarios” COM - R — 02.

Para la requisicion de servicios, la solicitud se realiza a través del formato COM — R — 17 “Requerimientos de

Servicios”.

Para asegurar que el proveedor reciba la informacién exacta en cuanto a los requerimientos, se diligencia el
formato COM — R — 08 “Orden de Compra” y en el caso de los servicios, el formato COM — R — 18 “Orden de

Trabajo”. Estos formatos son diligenciados por la Subgerente, responsable de la gestion de las compras.

7.4.3. Verificacion de los productos comprados

Cuando los productos requeridos son entregados por el proveedor, estos son verificados con la orden de
compra, en el caso especifico de medicamentos e insumos hospitalarios, la regente del servicio farmacéutico,
realiza la recepcion, segun lo definido en el documento COM — IN — 02 “Instructivo para la Recepcion y
Muestreo de los Medicamentos e Insumos Hospitalarios”, generando los registros COM — R — 09 “Recepcién de
Medicamentos e Insumos Hospitalarios” y COM — R — 10 “Inspeccion de Medicamentos e Insumos

Hospitalarios”.

En el caso de los servicios, estos son verificados por el Jefe del Proceso involucrado y el resultado obtenido es
reportado al Subgerente. En el caso de los equipos, una vez se ha realizado su mantenimiento, éste se

registra en el formato COM — R — 20 “Hoja de Vida del Equipo”.
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Cuando se encuentren no conformidades entre los productos suministrados por los proveedores, respecto a lo
requerido, se evalla la accién a tomar respecto al producto, cuando surja una devolucién, se genera el
registro COM-R — 12 “Devolucion de Productos”. Si las devoluciones son de medicamentos por vencimientos,
esta se realiza bajo los parametros descritos en el FAR — IN — 02 “Instructivo para el Control de Vencimiento

de los Medicamentos”.

7.5. PRODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICIO

7.5.1. Control de la Produccién y de la Prestaciéon del Servicio

Para asegurar el control sobre la prestacion del servicio, se han definido los protocolos, procedimientos e
instructivos necesarios, para garantizar que las actividades se realicen de acuerdo con los criterios planificados
para el cumplimiento de los requisitos establecidos. Asi mismo se garantiza la competencia del recurso

humano a partir de su formacion, experiencia y habilidades.

Los equipos médicos son revisados y adecuados para cumplir con su propésito, a través del mantenimiento y

de la calibracién, la cual es realizada por una empresa certificada, subcontratada por la institucion.

Para asegurar el control de la prestaciéon del servicio, se han definido ademéas herramientas de medicion y
monitoreo como los indicadores de calidad, y a partir de la auditoria de historias clinicas, se supervisa que los

servicios se presten de acuerdo con lo establecido y requerido.

7.5.2. Validacion de los Procesos de la Produccion y de la Prestacion del Servicio

La organizacion excluye este numeral del Sistema de Gestion de Calidad, debido a que el resultado de los
procesos, puede verificarse mediante actividades de seguimiento y medicion posteriores a través de: la
valoracion diaria del médico, evolucién del paciente, examenes de laboratorio clinico y/o apoyo diagndstico,

consulta de control después del egreso, entre otros.
7.5.3. Ildentificacion y Trazabilidad

La identificacién y trazabilidad de los resultados de los procesos asistenciales, se realiza a través de los

registros de la historia clinica, en los cuales queda evidencia de la prestacién del servicio al usuario.
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Para verificar que la historia clinica cumpla con los requisitos establecidos y para la identificacion y
trazabilidad, el Comité de Historias Clinicas realiza auditoria de historias de todos los servicios y evalla la
conformidad de sus requisitos, la evaluacion se realiza a través de listas de chequeo elaboradas con dicho

propdsito que, una vez diligenciadas proporcionan evidencia de la evaluacion realizada.

De la auditoria de historias clinicas, el comité define las acciones para eliminar o corregir las no conformidades
encontradas. A través del comité de historias clinicas, se determinan las politicas para el control y manejo de

dicho registro.

7.5.4. Propiedad del Cliente

Entre las propiedades del cliente, se encuentra la historia clinica y los resultados de examenes de apoyo
diagnostico, los cuales son custodiados por enfermeria hasta el momento en que el usuario egresa y luego los
examenes son entregados al usuario o se anexan a la historia clinica la cual se ubica en el archivo de historias

clinicas para su custodia.

Los objetos personales de los pacientes hospitalizados son controlados por el personal de enfermeria o por la
asistente administrativa quien en algunas ocasiones guarda algunos objetos personales del cliente tales como

billeteras o celulares.

Asi mismo, los usuarios afiliados a las EPS, Medicinas Prepagadas y demas instituciones con las cuales la
institucion tiene convenios de prestacion de servicios establecidos, son en si propiedad del cliente institucional,
y su cuidado se realiza a través de las Guias Médicas y de Atencion, Protocolos; los indicadores de calidad que

monitorean la seguridad del paciente; la capacitacion del personal y de las condiciones de infraestructura.

7.5.5. Preservacion del Producto

En la prestacién de servicios asistenciales, a través de las guias médicas, protocolos, instructivos y
procedimientos definidos, se aseguran los métodos para la identificacion, el manejo y el cuidado del paciente
durante toda la prestacion del servicio. Asi mismo a través de las valoraciones diarias al paciente y de la
evolucion del mismo, se obtiene informacién del tratamiento, la cual se consigna y se controla a través de la

historia clinica.
Los insumos hospitalarios y medicamentos, se almacenan en un area con caracteristicas especificas para

asegurar su preservacion y que se definen en el instructivo “Instructivo para la Adecuacion y Control del Area

de Almacenamiento de Insumos y Medicamentos” FAR — IN — 01. Asi mismo se ha establecido el “Instructivo
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para el Control de Vencimiento de los Medicamentos”, FAR — IN — 02, en el cual se detalla el tratamiento de
los medicamentos con fechas proximas a vencer para evitar que se mantengan en existencia en el stock de

medicamentos.

La informacién contable generada mensualmente se almacena en disquetes que se mantienen en la caja
fuerte de la institucion, asi mismo la informacién generada por estadisticas se almacenan en el equipo del

“Coordinador de Archivo y Estadisticas”, quien genera una copia que se guarda en el servidor de la institucion.

7.6. CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE SEGUIMIENTO Y CONTROL

Para el control y seguimiento a los procesos con el fin de asegurar su conformidad con los requisitos
establecidos, la Clinica San Pablo, ha establecido registros a través de los cuales se evidencia si el servicio fue
conforme con lo establecido. Entre dichos registros, aquellos que componen la Historia Clinica del paciente,
son las fuentes principales de informacién a través de los cuales se evidencia si el servicio se prestd en

conformidad a lo establecido y requerido.

En lo concerniente a equipos de medicion y de seguimiento, la Clinica San Pablo por ser una institucion en
salud especializada en psiquiatria, no utiliza equipos altamente complejos; los equipos de medicion para el
seguimiento y control dentro de los procesos asistenciales, hacen referencia exclusivamente a los pesos,

tensiometros y al equipo con el cual se realizan las terapias electroconvulsivas.

Para asegurar que el seguimiento y la medicion pueda realizarse en cumplimiento a lo requerido, la institucion
a subcontratado los servicios de calibracion de equipos y dispositivos, asi mismo ha establecido el “Programa
de Mantenimiento de Equipos” a partir del cual se establecen los intervalos para las revisiones de los equipos
de medicién y seguimiento para asegurar que se mantengan en las condiciones éptimas para cumplir con su

proposito.
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8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

8.1. GENERALIDADES
Con el fin de demostrar la conformidad del servicio prestado, del Sistema de Gestién de Calidad y mejorar
continuamente la eficacia del mismo, la Clinica San Pablo ha establecido los procesos para el seguimiento, la

medicién, el analisis y la mejora.

8.2. SEGUIMIENTO Y MEDICION

8.2.1. Satisfaccion Del Cliente

La satisfaccion del cliente es su percepcidon con respecto al cumplimiento de sus requisitos por parte de la
organizacién, por esta razon para la organizacion es fundamental establecer mecanismos a partir de los cuales

pueda obtener informacion relativa a ella.

Para ello, la Clinica San Pablo ha establecido los formatos GC — R — 01 “Quejas y Sugerencias” y las encuestas
de satisfaccion en cada uno de los procesos asistenciales, a través de los cuales obtiene la informacion sobre

la satisfaccion del usuario.

La medicién de la satisfaccion del usuario, la realiza cada proceso mientras que la gestién de la quejas esta

bajo la responsabilidad del representante de calidad.

La institucion ha elaborado el documento GC — PR — 06 “Procedimiento para la Evaluacion de la Satisfaccion
del Usuario”, en el cual describe los métodos a través de los cuales realiza la retroalimentaciéon con el cliente

para determinar su satisfaccion.

8.2.2. Auditorias Internas
Las auditorias internas tienen por objeto evaluar la conformidad del Sistema de Gestion de Calidad para
determinar su conformidad con los requisitos y demostrar su capacidad de ofrecer servicios que satisfagan a

Sus usuarios.

La ejecucién de las auditorias se realiza segun lo descrito en el documento GC — PR — 07 “Procedimiento de
Auditorias Internas de Calidad”. El objeto de la auditoria interna, es determinar la conformidad del Sistema de
Gestion de Calidad, con los requisitos de la norma 1SO 9001, y con los requisitos del Sistema de Gestion de
Calidad establecidos por la organizacion, asi como demostrar que se ha implementado y se mantiene

eficazmente.
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Para la ejecucion de la auditoria, es necesario elaborar el “Programa de Auditoria” GC — R — 04 y el “Plan de
Auditoria” GC - R — 05, a partir de los cuales se definan claramente los objetivos, el alcance, los criterios de
auditoria, los procedimientos a revisar y las actividades a ejecutarse a través de las cuales se pueda obtener
evidencia objetiva sobre la cual se establezcan los hallazgos y de ello se elabore el “Informe de Auditoria” GC -
R - 07, el cual es presentado al Gerente de la institucion, como cliente principal de la misma, y a partir del cual
se establezcan acciones para la mejora del Sistema de Gestién de Calidad y para eliminar las no conformidades

gue pudieran encontrarse.

8.2.3. Seguimiento y Medicion de los Procesos
Para verificar que los procesos se desarrollen bajo condiciones controladas de modo que se obtengan los
resultados esperados, la Clinica San Pablo ha establecido indicadores de calidad en cada uno de ellos, a partir

de los cuales realiza el seguimiento y la medicién.

Los indicadores son medidos por los jefes de procesos quienes entregan un informe trimestral al proceso de
Gestion de Calidad sobre los resultados, aplicando herramientas estadisticas como diagrama pareto, diagrama

causa — efecto, grafica de tendencias entre otros, en el andlisis de los mismos.

8.2.4. Seguimiento y Medicion del Servicio
El seguimiento de la prestacién de los servicios, se realiza a través de lo definido en la planificacion de los

procesos asistenciales, y de lo consignado en los registros de la historia clinica.

8.3. CONTROL DEL PRODUCTO NO CONFORME
El servicio no conforme es aquel que no cumple los requisitos establecidos, los controles, las responsabilidades
y autoridades relacionadas con su tratamiento, se establecen en el documento GC — PR — 03 “Procedimiento

para el Control del Servicio No Conforme”.

Una vez que el servicio no conforme se identifica, se registra en el formato GC — R — 02, el cual es entregado
al proceso donde se origind. A partir de ello, se realiza la identificacion de causas para la definicion de las

acciones a implementarse para su tratamiento.

8.4. ANALISIS DE DATOS

Bajo el principio “Toma de Decisiones Basadas en Hechos y Datos”, el analisis de datos se convierte en la
herramienta mas Util para aplicar las acciones mas eficaces encaminadas a la mejora del Sistema de Gestion
de Calidad.
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Los resultados obtenidos en la medicién de los indicadores y su posterior analisis a través de herramientas
estadisticas, se utiliza como informacion de entrada para la revision por la direccion del sistema, para los
procesos de decision de acciones correctivas y preventivas, para la evaluacion de la satisfaccion del cliente y

como evidencia de conformidad con los requisitos del cliente.

El analisis de datos se realiza en cada proceso bajo la responsabilidad de los duefios de procesos quienes

presentan sus informes ante el representante de calidad y la alta direccién de la institucion.

8.5. MEJORA

8.5.1. Mejora Continua
La Clinica San Pablo mejora continuamente la eficacia de su Sistema de Gestion de Calidad, a partir de la

identificacion de oportunidades de mejora para las cuales establece actividades y recursos.

La mejora continua se evidencia a través del uso de la politica de calidad, de los objetivos de calidad, los
resultados de auditoria, el analisis de datos, la implementacion de acciones correctivas y preventivas, y de la

revision por el sistema.

8.5.2. Accion Correctiva

Una Accion Correctiva, es aquella que se establece con el fin de eliminar la causa de una no conformidad real
presentada, para ello la Clinica San Pablo ha definido el documento GC — PR — 04 “Procedimiento de Acciones
Correctivas”, en donde se describen las actividades y responsabilidades para implementar acciones correctivas

cuando sea necesario.

Para evidenciar la ejecucion de acciones correctivas, se diligencia el formato GC — R — 03 “Formato de
Acciones Correctivas y Preventivas”, en el cual se identifican las causas de la no conformidad, y las actividades
0 acciones a implementarse, para eliminar dichas causas, asi como los responsables de la ejecucion de las
mismas. Asi mismo, en dicho formato se realiza el seguimiento de la implementacion de las planificadas para

su verificacion o si es necesario para su adecuacion.
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8.5.3. Accioén Preventiva

Una accion preventiva es aquella que se establece para eliminar la causa de una no conformidad potencial, es

decir, de aquella que aunque no se ha presentado, puede llegar a presentarse. En el documento GC — PR — 05

“Procedimiento de Acciones Preventivas”, se describen las actividades y responsabilidades para implementar

acciones preventivas cuando sea necesario.

Al igual que en las acciones correctivas, para formalizar el levantamiento de una accion preventiva debe

diligenciarse el formato GC — R — 03 “Formato de Acciones Correctivas y Preventivas”.

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Agudelo

Aprobado Por: Gerente

COPIA CONTROLADA
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URGENCIAS
DOCUMENTOS INTERNOS
NOMBRE DEL DOCUMENTO CODIGO VERSION | FECHA DE APROBACION UBICACION ACCESO
Protocolo
Folder URG — 01 Jefes del Proceso — Representante de
Protocolo de Atencion de Urgencias URG - PT - 01 02 01/08/05 ! . Calidad - Médicos Psiquiatras - Médico
Estacion 1 de Enfermeria .
General - Enfermeria
Procedimientos
Procedimiento de Atencién de Urgencias URG - PR - 01 01 01/08/05 Folder URG - 01 Jefes del Proceso — Representante de
Estacion 1 de Enfermeria Calidad — Enfermeria
. . . Jefes del Proceso — Representante de
Procedimiento  de  Referencia Y| ;o _pr_02 | o1 01/08/05 Folder URG — 01 Calidad — Médicos Psiquiatras — Médico
Contrarreferencia de Pacientes Estacion 1 de Enfermeria )
General - Enfermeria
Instructivos
. . Folder URG — 01 Jefes del Proceso — Representante de
Instructivo del Triage URG —IN - 01 0o 01/08/05 Estacion 1 de Enfermeria Calidad — Médicos Psiquiatras —Enfermeria
Documentos Guia
Caracterizacion del Proceso de Urgencias URG - DG - 01 01 27/01/06 F_ollder URG — 01 . Jefes del Proceso N Representante de
Estacion 1 de Enfermeria Calidad
REGISTROS
NOMBRE DEL REGISTRO cODIGO UBICACION ACCESO TIEMPO DE DISPOSICION FINAL | ALMACENAMIENTO
RETENCION
Jefes del Proceso
. . Carpeta Control de
Registro de Control de Urgencias | URG — R — 01 Folder URG =01 Enfermeria - Subgerente — Un Mes Urgencias Carpeta
Estacion 1 de Enfermeria Contadora — Coordinadora de . .
o . Archivo Subgerencia
Estadisticas y Archivo
" . Jefes del Proceso
Prqgrgmgmon de Turnos de URG - R - 02 Fglder URG — 01 . Enfermeria — Médicos Psiquiatras — 6 Meses Destruccion Folder
psiquiatria Estacion 1 de Enfermeria
Sugerente
Encuestas de Satisfaccion URG — R — 03 Fglder URG - 01 ) Jefes del Procesc_) 3 Mes_e_s des_pues de Archivo Cengral por 3 Folder
Estacion 1 de Enfermeria Representante de Calidad — Diligenciada meses después eliminar
. s - . Durante el tiempo que . s
Registro de Rem_|5|on Y| URG-R-04 Historia Clinica Med|cos__— Jefes de Enferm’erla - se retenga la historia Archivo de Historias Sobres
Contrarremision de pacientes Auxiliares de Enfermeria clinica Clinicas
Folder URG — 01 Jefes de Enfermeria — Auxiliares de
Reporte de Turnos de Médicos Consultorios Enfermeria — Coordinadora de Folder
Psiquiatras para Fines de| URG-R-05 Folder CE — 01 Servicios — Subgerente — Asistente 1 afio Eliminacion Carpeta

Semana y Festivos

Folder Tarifario N°6
Carpeta de Programacion de

Administrativa — Psiquiatras —
Director Cientifico
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Turnos Psiquiatras
Subgerencia

Folder URG — 01

Junta directiva — Gerencia — Jefes

Andlisis de Datos URG - R - 06 > . del Proceso — Representante de 1 afio Eliminacion Félder
Estacion de Enfermeria Calidad
Lista de chequeo para la Foélder Comité de Historias Comité de Historias Clinicas — Jefe . .
i A . . 3 Meses después de Archivo Central por 3 .
evaluacion de historias clinicas| URG —R — 07 Clinicas de Proceso - Representante de L . e Félder
. L . . Diligenciada meses después eliminar
de urgencias Estacion de Enferemeria N°1 Calidad
Registro Eventos Adversos en| URG - R - 08 Folder URG — 01 Comité Técnico Cientifico — Médicos 6 meses Destruccion Folder
Urgencias Estacion 1 de Enfermeria Enfermeria — Psicélogos —
Representante de Calidad
DOCUMENTOS EXTERNOS
NOMBRE DEL DOCUMENTO cODIGO PERIODO DE ORIGEN UBICACION VERSION ACCESO
ACTUALIZACION
Formato de Servicios Médicos Humana , . Humana Compafiia de Félder URG — 01 .
Compariia de Medicina Prepagada URG — DE - 01 Segun entidad Medicina Prepagada Estacion de Enfermeria 1 NA Enfermeria
Formato de Autorizaciones para prestacion de Folder URG — 01
servicios de urgencias y centros de apoyo| URG - DE - 02 Seguln Entidad Liberty Seguros o . NA Enfermeria
- o : Estacion de Enfermeria 1
diagndstico. Liberty Seguros
Surarrlerlcana. C_omo solicitar servicios de URG - DE - 03 Seguln Entidad Suramericana F_oner URG — 01 . NA Enfermeria
atencion de urgencias? Estacion de Enfermeria 1
. . . . . Félder URG - 01 .
Registro de Consulta Medisalud URG — DE - 04 Segun Entidad Medisalud o . NA Enfermeria
Estacion de Enfermeria 1
Resumen Urgencias Ecopetrol URG - DE - 05 Segun Entidad Ecopetrol F_oner URG — 01 . NA Enfermeria
Estacion de Enfermeria 1
Registro Clinico de la Consulta de Urgencias URG — DE — 06 Segun Entidad Ecopetrol F_qlder URG - 01 ) NA Enfermeria
Ecopetrol Estacion de Enfermeria 1
- . ) . Félder URG — 01 .
Voucher Coomeva Medicina Prepagada URG - DE - 07 Segun Entidad Coomeva Medicina Prepagada o . NA Enfermeria
Estacion de Enfermeria 1
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DOCUMENTOS INTERNOS

LISTADO DE DOCUMENTOS
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NOMBRE DEL DOCUMENTO CODIGO VERSION | FECHA DE APROBACION UBICACION ACCESO
Manuales
Manual del Programa de Adicciones TRAD — MA — 01 01 12/12/05 _ Félder TRAD — 01 o Médicos Psiquiatras — stcélogos -
Archivo de Programa de Adicciones Terapeuta Ocupacional
Manual de Guias Mg’di_cas de Atencion de Usuarios TRAD — MA — 02 01 01/08/05 _ Foélder TRAD - 01 o Médicos Psiquiatras — Ps_icélogos -
del Programa de Adicciones Archivo de Programa de Adicciones Terapeuta Ocupacional
Manual del Prqye(_:to de Vida para Usuarios del TRAD — MA — 03 00 31/01/06 _ Félder TRAD — 01 o Médicos Psiquiatras — stcélogos -
Programa de Adicciones Archivo de Programa de Adicciones Terapeuta Ocupacional
Documentos Guia
Caracterizacion del Proceso de Programa de Foélder TRAD - 01 Representantes del Proceso —
Adicciones TRAD - DG - 01 o1 16/01/06 Archivo de Programa de Adicciones Representante de Calidad
REGISTROS
NOMBRE DEL REGISTRO cODIGO UBICACION ACCESO TIEMPO DE DISPOSICION FINAL ALMACENAMIENTO
RETENCION
Cuestionario  Multimodal  de Carpeta Paciente N°1 Médico Psiquiatra -
Historia de Vida TRAD - R - 01 Escritorio Consultorio Psicologia Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Psicologia
Cuestionario de Esquema de Carpeta Paciente N°1 - -
L . Médico Psiquiatra — . T .
Young TRAD — R - 02 Escritorio Consultorio Psicologia Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Psicologia
Creencias sobre Craving Carpeta Paciente N°1 Médico Psiquiatra —
TRAD — R - 03 Escritorio Consultorio Psicologia Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Psicologia
Creencias sobre el Consumo Carpeta Paciente N°1 Médico Psiquiatra —
TRAD — R - 04 Escritorio Consultorio . . Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
. . Psicologia
Psicologia
Registro de Intervencion
PS'C.OIOQ'CE‘ con  Familiares - de TRAD - R - 05 Folder TRAD — 02 Medlco_quu/latra - Durante el Tratamiento Eliminacién Folder
Pacientes del Programa de Psicologia
Adicciones
Taller N°1 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°1 Médico Psiquiatra —
Psicologia TRAD — R - 06 Escritorio Consultorio Psicologia Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Psicologia
Taller N°2 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°1 Médico Psiquiatra —
Psicologia TRAD — R - 07 Escritorio Consultorio Psicologia Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Psicologia
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Taller N°3 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°1 Médico Psiquiatra —
Psicologia TRAD — R - 08 Escritorio Consultorio Psicologia Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Psicologia
Taller N°4 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°1 Médico Psiquiatra —
Psicologia TRAD — R - 09 Escritorio Consultorio Psicologia Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Psicologia
Taller N°5 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°1 Médico Psiquiatra —
Psicologia TRAD - R -10 Escritorio Consultorio Psicologia Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Psicologia
Taller N°6 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°1 Médico Psiquiatra —
Psicologia TRAD - R - 11 Escritorio Consultorio Psicologia Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Psicologia
Taller N°©7 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°1 Médico Psiquiatra —
Psicologia TRAD - R - 12 Escritorio Consultorio Psicologia Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Psicologia
Taller N°8 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°1 Médico Psiquiatra —
Psicologia TRAD - R -13 Escritorio Consultorio Psicologia Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Psicologia
Taller N°9 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°1 Médico Psiquiatra —
Psicologia TRAD - R - 14 Escritorio Consultorio Psicologia Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Psicologia
Taller N°10 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°1 Médico Psiquiatra —
Psicologia TRAD-R-15 Escritorio Consultorio Psicologia Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Psicologia
Taller N°11 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°1 Médico Psiquiatra —
Psicologia TRAD — R - 16 Escritorio Consultorio Psicologia Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Psicologia
Taller N°12 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°1 Médico Psiquiatra —
Psicologia TRAD - R - 17 Escritorio Consultorio Psicologia Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Psicologia
Taller N°1 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°2 Médico Psiquiatra —
Terapia Ocupacional TRAD — R - 18 Archivo Terapia Psicologia — Terapeuta Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Ocupacional Ocupacional
Taller N°2 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°2 Médico Psiquiatra —
Terapia Ocupacional TRAD — R - 19 Archivo Terapia Psicologia — Terapeuta Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Ocupacional Ocupacional
Taller N°3 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°2 Médico Psiquiatra —
Terapia Ocupacional TRAD — R - 20 Archivo Terapia Psicologia — Terapeuta Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Ocupacional Ocupacional
Taller N°4 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°2 Médico Psiquiatra —
Terapia Ocupacional TRAD - R - 21 Archivo Terapia Psicologia — Terapeuta Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Ocupacional Ocupacional
Taller N°5 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°2 Médico Psiquiatra —
Terapia Ocupacional TRAD — R - 22 Archivo Terapia Psicologia — Terapeuta Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Ocupacional Ocupacional
Taller N°6 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°2 Médico Psiquiatra —
Terapia Ocupacional TRAD — R - 23 Archivo Terapia Psicologia — Terapeuta Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Ocupacional Ocupacional
Taller N°7 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°2 Médico Psiquiatra —
Terapia Ocupacional TRAD —R - 24 Archivo Terapia Psicologia — Terapeuta Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta

Ocupacional

Ocupacional
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Taller N°8 Proyecto de Vida

Carpeta Paciente N°2

Médico Psiquiatra —

Terapia Ocupacional TRAD — R - 25 Archivo Terapia Psicologia — Terapeuta Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Ocupacional Ocupacional
Taller N°9 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°2 Médico Psiquiatra —
Terapia Ocupacional TRAD — R - 26 Archivo Terapia Psicologia — Terapeuta Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Ocupacional Ocupacional
Taller N°10 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°2 Médico Psiquiatra —
Terapia Ocupacional TRAD — R - 27 Archivo Terapia Psicologia — Terapeuta Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Ocupacional Ocupacional
Taller N°11 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°2 Médico Psiquiatra —
Terapia Ocupacional TRAD — R — 28 Archivo Terapia Psicologia — Terapeuta Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Ocupacional Ocupacional
Taller N°12 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°2 Médico Psiquiatra —
Terapia Ocupacional TRAD - R - 29 Archivo Terapia Psicologia — Terapeuta Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Ocupacional Ocupacional
Taller N°13 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°2 Médico Psiquiatra —
Terapia Ocupacional TRAD —R - 30 Archivo Terapia Psicologia — Terapeuta Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Ocupacional Ocupacional
Taller N°14 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°2 Médico Psiquiatra —
Terapia Ocupacional TRAD - R -31 Archivo Terapia Psicologia — Terapeuta Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Ocupacional Ocupacional
Taller N°15 Proyecto de Vida Carpeta Paciente N°2 Médico Psiquiatra —
Terapia Ocupacional TRAD — R - 32 Archivo Terapia Psicologia — Terapeuta Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Ocupacional Ocupacional
Compromiso [ Médico Psiquiatra Tratante
Historia Clinica de cada - . R .
. - — Psicologa — Terapeuta El tiempo que se retenga | Historia Clinica — Archivo
TRAD — R - 33 Paciente — Estaciones de . . T L - Sobres
; Ocupacional — Enfermeria la historia clinica Historias Clinicas
Enfermeria : L .
- Asistente Administrativa
Evaluacion BRM Historia Clinica de cada | Médico Psiquiatra Tratante . U .
. - - El tiempo que se retenga | Historia Clinica — Archivo
TRAD —R - 34 Paciente — Estaciones de — Psic6loga — Terapeuta T L . Sobres
. ; . la historia clinica Historias Clinicas
Enfermeria Ocupacional — Enfermeria
- - S
Hoja de Resumen de Caso Carp'eta' Paciente N. 1 Médico Psiquiatra - . Historia Clinica — Archivo
TRAD - R -35 Escritorio Consultorio . . Durante el Tratamiento o . Carpeta
. . Psicologia de Historias Clinicas
Psicologia
Encuestas de Satisfaccion Félder TRAD - 02 Representantes del Archivo Central por 3
TRAD — R - 36 Archivo Programa de Proceso — Representante 3 meses meses luego Félder
Adicciones de Calidad Destruccion
Seguimiento d(_a _Usuarlos del TRAD — R — 37 Fold_er TRAD - QZ Qere,n_ua - D!re,ctor 6 Meses Eliminacion Folder
Programa de Adicciones Archivo Psicologia Cientifico - Psic6loga
Seguimiento a Eventos Adversos Folder TRAD — 02 Psicologia — Terapeuta
de Usuarios del Programa de TRAD — R - 38 - . ; Ocupacional — Director 3 Meses Eliminacion Folder
. Archivo Psicologia S
Adicciones Cientifico
Anélisis de Datos . Junta Directiva — Gerencia
TRAD - R - 39 Foldgr TRAD - 0,1 — Jefes del Proceso — 1 afio Destruccion Folder
Archivo Psicologia .
Representante de Calidad
Resumen de Egreso del Usuario Carpeta Paciente N°1 Médico Psiquiatra —
del Programa de Adicciones TRAD — R - 40 Escritorio Consultorio Psicologia — Terapeuta Durante el Tratamiento | Historia Clinica del Usuario Carpeta
Psicologia Ocupacional
Registro de Intervencion Grupal .
de Psicologia de Usuarios del TRAD - R -41 Folder TRAD - 02 Psicologia 3 Meses Eliminacion Folder

Programa de Adicciones

Archivo Psicologia
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Lista de chequeo para la

Félder Comité de Historias

Comité de Historias Clinicas — Jefe

3 Meses después de

Archivo Central por 3

evaluacion de historias clinicas | TRAD — R — 42 Clinicas de Proceso Diligenciada meses después eliminar Folder
de programa de adicciones Estacion de Enferemeria N°1
Registro Eventos Adversos en el Félger TRAD - 02 Comité Técnico Cient.ifico — Médicos .

TRAD - R -43 Archivo Programa de Enfermeria — Psicélogos — 6 meses Destruccién Folder

Programa de Adicciones

Adicciones

Representante de Calidad
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CLINICA
SAN PABLO S.A.

or

SERVICIO FARMACEUTICO

LISTADO DE DOCUMENTOS

DOCUMENTOS INTERNOS

Cdédigo: GC-R -11
Version No. 01

NOMBRE DEL DOCUMENTO CODIGO VERSION | FECHA DE APROBACION UBICACION ACCESO
Procedimientos
Proc_edlmlento para la _Dlspgnsacmn de FAR — PR — 01 00 07/09/05 Fc_JI(_jer FAR —91_ Regente del Servicio Farmacéutico
Medicamentos e Insumos Hospitalarios Servicio Farmacéutico Subgerente
Instructivos
Instructivo para la Adecuacion y Control del Area FAR — IN — 01 00 01/09/05 Fglfier FAR —pl_ Regente del Servicio Farmacéutico
de Almacenamiento Servicio Farmacéutico Subgerente
Instr_uctlvo para el Control de Vencimiento de los FAR — IN - 02 00 01/09/05 Fc_)lder FAR —91_ Regente del Servicio Farmacéutico
Medicamentos Servicio Farmacéutico Subgerente
Documentos Guia
Caracte(lza}uon del Proceso de  Servicio FAR — DG — 01 01 13/01/06 Fc_)lder FAR —91_ Jefes _del Proceso — Representante
Farmacéutico Servicio Farmacéutico de Calidad
REGISTROS
. p TIEMPO DE p
NOMBRE DEL REGISTRO CODIGO UBICACION ACCESO RETENCION DISPOSICION FINAL ALMACENAMIENTO
Carpeta Control de
Control de Condiciones de Condiciones de Regente del Servicio
Temperatura y Humedad FAR-R-01 Temperatura y humedad 9 P 6 Meses Eliminar Carpeta
. : Farmacéutico
Relativa. Relativa
Servicio Farmacéutico
Carpeta Salida de .
. . ) Regente del Servicio
Salida de Medicamentos e Medicamentos e Insumos P . -
. . FAR - R - 02 . . Farmacéutico 8 Dias Eliminar Carpeta
Insumos Hospitalarios Hospitalarios
- P Subgerente
Servicio Farmaceutico
- L Carpeta Revision Diaria de Regente del Servicio
Revision . Diaria de Stock de FAR — R - 03 Stock de Enfermeria Farmacéutico 8 Dias Eliminar Carpeta
Enfermeria . P
Servicio Farmacéutico Subgerente
Regente del Servicio
. . . Farmacéutico
Sal|d'a de Med|cament'os Fuera FAR-R-04 Car'pe'ta Ajustes_ Subgerente 1 Afo Archivar Carpeta
de Sistema de Inventario Estadistica y Archivo . L
Coordinador de Estadistica
y Archivo
Carpeta Salida de Regente deJ Sgrvmo Archivar en Félder de
Salida de Medicamentos por Medicamentos por Farmaceutico Inventario de Clinica San
. FAR - R - 05 . Subgerente 1 Mes Carpeta
Urgencias Urgencias - . Pablo
L . Auxiliar de Enfermeria de o
Estacion Il de Enfermeria : 1 Ao
Medicamentos
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Solicitud de Insumos de Carpeta Entrega de Regente del Servicio
Enfermeria, Servicios Generales FAR - R - 06 Insumos 9 P 6 Meses Eliminar Carpeta
A - J— Farmacéutico
y Nutricion Servicio Farmaceutico
Carpeta Seguimiento a la Regente del Servicio .
- . L, . i s Archivar en Informe de
Seguimiento a la Dispensacion Dispensacion de Farmacéutico ;
. FAR-R -07 . - . 6 Meses Indicadores Carpeta
de Medicamentos Medicamentos Auxiliar de Enfermeria de ~
. P - 1 Aio
Servicio Farmaceutico Medicamentos
Tarro de Medicamentos Regente de Farmacia Tiempo de Hospitalizacion
Tarjeta de Medicamentos FAR - R - 08 Cuarto de Medicamentos | Auxiliares de Enfermeria P P Eliminar -
., . + 48 Horas
Estacion 11 de Medicamentos
. . Regente del Servicio
Medicamentos Dados de Baja FAR - R - 09 Carpeta FAR —R - 02 Farmacéutico 6 Meses Eliminar Carpeta
por Vencimiento Servicio Farmaceutico
Subgerente
P . . Regente de Farmacia
Anal|5|s’ d? Datos de Servicio FAR -R - 10 F(_)IFIer FAR _,01. Subgerente 1 afio Eliminar Folder
Farmacéutico Servicio Farmaceéutico .
Jefe de Calidad
DOCUMENTOS EXTERNOS
NOMBRE DEL . PERIODO DE . .
DOCUMENTO CODIGO ACTUALIZACION ORIGEN UBICACION VERSION ACCESO
. Lo Regente del Servicio
Guia de Buena§ Practicas FAR — DE - 01 Julio de 1997 Secretaria de Salud F(_)I(_jer FAR _,01. No Definida Farmacéutico
de Almacenamiento Servicio Farmacéutico Subgerente
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CLINICA
SAN PABLO S.A.

or

RECURSO HUMANO

LISTADO DE DOCUMENTOS

DOCUMENTOS INTERNOS

Cdédigo: GC-R -11

Version No. 01

NOMBRE DEL DOCUMENTO CcODIGO VERSION FECHA DE UBICACION ACCESO
APROBACION
Manuales
Jefe de Proceso
Manual de Funciones RH - MA - 01 00 16/06/05 RECURSO HUMANO - FOLDER RH-02 Representante de Calidad
Todo el Recurso Humano
Procedimientos
Procedimiento de Recurso Humano RH — PR — 01 01 31/01/06 RECURSO HUMANO - FOLDER RH-01 Jefe del Proceso
Representante de Calidad
Instructivo
Diccionario de Competencias RH - IN - 01 00 30/09/05 RECURSO HUMANO - FOLDER RH-03 Jefe de Proceso
Representante de Calidad
Documentos Guia
Caracterizacion de Procesos Recurso Humano RH - DG - 01 01 08/02/06 RECURSO HUMANO - FOLDER RH-01 Jefe del Proceso .
Representante de Calidad
REGISTROS
NOMBRE DEL REGISTRO cODIGO UBICACION ACCESO TIEMPO DE DISPOSICION FINAL | ALMACENAMIENTO
RETENCION
Evaluacién de Competencias RH—R - 01 Carpeta - Evaluac_lones de Gerencia, Subge_renua y 1 Afio Archivar AZ - EvaluaC|or_1es de
Competencias Jefe Inmediato Competencias
Subgerencia y Jefe El tiempo que se
Cronograma de Induccion del Personal RH-R -02 Carpeta del Empleado glnmediat)cl) retenga la Carpeta Archivar Carpeta del Empleado
del Empleado
Evaluacién de Desempefio RH—R — 03 Archivo - Evaluaglones de Gerencia, Subge_renma y 1 Afio Archivar Archivo Evaluaslon de
Desempefio Jefe Inmediato Desemperfio
. Carpeta Resultados de . .
Resul_tados de Entrevista y Prueba del RH—R - 04 Entrevista y Prueba del Gerencia, Subge_renua y 1 Afio Eliminar Carpeta
Candidato . Jefe Inmediato
Candidato
Programa para el Desarrollo de b Archivo - Programa para el Gerencia, Subgerencia y . Recurso Humano
Competencias del Personal RH-R-05 Desarrollo de Competencias Jefe Inmediato 6 Meses Archivar Folder RH-02
Reporte de Capacitacion o Formacion RH-R - 06 Folder - Capacitaciones Gerencia, Subg_erenma, 1 Afno Reciclar -
Jefe Inmediato
Gerencia, Subgerencia,
Registros de Personal (Hojas de Vida, RH-R-07 Archivo Recurso Humano Revisor Fiscal, Contador, Durante la vigencia Archivo Central 3 Afios

Certificados de Formacién y Capacitacion)

Carpetas de Trabajadores

Jefe de Recursos
Humanoas

del contrato
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CLINICA
SAN PABLO S.A.

or

PLANEACION DEL SISTEMA

LISTADO DE DOCUMENTOS

DOCUMENTOS INTERNOS

Cdédigo: GC-R -11
Version No. 01

NOMBRE DEL DOCUMENTO CODIGO VERSION FECHA DE UBICACION ACCESO
APROBACION
Procedimiento
Procedimiento para el Manejo de las PS-PR-01 01 01/12/05 Folder PS — 01 Gerencia - Representante de Calidad
Comunicaciones Internas de Calidad Archivo Gerencia — Administracién P
Procedimiento para el Manejo de las PS — PR - 02 01 01/12/05 Folder PS — 01 . .
. . . - L Gerencia - Representante de Calidad
Comunicaciones Externa Archivo Gerencia — Administracion
Procedimiento para la Revisién por la Direccién PS — PR - 03 00 17/06/05 Folder PS — 01 Gerencia - Representante de Calidad
del Sistema de Gestion de Calidad Archivo Gerencia — Administracién P
Instructivos
. s PS—-IN-01 00 01/08/05 Folder PS — 01 Gerencia - Representante de Calidad —
Instructivo para el Andlisis de Datos . . - -
Archivo Gerencia — Administracion Jefes de Procesos
Documentos Guia
Misién y Vision de la Clinica San Pablo S.A. PS-DG-01 01 08/07/05 . Folde_r PS - 01. . - Gerencia - Representante de Calidad
Archivo Gerencia — Administracion
Politica y Objetivos de Calidad de la Clinica San | PS — DG — 02 01 08/07/05 Folder PS — 01 . .
. . - i Gerencia - Representante de Calidad
Pablo S.A. Archivo Gerencia — Administracién
Estructura Organizacional PS-DG-03 01 08/07/05 . Folder PS - 01 - Gerencia - Representante de Calidad
Archivo Gerencia — Administracion
Mapa de Procesos de la Clinica San Pablo S.A. PS-DG-04 00 04/04/05 . Folde_r PS - 01. . - Gerencia - Representante de Calidad
Archivo Gerencia — Administracion
Valores Institucionales Clinica San Pablo S.A. PS-DG-05 01 08/07/05 . Folde_r PS - 01. . L Gerencia - Representante de Calidad
Archivo Gerencia — Administracion
Caracterizacion del Proceso de Planeacion del| PS - DG - 06 01 17/01/06 Folder GC — 01 . .
) . . . ” Gerencia — Representante de Calidad
Sistema Archivo Calidad — Administracion
. . PS - DG - 07 01 27/01/06 Folder GC - 01 . .
Matriz de Objetivos Archivo Calidad — Administracion Gerencia — Representante de Calidad
REGISTROS
NOMBRE DEL REGISTRO cODIGO UBICACION ACCESO TIEMPO DE DISPOSICION FINAL ALMACENAMIENTO
RETENCION
Solo tiene acceso a cada
Formato de Comunicacion Interna PS—R-01 | En cada puesto de trabajo formato el responsable del 1 afio Destruccién Pastas
mismo
Formato de Rel_auon y Distribucién de PS-R-02 Carpeta de . Todas las partes interesadas 1 afio Destruccién Carpeta
Correspondencia Correspondencia
Informe de Revisi6n por la Direccion PS—-R-03 Folder PS — 01 Junta Directiva — Gerencia — 1 afio Archivo Central Félder
Archivo Gerencia — Representante de Calidad
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Administracion
Folder PS — 04 Junta Directiva — Gerencia —
Control de Correspondencia Enviada PS-R-04 Demas Cargos de la 1 afio Archivo Central Folder
Instituciéon
::rc]atr;trrno; de Numeraciéon de Comunicacion PS_R_05 Félder PS — 01 Gerencia 2 afios Eliminacién Folder
Junta Directiva — Gerencia —
Andlisis de Datos PS - R - 06 Félder PS — 01 Jefes del Proceso — 1 afio Eliminacién Félder
Representante de Calidad
DOCUMENTOS EXTERNOS
NOMBRE DEL DOCUMENTO cODIGO PERIODO DE ORIGEN UBICACION VERSION ACCESO
ACTUALIZACION
Norma 1SO 9001 — 2000 PS — DE - 01 Segun las I1SO ISO (Organizacién Archivo Gerencia - 2000 Gerencia — Representante
Internacional de Administracién de Calidad — Jefes de
Estandarizacion) Procesos
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a? CLINICA
SAN PABLO S.A.

NUTRICION

LISTADO DE DOCUMENTOS

DOCUMENTOS INTERNOS

Cdédigo: GC-R -11
Version No. 01

NOMBRE DEL DOCUMENTO CcODIGO VERSION FECHA DE UBICACION ACCESO
APROBACION

Manuales

Manual de Nutricién NUT — MA - 01 00 22/07/05 Félder NUT — 01 Jefe de Proceso — Nutricionista
Cocina - Auxiliares de Cocina

Instructivos

Instructivo para la Congelacion de Alimentos NUT — IN — 01 00 22/07/05 Félder NUT — 01 Jefe de Proceso — Nutricionista
Cocina - Auxiliares de Cocina

Procedimientos

Procedimiento de Dietas NUT - PR - 01 00 21/03/06 Foélder NUT — 01 Jefe de Proceso — Nutricionista
Cocina Aucxiliares de Cocina

Documentos Guia

Caracterizacion del Proceso de Nutricion NUT - DG - 01 01 20/01/06 Félder NUT — 01 Jefe de Proceso — Nutricionista
Cocina - Aucxiliares de Cocina —

Representante de Calidad
Menus NUT — DG - 02 01 13/01/06 Félder NUT — 01 Jefe de Proceso — Nutricionista
Félder NUT — 02 — Auxiliares de Cocina

Cocina

Estandarizacion de Recetas NUT — DG - 03 01 13/01/06 Félder NUT — 01 Jefe de Proceso — Nutricionista

Félder NUT — 02 — Auxiliares de Cocina
Cocina
REGISTROS
NOMBRE DEL REGISTRO cODIGO UBICACION ACCESO TIEMPO DE DISPOSICION FINAL ALMACENAMIENTO
RETENCION
Reporte de Dietas NUT -R-01 Carpeta Registro de Enfermeria — Auxiliares de Cocina 3 Meses Archivo Central por 3 Carpeta
Dietas Estaciones de — Jefes del Proceso — meses luego
Enfermeria Representante de Calidad — destruccion
Nutricionista
Lista de Chequeo del Proceso de Nutricion NUT - R - 03 Fuelle NUT - 02 Nutricionista — Jefes del Proceso 3 Meses Destruccion Folder
Cocina — Representante de Calidad
Andlisis de Datos NUT - R - 04 Félder NUT — 01 Junta Directiva — Gerencia — 1 afio Destruccién Félder
Cocina Nutricionista — Jefes del Proceso
— Representante de Calidad
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CLINICA
SAN PABLO S.A.

or

GESTION DE CALIDAD

LISTADO DE DOCUMENTOS

DOCUMENTOS INTERNOS

Cdédigo: GC-R -11
Version No. 01

NOMBRE DEL DOCUMENTO cODIGO VERSION FECHA DE UBICACION ACCESO
APROBACION
Manuales
. Félder GC - 01 Gerencia - Representante de Calidad —
Manual de Calidad GC-MA-O01 00 14/02/06 Archivo Calidad — Administracion Responsables de Procesos
Procedimientos
- . Gerencia - Representante de Calidad —
Proce_dlmlento para .e,l Control_de Documentos GC-PR-01 02 03/02/06 . Fo_Ider GC - 0.1 . L Responsables de Procesos del Sistema de
del Sistema de Gestion de Calidad Archivo Calidad — Administracion s ]
Gestion de Calidad
- . . Gerencia - Representante de Calidad —
P_roced|m|ent0 para el Con'trol de Registros del GC-PR-02 01 03/02/06 . Fo_Ider 6C — 0.1 . L Responsables de Procesos del Sistema de
Sistema de Gestion de Calidad Archivo Calidad — Administracion s ;
Gestion de Calidad
- . . Gerencia - Representante de Calidad —
Procedimiento para el Control del Servicio No GC-PR-03 00 17/06/05 . Fo_Ider GC - 0.1 . L Responsables de Procesos del Sistema de
Conforme Archivo Calidad — Administracién S .
Gestion de Calidad
Folder GC — 01 Gerencia - Representante de Calidad —
Procedimiento de Acciones Correctivas GC-PR-04 00 17/06/05 . ) s L Responsables de Procesos del Sistema de
Archivo Calidad — Administracién S .
Gestion de Calidad
Folder GC — 01 Gerencia - Representante de Calidad —
Procedimiento de Acciones Preventivas GC -PR-05 00 17/06/05 . . o ” Responsables de Procesos del Sistema de
Archivo Calidad — Administracion C ;
Gestion de Calidad
- L . Gerencia - Representante de Calidad —
Prqcedlm_l/ento para Ia_EvaIuauon de la GC - PR - 06 00 17/06/05 . Fo_Ider GC - 0.1 . L Responsables de Procesos del Sistema de
Satisfaccion del Usuario Archivo Calidad — Administracion s ]
Gestion de Calidad
- L . Félder GC — 01 . .
Procedimiento de Auditorias Internas de Calidad GC-PR-07 00 17/06/05 . . s » Gerencia - Representante de Calidad
Archivo Calidad — Administracion
Instructivos
. L, . Gerencia - Representante de Calidad —
Instn_Jctlvo para la 'IIEIaboracu_)n de Documentos GC-IN-01 02 03/02/06 . Fo_Ider eC — 0.1 . L Responsables de Procesos del Sistema de
del Sistema de Gestion de Calidad Archivo Calidad — Administracion - .
Gestion de Calidad
Documentos Guia
Caracterizacion del Proceso de Gestion de Félder GC — 01 .
Calidad GC-DG -01 01 01/02/06 Archivo Calidad — Administracion Representante de Calidad
REGISTROS
NOMBRE DEL REGISTRO CcODIGO UBICACION ACCESO TIEMPO DE DISPOSICION FINAL | ALMACENAMIENTO
RETENCION
Folder GC — 02 Gerencia — Representante de
Quejas y Sugerencias GC-R-01 Quejas Calidad — Responsables del 1 afio Destruccién Félder
! Procesos
Formato de Servicio No Conforme GC-R-02 Folder de Cada Proceso | Gerencia — Representante de 1 afio Destruccion Folder
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Calidad — Responsables del
Procesos
Folder GC — 05
Archivo Gestion de .
. . . Calidad Administracion Gere_nua ~ Representante de 1 afio después de .
Formato de Acciones Correctivas y Preventivas GC-R-03 ) Calidad — Responsables del Destruccion Folder
Folder de Cada Proceso Procesos cerrada
PC/Servidor: Slave/Jefe
Beatriz/GC
Folder GC — 04 Gerencia — Representante de
Programa de Auditoria GC-R-04 Archivo Gestion de p 1 afio Destruccién Folder
- - -l Calidad
Calidad Administracién
Folder GC — 04 Gerencia — Representante de
Plan de Auditoria GC-R-05 Archivo Gestion de p 6 meses Destruccion Folder
. o . Calidad
Calidad Administracién
Folder GC — 04 Gerencia — Representante de
Lista de Chequeo de Auditoria Interna GC-R-06 Archivo de Gestion de p 1 afio Destruccion Folder
; L S Calidad
Calidad Administracion
Folder GC — 04 Gerencia — Representante de
Informe de Auditoria Interna GC-R-07 Archivo Gestion de P 1 afio Archivo Central Folder
- S e Calidad
Calidad Administracion
- i . Folder GC — 04 .
SoI|C|tuq de Accién de Orden Correctiva y GC—R-08 Archivo Gestion de Gerencia — Representante de 1 afo Archivo Central Folder
Preventiva - o S Calidad
Calidad Administracién
PC/Servidor: Slave/Jefe
Seguimiento a Quejas GC-R-09 Beatriz/GC/ Registros Representante de Calidad 1 afio Destruccién PC
Sistematizados
Folder GC - 01
Formato de Distribucién de Documentos GC-R-10 Archivo Gestion de Representante de Calidad 1 afio Archivo Central Folder
Calidad Administracién
PC Servidor: Slave/Jefe Representante de Calidad —
Listado Maestro de Documentos GC-R-11 Beatriz/Listado Maestro Gerencia — Jefes de Cada 3 Meses Destruccion Folder
Carpeta de cada Proceso Proceso
Formato Control de Documentos GC-R-12 Carpetas de Procesos Representante de Calidad - 3 meses Destruccion Folder
Jefes de Cada Proceso
Folder GC — 05 Junta Directiva — Gerencia —
Andlisis de Datos GC-R-13 Archivo Gestion de . 1 afio Destruccion Folder
- - -l Representante de Calidad
Calidad Administracién
Control de Acciones Correctivas GC-R-14 PC Sc_erwdo_r: Slave/\_]efe Representante de Calidad 3 afios Destruccién PC Servidor
Beatriz/Calidad/Registro
PC Servidor: Slave/Jefe . o L .
Seguimiento a No Conformidades GC-R-15 Beatriz/Calidad/Registro Representante de Calidad 1 afio Destruccién PC Servidor
DOCUMENTOS EXTERNOS
NOMBRE DEL DOCUMENTO cODIGO PERIODO DE ORIGEN UBICACION VERSION ACCESO
ACTUALIZACION
Informe de Auditoria Externa GC -DE -01 Cada vez que se realice Ente auditor Folder GC — 03 No definida Junta Directiva —

una auditoria externa

Archivo Gestién de Calidad
Administracién

Gerencia — Representante
de Calidad
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a? CLINICA
SAN PABLO S.A.

FACTURACION

LISTADO DE DOCUMENTOS

DOCUMENTOS INTERNOS

Cdédigo: GC-R -11
Version No. 01

NOMBRE DEL DOCUMENTO CcODIGO VERSION FECHA DE UBICACION ACCESO
APROBACION
Responsable del proceso —
Folder FAC — 01 Asistente Administrativa —
Manual de Comprobacién de Servicios FAC - MA - 01 00 06/08/05 . L coordinadora de Estadisticas y
Archivo de Facturacién ]
Archivo — Representante de
Calidad
Procedimientos
Responsable del proceso —
o 5 Folder FAC — 01 AS|s_tente Admlnlstra/tlv_a -
Procedimiento de Facturaciéon FAC -PR-01 01 22/08/05 . L coordinadora de Estadisticas y
Archivo de Facturacién .
Archivo — Representante de
Calidad
Responsable del proceso —
L TP . . Asistente Administrativa —
Pljoce(_ilmler)tp para la Actualizacién Diaria del Sistema de FAC — PR — 02 00 22/08/05 F_older FAC - 01 3 coordinadora de Estadisticas y
Historias Clinicas Archivo de Facturacion .
Archivo — Representante de
Calidad
Responsable del proceso —
Folder FAC — 01 Asistente Administrativa —
Procedimiento Para la Generacion de RIPS FAC — PR — 03 00 22/08/05 . L coordinadora de Estadisticas y
Archivo de Facturacion .
Archivo — Representante de
Calidad
Responsable del proceso —
Procedimiento para el Manejo de Glosas FAC — PR — 04 00 10/10/05 Folder FAC — 01 Asistente Administrativa —
Archivo de Facturacion Tesorera — Gerencia —
Representante de Calidad
Documentos Guia
Caracterizacion del Proceso de Facturacion FAC - DG - 01 01 31/01/06 F_older FAC - 01 L Responsable del proceso
Archivo de Facturacion Representante de Calidad
Responsable del proceso —
- o Folder FAC — 01 A5|s_tente Admlnlstraftw_a -
Estadisticas Institucionales FAC — DG - 02 00 22/08/05 . L coordinadora de Estadisticas y
Archivo de Facturacion ]
Archivo — Representante de
Calidad
Responsable del proceso —
Estadisticas Para Enviar a E.P.S. FAC — DG — 03 00 22/08/05 Folder FAC — 01 Asistente Administrativa -

Archivo de Facturacion

coordinadora de Estadisticas y
Archivo — Representante de
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Calidad

Félder FAC — 01

Responsables del Proceso —
Coordinadora de Estadisticas y
Archivo — Mensajero — Enfermeras

Normas para el Manejo de Historia Clinica FAC - DG - 04 02 31/03/06 Archivo Facturacion Jefes — Comité de Historias
Clinicas — Gerencia —
Representante de Calidad
REGISTROS
NOMBRE DEL REGISTRO CcODIGO UBICACION ACCESO TIEMPO DE RETENCION | DISPOSICION FINAL | ALMACENAMIENTO
Consecutivo de Facturacion FAC -R -01 Archivo de Contabilidad Asistente Administrativa 3 afios Archivo Central Pasta Dura
Solicitud de Orden de Fuelle Facturacu_)n 01 AS|s_tente Admmlstra'gV_a - Durante la estancia del Orlgl_na_il: Envio a la E.P_.S
AT FAC - R - 02 Sobres Usuarios Coordinadora de Estadisticas y . Copia: Anexo a la copia Fuelle
Hospitalizacion o - . paciente .
Hospitalizados Archivo — Enfermeria rosada de facturacion
Folder FAC — 02 Junta Directiva — Asistente
Formato de Seguimiento a FAC - R - 03 Glosas Administrativa — Gerencia - 1 afio Eliminacién Folder
Glosas Facturacién Tesorera
Fuelle Facturacién 01 Asistente Administrativa — Hasta cancelacion de la
Pagaré FAC-R -04 Sobres Usuarios Coordinadora de Estadisticas y Devolucién al Usuario Fuelle
o - P factura
Hospitalizados Archivo — Enfermeria
Copia del Registro Diario Fuelle Facturacién 01 Asistente Administrativa — Durante la estancia del Anexo a la copia rosada
Ingreso de Pacientes al FAC — R - 05 Sobres Usuarios Coordinadora de Estadisticas y . pia | Fuelle
- ! " - . paciente de facturacion
Servicio de Hospitalizacion Hospitalizados Archivo — Enfermeria
Fuelle Facturacién 02 Asistente Administrativa — Durante la estancia del
Control Valoracién Médica FAC — R —-06 | Férmulas Médicas Usuarios Coordinadora de Estadisticas y . Envio ala E.P.S Fuelle
N ] . paciente
Hospitalizados Archivo — Enfermeria
Asistente Administrativa - Durante la estancia del Anexo a la Copia Rosada
Sobres de Documentos FAC - R -08 Fuelle Facturacion 02 Coordinadora de Estadisticas y h P Fuelle
- . paciente de Factura
Archivo — Enfermeria
Carpeta Estadisticas Junta Directiva — Gerencia —
Estadisticas Institucionales FAC -R — 09 Institucionales Coordinadora de Estadisticas y 1 afio Eliminacién Carpeta
Escritorio Gerencia Archivo — Representante de Calidad
. Junta Directiva — Gerencia — Jefes
Andlisis de Datos FAC-R -10 Folder FAC.,_ 01 del Proceso — Representante de 1 afio Eliminacién Folder
Facturacion X
Calidad
DOCUMENTOS EXTERNOS
NOMBRE DEL DOCUMENTO CcODIGO PERIODO DE ORIGEN UBICACION VERSION ACCESO
ACTUALIZACION
Asistente Administrativa —
Autorizaciones para Cada vez aue se hospitalice Fuelle Facturacién 01 No definido Coordinadora de
hospitalizacion, emitidas por | FAC — DE — 01 que s P E.P.S. respectiva Sobres Usuarios Estadisticas y Archivo —
un paciente por la EPS

E.P.S.

Hospitalizados

Enfermeria

217




Asistente Administrativa —

Autorizaciones para Atencion FAC — DE — 02 Cada vez que el usuario E.P.S. respectiva Fuelle Facturacién 03 No definido Coordinadora de
de Consulta Externa asista a una consulta T Consulta Externa por la EPS Estadisticas y Archivo —
Coordinadora de Servicios
Asistente Administrativa —
Autorizaciones, para Hospital FAC — DE — 03 Cad_a vez que el usuario E.P.S. respectiva Fuelle Facturacién 03 No definido qur_dinadora d_e
Dia asista a una consulta Consulta Externa por la EPS Estadisticas y Archivo —

Terapeuta Ocupacional
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a? CLINICA
SAN PABLO S.A.

ESTANCIA HOSPITALARIA

DOCUMENTOS INTERNOS

LISTADO DE DOCUMENTOS

Cdédigo: GC-R -11
Version No. 01

NOMBRE DEL DOCUMENTO cODIGO VERSION FECHA DE UBICACION ACCESO
APROBACION
Manuales
Manual De Guias Médicas Para Las Diez Primeras HOS — MA - 01 02 01/08/05 Foélder HOS — 01 Jefes del Proceso — Médicos Psiquiatras —
Causas De Egreso De Estancia Hospitalaria Estacion 2 de Enfermeria Médico General — Representante de
Calidad
Guias De Atencién De Terapia Ocupacional Para HOS — MA — 02 00 25/08/05 Folder HOS — 01 Jefes del Proceso — Terapeuta
Usuarios De Estancia Hospitalaria Estacién 2 de Enfermeria Ocupacional — Representante de Calidad
Guias De Atencién De Psicologia Para Usuarios HOS — MA - 03 00 25/08/05 Folder HOS — 01 Jefes del Proceso — Psic6logo —
De Estancia Hospitalaria Estacion 2 de Enfermeria Practicantes de Psicologia —
Representante de Calidad
Protocolos Médicos
Protocolo Médico para la Aplicacion de la Terapia HOS — PT - 01 01 01/09/05 Félder HOS — 01 Jefes del Proceso — Médicos Psiquiatras —
Electroconvulsiva Estacién 2 de Enfermeria Médico General — Representante de
Calidad
Protocolo para la Reanimacion HOS — PT - 02 01 01/09/05 Félder HOS — 01 Jefes del Proceso — Médicos Psiquiatras —
Cardiocerebropulmonar Estacion 2 de Enfermeria Médico General — Enfermeria —
Representante de Calidad
Protocolos de Enfermeria
Protocolo para la Toma de Signos Vitales HOS — PTE — 01 01 01/08/05 Folder HOS — 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
Estacién 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Protocolo para la Higiene del Paciente HOS — PTE - 02 01 01/08/05 Félder HOS — 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
Estaciéon 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Protocolo para la Administraciéon de liquidos | HOS - PTE - 03 02 03/02/06 Félder HOS — 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
Endovenosos Estacién 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Protocolo para la Asistencia en la Eliminacién HOS — PTE — 04 01 01/08/05 Folder HOS - 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
Estaciéon 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Protocolo para la Asistencia en la Alimentacion HOS — PTE - 05 01 01/08/05 Foélder HOS — 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
Estacién 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Protocolo para el Aislamiento de Pacientes| HOS — PTE — 06 01 01/08/05 Foélder HOS — 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
Infectados Estacion 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Protocolo para la  Administracién de| HOS-PTE-07 01 01/08/05 Folder HOS — 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
Medicamentos Estacién 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Protocolo para el Manejo de Heridas HOS — PTE — 08 01 01/08/05 Félder HOS - 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
Estacién 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Protocolo para la Asistencia en TEC HOS — PTE — 09 01 01/08/05 Félder HOS — 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
Estacién 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Protocolo para la Toma de Muestras de HOS — PTE - 10 01 01/08/05 Félder HOS — 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
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Laboratorio

Estacion 2 de Enfermeria

Representante de Calidad

Protocolo para la Inmovilizacién de Pacientes HOS — PTE - 11 02 03/02/06 Folder HOS — 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
Estacién 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Protocolo para el Control de Liquidos HOS — PTE — 12 01 01/08/05 Félder HOS - 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
Estaciéon 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Protocolo para la Planeacién de Atencion de | HOS - PTE — 13 01 01/08/05 Foélder HOS — 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
Usuarios por parte de Enfermeria. Estacién 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Protocolo para el Manejo de Cadaver HOS — PTE - 14 01 01/08/05 Foélder HOS — 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
Estacién 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Protocolo para Manejo de Paciente Sedado HOS — PTE - 15 00 05/04/06 Foélder HOS — 01 Jefes del Proceso - Enfermeria —
Estacion 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Procedimientos
Procedimiento para el Recibo y Entrega de Turno HOS - PR - 01 01 01/08/05 Félder HOS — 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
Estacién 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Procedimiento para el Aseo y Arreglo de a HOS — PR — 02 01 01/08/05 Félder HOS - 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
Unidad Estacién 2 de Enfermeria Auxiliares de Aseo — Representante de
Calidad
Procedimiento para el Ingreso del Usuario a HOS — PR — 03 00 01/08/05 Félder HOS - 01 Jefes del Proceso — Asistente
Hospitalizacion Estacion 2 de Enfermeria Administrativa — Enfermeria —
Representante de Calidad
Procedimiento para el Egreso del Paciente de HOS — PR — 04 00 01/08/05 Foélder HOS — 01 Jefes del Proceso — Asistente
Estancia Hospitalaria Estacion 2 de Enfermeria Administrativa — Enfermeria —
Representante de Calidad
Procedimiento para el Manejo de Elementos HOS — PR — 05 00 01/08/05 Folder HOS — 01 Jefes del Proceso —Vigilante- Enfermeria —
Personales del Usuario Estacién 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Procedimiento para las Visitas, Llamadas y HOS — PR — 06 00 01/08/05 Félder HOS - 01 Jefes del Proceso —Vigilante- Enfermeria —
Correspondencia de Usuarios de Estancia Estacion 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Hospitalaria
Procedimiento para la Atencién de Usuarios por HOS — PR - 07 01 01/08/05 Foélder HOS — 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
Psicologia Estacion 2 de Enfermeria Psicologia — Psicélogos en Préactica —
Representante de Calidad
Procedimiento para la Atencién de Usuarios por HOS — PR — 08 00 01/08/05 Foélder HOS - 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
Terapia Ocupacional Estacién 2 de Enfermeria Terapeuta Ocupacional - Representante
de Calidad
Procedimiento para el Aislamiento de Pacientes HOS — PR - 09 00 01/08/05 Foélder HOS — 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
Estacién 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Documentos Guia
Normas para la Ronda Médica HOS — DG - 01 00 01/08/05 Foélder HOS — 01 Jefes del Proceso — Médicos Psiquiatras —
Estacién 2 de Enfermeria Enfermeria — Representante de Calidad
Normas para la Ronda de Enfermeria HOS — DG - 02 00 25/10/05 Foélder HOS — 01 Jefes del Proceso — Enfermeria —
Estacion 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Caracterizacion del Proceso de Estancia HOS — DG - 03 01 12/01/06 Folder HOS — 01 Jefes del Proceso - Enfermeria —
Hospitalaria Estacién 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Normas para la requisa de pacientes HOS - DG - 04 00 08/03/06 Folder HOS — 01 Jefes del Proceso - Enfermeria —
Estacién 2 de Enfermeria Representante de Calidad
Instructivo
Instructivo para Registro de Eventos Adversos HOS — IN - 01 00 02/05/06 Foélder HOS — 01 Jefes del Proceso - Enfermeria —

Estacion 2 de Enfermeria

Representante de Calidad
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REGISTROS

NOMBRE DEL REGISTRO cODIGO UBICACION ACCESO ;é?:gﬁglgﬁ DISPOSICION FINAL | ALMACENAMIENTO
. . Archivo Central
Encuesta de Satisfaccion HOS -R-01 F_qlder HOS — 02 . Jefes del Proceso' 3 meses des_pues de Por 3 meses y luego Folder
Estacion 2 de Enfermeria Representante de Calidad diligenciada 2
destruccién
Folder HOS —”03 Kardex Jefes del Proceso —
Estacionl Enfermeria — Médicos Durante la
Kardex HOS - R - 02 Foélder HOS — 04 Kardex o - S Archivo de Facturacién Folder
- Psiquiatras — Médico Hospitalizacion
Estacion2 General
Estaciones de Enfermeria
Jefes del Proceso —
Escritorio Enfermeria — Médicos Archivo Central Por un
Reporte de Camas HOS—R-03 | £giaciones de Enfermeria Psiquiatras — Médico 3 Meses Afio Carpeta
General
Escritorio Enfermeria — Médico
Hoja de Entrega de Turno HOS —R - 04 . . General — Médicos 12 horas Destruccion Tabla de Enfermeria
Estaciones de Enfermeria -
Psiquiatras
. . - Jefes del Proceso — Folder HOS — 03
Orden de Procedimientos Diagnésticos y T . o . . . . .
. s Escritorio Enfermeria — Médico Mientras se realiza el | Envio a los laboratorios Félder HOS — 04
Examenes de Laboratorio Clinico HOS - R - 05 . . L 1 - . -
. . S Estaciones de Enfermeria Psiquiatra — Médico procedimiento respectivos Hojas de Kardex de
Especializado y Examenes Radiol4gicos -
General cada paciente
E::?g?;g?iade Novedades de Jefe de HOS — R — 06 | Estacion de Enfermeria N° 2 Enfermera Jefe 3 Meses Destruccién Cuaderno
Cua(_jerno de Entrega de Turno de HOS — R — 07 Escrltorlo Auxiliares d_e Enfermeria 3 Meses Destruccion Cuaderno
Medicamentos Cuarto de Medicamentos de Medicamentos
. Jefes del Proceso — . Archivo Central
Conversatorio Pacientes Hospitalizados HOS - R - 08 Fglder HOS — 02 . Terapeuta Ocupacional — 3 meses des_pues de Por 3 meses y luego Folder
Estacion de Enfermeria 2 - diligenciado 2
Representante de Calidad destruccién
Recibo de Medicamentos HOS — R - 09 Esc”t°'.'° Auxiliares d_e Enfermeria Du_ran_te I?, Archivo Facturacion Carpeta
Cuarto de Medicamentos de Medicamentos Hospitalizacion
Programacion de Turnos de Enfermeria HOS - R -10 F_qlder HOS - 02 . Enfermeria Un Mes Archivo Recurso Humano Folder
Estacién 2 de Enfermeria
Turnos de Enfermeria Realizados HOS -R-11 F_qlder HOS — 02 . Enfermeria — Tesorera Un Mes Archivo de Recurso Folder
Estacion 2 de Enfermeria Humano
Acthlda_des Mensuales de Terapia HOS - R — 12 F_qlder HOS — 02 ) Terapeuta Ocup:'cluonal - 3 meses Destruccion Folder
Ocupacional Estacién 2 de Enfermeria Enfermeria
Actividades Médico General HOS - R -13 Escritorio Esta}uon de Médico Genfaral 3 Meses Destruccién Carpeta
Enfermeria 2 Enfermeria
Jefes del Proceso —
Registro de Psicoeducacion HOS -R-14 Consultorio de Psicologia Psicéloga — Psicologos en 6 Meses Destruccion Carpeta
Practica
Registro de Familias a Intervencién Jefes del Proceso —
9 o HOS -R-15 Consultorio de Psicologia Psicéloga — Psicologos en 6 Meses Destruccion Carpeta
Psicoldgica L
Préactica
Registro de Intervencion Grupal de Psicologia Jefes del Proceso —
9 . . P - 9 HOS - R - 16 Consultorio de Psicologia Psic6loga — Psicélogos en 6 Meses Destruccién Carpeta
de Usuarios de Estancia Hospitalaria Practica
Registro de Disponibilidad de Psicélogos en HOS - R - 17 Consultorio de Psicologia Jefes del Proceso — 6 Meses Destruccion Carpeta

Préctica para Intervencién Grupal en Fin de

Psic6loga — Psicélogos en
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Semana

Practica

Registro de Atencién por Psicologia de

Jefes del Proceso —

. . ; - HOS - R - 18 Consultorio de Psicologia Psicéloga — Psicologos en 6 Meses Destruccion Carpeta
Usuarios de Estancia Hospitalaria L
Practica
. Junta Directiva — Gerencia
Andlisis de Datos HOS - R -19 F_ollder HOS — 02 . — Jefes del Proceso — 1 afio Eliminacién Folder
Estacion 2 de Enfermeria .
Representante de Calidad
Médico Tratante El tiempo que se Historia Clinica — Archivo
Consentimiento Informado HOS - R -20 Historia Clinica del usuario Médico General retenga la Historia L o Sobres
L de Historias Clinicas
Enfermera Jefe Clinica
Lista de chequeo para la evaluacion de Folder Com!tg de Historias Comité de Historias 3 Meses después de Archivo Central por 3 .
o o . - . HOS -R-21 Clinicas . L B s Folder
historias clinicas de estancia hospitalaria ” . Clinicas — Jefe de Proceso Diligenciada meses después eliminar
Estacién de Enferemeria N°1
Comité Técnico Cientifico
. . . — Médicos Enfermeria —
Regls_tro E_ventos Adversos en Estancia HOS — R — 22 F_qlder HOS — 02 . Psicologos —Representante 6 meses Destruccion Folder
Hospitalaria Estacion 2 de Enfermeria )
de Calidad — Terapeuta
Ocupacional
DOCUMENTOS EXTERNOS
NOMBRE DEL DOCUMENTO cODIGO PERIODO DE ORIGEN UBICACION VERSION ACCESO
ACTUALIZACION
- Formato de Remision de Muestras de | HOS - DE - 01 Cuando el laboratorio lo Laboratorios Bolivar Escritorio Estaciones de 00 Enfermeria
Laboratorio actualiza Enfermeria
- Solicitud de Ordenes de Honorarios de | HOS — DE — 02 Cuando la entidad lo Ecopetrol Escritorio Estaciones de 00 Enfermeria
Ecopetrol actualice Enfermeria
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CLINICA
SAN PABLO S.A.

or

CONVENIOS

LISTADO DE DOCUMENTOS

DOCUMENTOS INTERNOS

Cdédigo: GC-R -11
Version No. 01

NOMBRE DEL DOCUMENTO CcODIGO VERSION FECHA DE APROBACION UBICACION ACCESO
Procedimientos
Procedimiento de Suscripcién, Renovacion y CON-PR-01 02 03/02/06 Folder CON — 01 Gerencia
Terminacion de Convenios Archivo Gerencia
Instructivo
Instructivo para el Diligenciamiento de Portada y CON - IN - 02 00 05/01/06 Folder CON — 01 Archivo Gerencia, Jefes de Enfermeria,
Pagaré Gerencia Asistente Administrativa
Folder FAC — 01
Archivo Facturacion
Documentos Guia
Caracterizacion del Proceso de Convenios CON - DG - 01 01 19/01/06 Folder CON — 01 Representante del Proceso —
Archivo Gerencia Representante de Calidad
REGISTROS
NOMBRE DEL REGISTRO cODIGO UBICACION ACCESO TIEMPO DE DISPOSICION FINAL ALMACENAMIENTO
RETENCION
Correspondencias - Reclamaciones | CON — R - 01 AZ - CON - 01 Gerencia Durante la Vigencia Archivo Central AZ
Convenios del Convenio
Andlisis Encuestas de Satisfaccion Clientes| CON - R — 02 Computador Gerencia /Mis Gerencia 6 meses Destruccién PC - Gerencia
Institucionales Documentos/ Convenios
Directorio de Convenios CON-R-03 Foélder CON — 01 Gerencia - Asistente El archivo se mantiene Destruccion Folder
Computador Gerencia Mis Administrativa en el equipo, se
Documentos/Directorio de actualiza diariamente
Convenios y se imprime mensual
Programas a Particulares CON-R-04 Foélder CON — 02 Gerencia — Asistente Durante la Anexo a Copias Rosadas Folder
Sobre del Usuario Fuelle FAC | Administrativa — Jefes de Hospitalizacion del de Facturas Sobre
Enfermeria Paciente Archivo Facturacion
Condiciones de Negociacion con EPS,| CON -R - 05 Folder CON — 02 Junta Directiva — Gerencia | Duracion del Contrato Eliminacion Folder
Medicinas Prepagadas, ARP y Particulares
Andlisis de Datos CON -R - 06 Folder CON — 01 Junta Directiva — Gerencia Eliminacion Folder
— Jefes del Proceso —
Representante de Calidad
Formato de Evaluacién Cumplimiento de | CON - R — 07 PC Gerencia/Mis Gerencia - 6 meses Destruccion PC Gerencia
Convenios Documentos/Convenios
Formato Encuesta de Satisfaccion de| CON - R - 08 Folder CON-02 Gerencia - 6 meses Eliminacién Folder
Clientes
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DOCUMENTOS EXTERNOS

NOMBRE DEL cODIGO PERIODO DE ORIGEN UBICACION VERSION ACCESO
DOCUMENTO ACTUALIZACION
Convenios de Prestacion CON - DE - 01 Cada vez que se renueve EPS Folder CON — 02 00 Gerencia
de Servicios el contrato o cuando se AZ Félder Tarifario N°4 Asistente Administrativa

produzcan modificaciones

Az Félder Tarifario N°5
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or

CLINICA
SAN PABLO S.A.

CONTABILIDAD GENERAL

LISTADO DE DOCUMENTOS

DOCUMENTOS INTERNOS

Cdédigo: GC-R -11
Version No. 01

NOMBRE DEL DOCUMENTO cODIGO VERSION FECHA DE UBICACION ACCESO
APROBACION
Procedimientos
Félder CG — 01 Responsable del proceso —
Procedimiento de Contabilidad CG-PR-01 00 22/08/05 Archivo de Contabilidad Contadora — Tesorera — Revisor
General Fiscal - Representante de Calidad
Félder CG - 01 Responsable del proceso —
Procedimiento de Tesoreria CG-PR-02 00 22/08/05 Archivo de Contabilidad Contadora — Tesorera — Revisor
General Fiscal - Representante de Calidad
Documentos Guia
Félder CG — 01 Responsable del proceso
Caracterizacion del Proceso de Contabilidad General CG-DG-01 01 16/01/06 Archivo de Contabilidad P proc
Representante de Calidad
General
REGISTROS
NOMBRE DEL REGISTRO CcODIGO UBICACION ACCESO TIEMPO DE RETENCION DISPOSICION ALMACENAMIENTO
FINAL
Archivo Contabilidad 01 Contadora — Revisor Fiscal —
Libros de Movimiento Contable | CG - R - 01 Movimientos Contables — ; 3 afios Archivo Central Pastas
o L Tesorera — Gerencia
Administracion
Estados Financieros CG-R-02 Archivo Contabilidad — 02 Contadora — Revisor Fl_scal B 3 afios Archivo Central Carpetas
Tesorera — Gerencia
Copla_ls de Seguridad de CG_R-03 Archivo Contabilidad — 02 Contadora — Rew_sor Fiscal — 1 mes Caja de S('egu!'lda_d’ Diskette
Asientos Contables Gerencia fuera de la institucién
Informe Diario de Caja CG-R-04 Escritorio Tesoreria Tesorera — Contadora — Revisor 2 meses Archivo Central Carpeta
Fiscal — Gerencia
Informe Diario de Bancos CG-R-05 Escritorio Tesoreria Tesorera_— Contadora B Revisor 2 meses Archivo Central Carpeta
Fiscal — Gerencia
Relacién de Cartera CG-R-06 Escritorio Tesoreria Tesorera_— Contadora N Revisor 2 meses Archivo Central Carpeta
Fiscal — Gerencia
Registro de Noéminas para Archivo Recurso Humano Tesorera — Contadora — Revisor o .
Pagos de Sueldos Ce-R-07 Cajon N° 2 Fiscal — Gerencia — Subgerencia 2 afios Archivo Central Carpeta
Carpeta de Nomina . -
Novedades de Némina CG -R-08 | Archivador Recurso Humano Tesoreria — Contabilidad N Recurso 3 afios Archivo Central Carpetas
Humano — Gerencia
— Gaveta N° 2
Lo Carpeta de Nomina . -
Liquidacion de Ex_tras, CG—-R—-09 | Archivador Recurso Humano Tesoreria — Contabilidad N Recurso 3 afios Archivo Central Carpetas
Recargos y Festivos Humano — Gerencia
— Gaveta N° 2
Reporte de Turnos del Personal | CG — R — 10 Carpeta de Némina Tesoreria — Contabilidad — Recurso 3 afios Archivo Central Carpetas
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de Enfermeria Archivador Recurso Humano Humano — Gerencia
— Gaveta N° 2
Turnos de Personal de Carpeta de Némina Tesoreria — Contabilidad — Recurso
Nutricién, Servicios Generalesy | CG — R — 11 | Archivador Recurso Humano . 3 afios Archivo Central Carpetas
- . Humano — Gerencia
Vigilancia — Gaveta N° 2
Carpeta de Némina . -
Promedio Extras y Recargos CG —R - 12 | Archivador Recurso Humano Tesoreria — Contabilidad - Recurso 3 afos Archivo Central Carpetas
Humano — Gerencia
— Gaveta N° 2
- Carpeta de Némina . -
Nomlna_ para Pag.o de CG — R —13 | Archivador Recurso Humano Tesoreria — Contabilidad - Recurso 3 afos Archivo Central Carpetas
Prestaciones Sociales Humano — Gerencia
— Gaveta N° 2
Presupuesto de Pagos CG-R-14 Escritorio Tesoreria Tesorera — Contadora —Gerencia 2 Meses Destruccion Capeta
Retefuente Qertlflcados CG-R-15 Archivo Contabilidad — 01 Tesorera_— Contadora B Revisor 3 afos Archivo Central Carpeta
Expedidos Fiscal — Gerencia
Permanece siempre
Libros Registrados CG_R-16 Archivo Contabilidad — 01 Tesorera — Contadora — Revisor Toda la Vida en el archivo contable Carpeta
Libro Registrado Actas Caja de Seguridad Fiscal — Gerencia Permanecen en la Libro
caja fuerte
Formato de Seguimiento a . Tesorera — Contadora — Revisor 1 Mes Folder CG — 01 L .
Errores Contables CG-R-17 Folder CG — 01 Fiscal — Gerencia — Junta Directiva 3 Meses Félder CG — 02 Destruccion Folder
Junta Directiva — Gerencia — Jefes
Anélisis de Datos CG-R-18 Félder CG — 01 del Proceso — Representante de 1 afio Eliminacién Folder
Calidad
DOCUMENTOS EXTERNOS
NOMBRE DEL DOCUMENTO cODIGO PERIODO DE ORIGEN UBICACION VERSION ACCESO
ACTUALIZACION
RUT Proveedores CG-DE-01 Determinado por la DIAN Proveedores Archivo Contabilidad 02 Revisor Elch:rle;]CCi;Jntadora
Plan Unico de Cuentas CG - DE - 02 Detesrzrggic;c;u%or la Supersalud Archivo Contabilidad 02 1998 Revisor Fiscal - Contadora
Declaracion de I_ndustrla y CG — DE — 03 Anual Alcaldia Municipal Archivo Contabilidad — No_ Tes_orera_— Contadora -
Comercio 01 Conocida Revisor Fiscal — Gerencia
Supersalud CG - DE-04 Cada 3 meses Supersalud Archivo Contabilidad — No Tesorera — Contadora y
01 Conocida Revisor Fiscal — Gerencia
RUT CG — DE — 05 Segun Entidad DIAN Archivo Contabilidad — No_ Tes_orera_— Contadora -
01 Conocida Revisor Fiscal — Gerencia
Planillas Retefuente CG — DE - 06 Mensual DIAN Archivo Contabilidad — No Tesorera — Contadora "
01 Conocida Revisor Fiscal — GOerencia
Retefuente_ Qertlflcados CG — DE — 07 Segdn Entidad Proveedores Archivo Contabilidad — No_ Tesprera_— Contadora -
Recibidos 01 Conocida Revisor Fiscal — Gerencia
Paz y Salvo Parafiscales CG-DE-08 SegUn Entidad Comfenalco — SENA — ICBF Archivo Contabilidad — No_ Tesprera_— Contadora -
01 Conocida Revisor Fiscal — Gerencia
EPS — 1SS — Comfenalco — Calmédica Archivo Recurso No Tesorera — Contadora —
Aportes Salud CG - DE - 09 Segun Entidad Salud Total — Coomeva — Solsalud — ) . ] - .
Humano Cajon #2 Conocida Revisor Fiscal — Gerencia
Cafesalud — Saludcoop
L . . Colfondo — Horizontes — Porvenir — Archivo Recurso No Tesorera — Contadora —
Aportes de Pension G -DE-10 Segun Entidad Proteccién Santander — 1SS Humano Cajén #2 Conocida Revisor Fiscal — Gerencia
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) , . Archivo Recurso No Tesorera — Contadora —

Aportes Parafiscal CG-DE-11 Segun Entidad Comfenalco Humano Cajén #2 Conocida Revisor Fiscal — Gerencia
Fondos de Cesantias CG - DE - 12 Segun Entidad Fondo Santander Archivo Recurso No Tesorera — Contadora —
Humano Cajon #2 Conocida Revisor Fiscal — Gerencia
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or

CONSULTA EXTERNA

CLINICA
SAN PABLO S.A.

LISTADO DE DOCUMENTOS

DOCUMENTOS INTERNOS

Cdédigo: GC-R -11
Version No. 01

NOMBRE DEL DOCUMENTO CODIGO VERSION FECHA DE UBICACION ACCESO
APROBACION
Manuales
Folder CE — 01 Médicos Psiquiatras Adscritos
Manual de Guias Médicas de Atencion para las Diez Primeras CE-MA-01 00 01/08/05 Archivo C It_ Ext Jefes de Proceso
Causas de Consulta Externa de Psiquiatria rehivo Lonsufta Externa Representante de Calidad
Procedimientos
- . L . Félder CE — 01 Responsables del proceso
Procedimiento de Asignacion de Citas de Consulta Externa CE- PR-01 01 08/06/05 Archivo Consulta Externa Representante de Calidad
Procedimiento para la Atencién del Usuario de Consulta  bp_ Folder CE — 01 Responsables del proceso
Externa CE - PR-02 o1 01/08/05 Archivo Consulta Externa Representante de Calidad
. . . Félder CE — 01 Responsables del proceso
Procedimiento de Solicitud de Cita para Electroencefalogramas | CE — PR — 03 01 08/06/05 Archivo Consulta Externa Representante de Calidad
Documentos Guia
Folder CE — 01 Responsables del proceso
Caracterizacion de Procesos Consulta Externa CE-DG-01 01 21/01/06 Archivo Consulta Externa Representante de Calidad
Guia de Comprobacion de Derechos para Atencion de usuarios | CE — DG — 02 00 04/10/05 Ar h.FOIgeLCEIt_ glt m Ees;r)onsstblﬁf dsl %’OI.CSSS
de Consulta Externa chivo Consulta Externa epresentante de Calida
REGISTROS
NOMBRE DEL REGISTRO CODIGO UBICACION ACCESO TIEMPO DE RETENCION DISPOSICION ALMACENAMIENTO
Relacion de Consulta . . Médicos Psiquiatras . Archivo de Consulta
Externa Diaria CE-R-01 Consultorios Médicos Coordinadora de Atencién al Usuario Un dia de Médicos Psiquiatras Carpeta
Programacién de Consulta Carpeta de Programacion del - - .
Externa Diaria de Psiquiatria | CE— R —-02 Médico o Psic6logo . Médicos Psmunetras . Un dia Arctyv_o de ans_ulta Carpetas
. . - Coordinadora de Atencion al Usuario de Médicos Psiquiatras
y Psicologia Respectivo
Encuestas de Satisfaccion Carpeta de Encuestas de Responsables del Proceso 6 meses a partir de la fecha en L
- C CE-R-03 : - ) Destruccion Carpeta
del Usuario en el Servicio de Consulta Externa Representante de Calidad que se diligenciaron
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Consulta Externa
Mis Documentos/Ana
Control _d’e Retrasos en la CE-R-04 | Victoria/ Control de Retrasos Responsables del Pro;eso 3 meses Destruccién Folder
Atencién de Consulta CE-R-04 Representante de Calidad
Facturas CE—_R-05 Carpeta Facturas de Consulta | Coordinadota de Atencion al Usuario Un dia Archivo Contabilidad Carpeta
Externa — Tesorera — Contadora
Formato de Seguimiento de Carpeta de Seguimiento de Responsables del proceso
Asignacion de Citas de CE-R-06 Asignacioén de Citas de pon proc 3 meses Destruccién Carpeta
. ) Coordinador de Archivo
primera vez oportunamente Primera Vez Oportunamente
Folder CE — 01 Junta Directiva — Gerencia — Jefes
Andlisis de Datos CE-R-07 . del Proceso — Representante de 1 afio Eliminacién Félder
Archivo Consulta Externa )
Calidad
Lista de chequeo para la Félder Comité de Historias y N - Archivo Central por 3
o, L o Comité de Historias Clinicas — Jefe . - . . .
evaluacion de historias CE-R-08 Clinicas 3 Meses después de Diligenciada meses después Félder
L ” . de Proceso .
clinicas de consulta externa Estacion de Enferemeria N°1 eliminar
DOCUMENTOS EXTERNOS
NOMBRE DEL DOCUMENTO cODIGO PERIODO DE ORIGEN UBICACION VERSION ACCESO
ACTUALIZACION
Coordinadora de Consulta
Formato de Orden de Consulta Carpeta Colmédica Externa
- - CE- DE - 01 Segun la Entidad Colmédica Medicina Prepagada arp No establecido Coordinadora Estadisticas y
Colmédica Medicina Prepagada Archivo Consulta Externa Archivo
Asistente Administrativa
Coordinadora de Consulta
Formato de Orden de Consulta Cafesalud Carpeta Cafesalud Externa
o CE- DE - 02 Segun la Entidad Cafesalud Medicina Prepagada arp No establecido Coordinadora Estadisticas y
Medicina Prepagada Archivo Consulta Externa Archivo
Asistente Administrativa
Coordinadora de Consulta
Carpeta Coomeva Externa
Vaucher Coomeva Medicina Prepagada | CE— DE — 03 Segun la Entidad Coomeva Medicina Prepagada arp No establecido Coordinadora Estadisticas y
Archivo Consulta Externa Archivo
Asistente Administrativa
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CLINICA
SAN PABLO S.A.

or

COMPRAS

LISTADO DE DOCUMENTOS

DOCUMENTOS INTERNOS

Cdédigo: GC-R -11
Version No. 01

NOMBRE DEL DOCUMENTO CcODIGO VERSION FECHA DE UBICACION ACCESO
APROBACION
Procedimientos
Procedimiento para la Compra de Materiales, COM - PR - 01 01 08/02/06 COMPRAS - FOLDER COM-01 Jefe del Proceso _
Insumos y Servicios Representante de Calidad
Instructivos
Instructivo para el Requerimiento de COM - IN - 01 o1 25/01/06 COMPRAS - FOLDER COM-01 Subgerente
Medicamentos e Insumos
Instructivo para fa Recepeion y Muestreo de los | ¢y - g 00 01/09/05 COMPRAS - FOLDER COM-01 Subgerente
Medicamentos e Insumos Hospitalarios
Documentos Guia
Caracterizacion de Procesos Compras COM -DG -01 01 08/02/06 COMPRAS - FOLDER COM-01 Jefe del Proceso .
Representante de Calidad
REGISTROS
NOMBRE DEL REGISTRO cODIGO UBICACION ACCESO TIEMPO DE DISPOSICION FINAL | ALMACENAMIENTO
RETENCION
Subgerencia
Requerimiento de Materiales e Insumos COM -R-01 | Carpeta Solicitud Interna de Subgerente Trimestral Reciclar Carpeta
Compras
Requerimiento de Medicamentos e Insumos Servicio Farmaceutico Subgerencre
qu . COM -R - 02 Carpeta Requerimiento de Regente del Servicio Semestral Reciclar Carpeta
Hospitalarios h P
Medicamentos e Insumos Farmacéutico
Requerimiento de Carnes COM-R-03 Subgergnqa Subgerente Trimestral Reciclar AZ
AZ - Requerimientos
Requerimiento de Legumbres, Abarrotes y COM -R - 04 Subgere_nc_la Subgerente Trimestral Reciclar AZ
Frutas AZ - Requerimientos
Requerimiento de Viveres y Utiles de Aseo COM-R - 05 Subgere_nc_la Subgerente Trimestral Reciclar AZ
AZ - Requerimientos
Subgerencia Subgerente
Listado de Proveedores COM - R - 06 Carpeta - Listado de Regente del Servicio Anual Reciclar Carpeta
Proveedores Farmacéutico
Subgerencia Subgerente
Cotizacion de Medicamentos e Insumos COM - R - 07 _Archivo: COM-R-07 Regente del Servicio Trimestral Reciclar Digital
Hospitalarios Cotizacion de Medicamentos P
. : Farmacéutico
e Insumos Hospitalarios
Subgerencia
Orden de Compra COM - R - 08 Carpeta - Ordenes de Subgerente Anual Reciclar Carpeta
Compra
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Servicio Farmacéutico

Recepcion de Medicamentos e Insumos Carpeta Recepcion de Subgerente
peion COM-R - 09 o P Regente del Servicio Semestral Reciclar Carpeta
Hospitalarios Medicamentos e Insumos -
. . Farmaceéutico
Hospitalarios
Servicio Farmacéutico
Inspeccién de Medicamentos e Insumos Carpeta Inspeccion de Subgerente
pe . COM-R-10 P p Regente del Servicio Semestral Reciclar Carpeta
Hospitalarios Medicamentos e Insumos -
. . Farmaceéutico
Hospitalarios
Servicio Farmacéutico
Minimos v Maximos de Medicamentos e Archivo: COM-R-11 Minimos Subgerente Archivar por 3 Meses en
y - P COM-R-11 |y Maximos de Medicamentos Regente del Servicio Trimestral Archivos Inactivos en Digital
Insumos en el Servicio Farmacéutico . P .
e Insumos en el Servicio Farmacéutico subgerencia
Farmacéutico.
Subgerencia Subgerente
Devolucion de Productos COM-R-12 Carpeta Devolucion de Regente del Servicio Anual Reciclar Carpeta
Productos Farmacéutico
. Archivar por 1 afio en
Subgerencia Carpeta Reevaluacion de
Reevaluacion de Proveedores COM -R - 13 Félder 02 Compras - Subgerente Anual P o Félder
Proveedores Afio XX en
Proveedores . gy
Archivo Principal
Subgerencia . . Archivar en Proveedores
- - . Hasta Vigencia del . . .
Evaluacion para la Seleccion de Proveedores COM-R-14 Foélder 02 Compras - Subgerente Proveedor Inactivos en Archivo Folder
Proveedores Pincipal
Subgerencia Hasta Vigencia del Archivar en Proveedores
Ficha de Inscripcion del Proveedor COM-R-15 9 Subgerente 9 Inactivos en Archivo Carpeta
Carpeta de Proveedor Proveedor s
Pincipal
Subgerencia
Control Entrega de Facturas a Contabilidad COM - R - 16 | Carpeta Entrega de Facturas Subgerente Anual Eliminar Carpeta
a Contabilidad
Subgerencia
Requerimiento de Servicios COM-R - 17 Carpeta requerimientos de Subgerente Anual Eliminar Carpeta
Servicios
- Subgerencia :
Orden de Trabajo COM-R-18 Carpeta ODT Subgerente Anual Reciclar Carpeta
Subgerencia
Programa para el Mantenimiento Preventivo COM-R - 19 Archivo: COM-R-_18_ Subgerente Anual Eliminar Digital
de Equipos Programa de Mantenimiento
de Equipos
Subgerencia
Hoja de Vida del Equipo COM-R - 20 Carpeta Mantenimiento de Subgerente Anual Reciclar Carpeta
Equipos
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CLINICA
SAN PABLO S.A.

or

CLINICA AMBULATORIA

LISTADO DE DOCUMENTOS

DOCUMENTOS INTERNOS

Cdédigo: GC-R -11
Version No. 01

NOMBRE DEL DOCUMENTO CcODIGO VERSION FECHA DE UBICACION ACCESO
APROBACION
Manuales
Responsable del Proceso —
Folder CA — 01 Psicologo — Practicantes de
Guias de Atencién Terapéutica de Clinica Ambulatoria CA-MA-01 00 25/10/05 . : . Psicologia — Terapeuta
Archivo Terapia Ocupacional )
Ocupacional — Representante de
Calidad
Procedimientos
Responsable del Proceso —
Procedimiento de Clinica Ambulatoria CA-PR-01 01 28/02/06 . Folder F:A — 01 . _Tgrapeuta Ocupacional -
Archivo Terapia Ocupacional Psicdlogos — Representante de
Calidad
Documentos Guia
Caracterizacion del Proceso de Clinica Ambulatoria CA-DG-01 01 23/01/06 . Folder F:A -0l . Responsable del Proce_so n
Archivo Terapia Ocupacional Representante de Calidad
Reglamento Clinica Ambulatoria CA-DG-02 01 01/08/05 _ Folder CA-01 Responsable del Proceso =
Archivo Terapia Ocupacional Terapeuta Ocupacional - Psic6logo
REGISTROS
NOMBRE DEL REGISTRO cODIGO UBICACION ACCESO TIEMPO DE DISPOSICION FINAL ALMACENAMIENTO
RETENCION
Control de Asistencia CA-R-01 Archivo Terapia Ocupacional Terapeuta Ocupacional 3 Meses Eliminacién Carpeta
e . . - Durante la
Escala de Evaluacién Comprensivo CA-R-02 ATfrfi(\)/zaTglrI:?: doiluuzzﬁ)rézl Terap_ezts?sgﬁga:éor:ﬁ:i;i;l;\:/t;logos Permanencia del Archivo Historias Clinicas Historia Clinica
de Terapia Ocupacional COTES P P Usuario
Historia Clinica del Usuario Terapeuta Ocupacional — Psicdlogos Durante la
Remision de Pacientes a Clinica CA-R-03 . : ) — Médico Psiquiatra — Asistente Permanencia del Archivo Historias Clinicas Historia Clinica
; Archivo Terapia Ocupacional . . -
Ambulatoria Administrativa Usuario
Control de Recaidas de Pacientes CA-R-04 Archivo Terapia Ocupacional | Terapeuta Ocupacional - Psicélogos 3 Meses 3 Mes'ﬁig:ﬁ::igfentral Carpeta
de Clinica Ambulatoria
Carpeta Clinica Ambulatoria . . .
Control de historias Clinicas de CA-R-05 — Archivo Terapia Terapeuta gf;ﬁ:g?:t?\ll; Asistente Mleglt rraes iss(irl(l)ena Destruccion Carpeta
Clinica Ambulatoria Ocupacional 9
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Escritorio Vigilante

Terapeuta Ocupacional — Vigilante —

8 dias (vigilancia)

Reporte de Pacientes de Clinica CA-R-06 . . . . - Destruccién Carpeta
: . - . Cocina Aucxiliares de Cocina 1 dia (cocina)
Ambulatoria a Vigilancia y Cocina
Reporte Diario Pacientes Clinica Terapeuta Ocupacional —
P . CA-R-07 Estadisticas y Archivo Coordinador de Estadisticas y Archivo 6 meses Destruccién Carpeta
Ambulatoria . . .
— Asistente Administrativo
Carpeta Asistencia Clinica Durante
Control de Asistencia al Programa . . Terapeuta Ocupacional — Asistente permanencia del . i
. . CA-R-08 Ambulatoria — Archivo o . - Archivo Facturacion Carpeta
de Clinica Ambulatoria - . Administrativo usuario en el
Terapia Ocupacional
programa
, Archivo Central durante 2
Encuesta de Satisfaccion CA-R-09 . Folder pA -0l . Jefe del Progeso B Repres_entante de 4 meses meses Folder
Archivo Terapia Ocupacional Calidad - Gerencia .
Destruccion
. Folder CA — 01 Junta Directiva — Gerencia — Jefes del o R, .
Andlisis de Datos CA-R-10 Archivo Terapia Ocupacional | Proceso — Representante de Calidad 1 afio Eliminacion Folder
Lista de_ Fheque_o para Ia/ . Folder Com!tg de Historias Comité de Historias Clinicas — Jefe de | 3 Meses después Archivo Central por 3 .
evaluacion de historias clinicas de CA-R-11 Clinicas L . e Félder
. . - . Proceso de Diligenciada meses después eliminar
clinica ambulatoria Estacion de Enferemeria N°1
Comité Técnico Cientifico — Médicos
Registro Eventos Adversos en Folder CA — 01 Enfermeria — Psicélogos — . .
Clinica Ambulatoria CA-R-12 Archivo Terapia Ocupacional Representante de Calidad — 6 meses Destruccion Folder
Terapeuta Ocupacional
DOCUMENTOS EXTERNOS
NOMBRE DEL DOCUMENTO cODIGO PERIODO DE ORIGEN UBICACION VERSION ACCESO
ACTUALIZACION
. - . . L . . Carpeta Excusas —
Excusas d(_e inasistencia a Clinica CA — DE — 01 NA Entidad o persona que cgrtlf_lque Ig incapacidad o Archivo Terapia NA Terape_uta
Ambulatoria excusa de inasistencia Ocupacional Ocupacional
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CLINICA
SAN PABLO S.A.

or

ASEO

DOCUMENTOS INTERNOS

LISTADO DE DOCUMENTOS

Cdédigo: GC-R -11
Version No. 01

NOMBRE DEL DOCUMENTO CODIGO VERSION | FECHA DE APROBACION UBICACION ACCESO
Documentos Guia
Caracterizacion de Procesos Aseo AS - DG - 01 01 16/02/06 FOLDER ASEO 01 giifisal;?ji d Proceso — Representante
Jefes del Proceso — Representante
Plan de Gestion de Residuos Sélidos Hospitalarios AS - DG - 02 01 03/02/06 FOLDER ASEO 01 de Calidad — Comité de Infecciones
Intra hospitalarias — Personal de
Aseo.
Jefes del Proceso — Representante
Guia para el uso del Hipoclorito de Sodio AS - DG - 03 00 14/11/05 FOLPER ASEO 01/ Carpeta F|<':has de Calidad o Comlte de Infecciones
Técnicas Area de Lavanderia Intra hospitalarias — Personal de
Aseo.
Manuales
Manual de Aseo AS — MA - 01 00 20/09/05 FOLDER ASEO 01 Jefes del Proceso — Representante
de Calidad
Jefes del Proceso — Representante
Manual de Normas de Bioseguridad AS - MA - 02 00 20/09/05 FOLDER ASEO 01 de Calidad — Comité de Infecciones
Intra hospitalarias — Personal delL
Area de Atencion al usuario.
Procedimiento
Procedimiento para el manejo de Ropa Sucia y Jefe De Proceso — Representante de
. AS-PR-01 00 05/05/06 F{OLDER ASEO 01 Calidad- Personal de Enfermer{ia-
Contaminada -
Aucxiliares de Aseo.
REGISTROS
P A TIEMPO DE P
NOMBRE DEL REGISTRO CODIGO UBICACION ACCESO RETENCION DISPOSICION FINAL ALMACENAMIENTO
Plan General de Aseo AS —R - 01 Archivo: Plan General de Subgerencia — Auxiliares 6 meses Eliminacion NA
Aseo de Aseo
Control de Basuras por Peso AS - R -02 Carpeta Control del Peso Subgerencia 3 meses Destruccién Carpeta
de Basuras
Lista de Chequeo Plan General AS — R -03 Carpeta Lista de Chequeo Subgerencia 6 meses Destruccion Carpeta
de Aseo Plan General de Aseo
Subgerencia —
Andlisis de Datos AS-R-04 Foélder ASEO 01 Representante de Calidad 1 afio Destruccién Folder
— Gerencia
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DOCUMENTOS EXTERNOS

NOMBRE DEL . PERIODO DE . .
DOCUMENTO CODIGO ACTUALIZACION ORIGEN UBICACION VERSION ACCESO
Carpeta Certificados de Subgerencia Comité de
Certificados de Fumigacion NA NA FUMISAN Fumigacién — Archivo NA Infecciones
Subgerencia Intrahospitalarias
Control Diario de Ropa NA NA LAVANSER Carpeta Lavanser — NA Subgerencia — Auxiliar de
Arcjovp Subgerencia Servicios Generales
Carpeta Formato RHP-1
Formulario RHP-1 NA NA CDMB CDMB Archivo NA Subgerencia
Subgerencia

235




ANEXO D:
PROCEDIMIENTOS
DOCUMENTADOS

236



Fecha de Aprobacién: 03/02/06

SAN PABLO S.A. DE DOCUMENTOS DEL SISTEMA DE [\ rsi6n No. 02

Codigo: GC — PR - 01
w CLINICA PROCEDIMIENTO PARA EL CONTROL

GESTION DE CALIDAD Pagina 1 de 3

1.

OBJETO

Este procedimiento tiene como objeto establecer el procedimiento para garantizar el control de los

documentos internos y externos del Sistema de Gestién de Calidad.

2.

ALCANCE

Este procedimiento aplica para todos los procesos de la Clinica San Pablo S.A.

3.

4.

VOCABULARIO Y DEFINICIONES

Documentos: Informacién y su medio de soporte.

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES Y RESPONSABILIDADES

Todos los documentos deberan ser aprobados en cuanto a su adecuacion antes de su emision, para
garantizar que tanto el formato como la informacién que contienen sea coherente con el uso y requisitos
con los que deba cumplir. Para garantizar lo anterior se prohibe la divulgacion de cualquier tipo de
documento si no se ha diligenciado completamente el “Formato para Control de Documentos”.

Los documentos sélo podran ser aprobados por:

v" La Direccion de la Clinica San Pablo

v' El Representante del SGC ante la direccion

v" Los duefios y responsables de cada proceso

v" Los responsables de los comités establecidos al interior de la institucion

El “Formato para Control de Documentos” debera ser diligenciado por el Jefe del Proceso que pertenezca
el documento. Una vez se diligencie el formato, éste se da a conocer al Jefe de Calidad junto con el
documento respectivo, el Jefe de Calidad verifica que el documento cumpla con los requisitos establecidos
y firma el formato en constancia, actualizando el listado maestro de documentos.

El representante de calidad imprime el listado maestro de documentos cada tres meses, pero lo mantiene
actualizado en el sistema. Cada proceso tendra en la carpeta respectiva copia de la Ultima actualizacion
impresa del listado maestro de documentos junto con los formatos de control de documentos
diligenciados. Una vez se imprima una nueva version del listado maestro de documentos, se recogera la
anterior y se entregara copia de la nueva lista.

Los documentos se guardaran en el archivo establecido para la documentacién de cada proceso.

Los documentos se archivan en folders, AZ, carpetas celu — guia o carpetas plastificadas, segin sea méas
conveniente por efectos de cantidad y orden.

Los Félders y AZ se identifican en el lomo, con la siguiente informacion:

Clinica San Pablo S.A.
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Cadigo del Proceso

Namero de Félder

Nombre especifico del Félder (opcional)

Las carpetas celu — guia, se identificaran con el marbete marcado con el nombre con el cual se identifica
la carpeta.

Las carpetas plastificadas, se deberdn marcar con un rétulo, en la cara superior, con el nombre con el cual
se identifica la carpeta.

Si al interior de las unidades de almacenamiento se almacenan varios documentos, se utilizaran guias o
separadores, colocando en la pestafia de los mismos, un hombre, como medio de identificacion.

Si el documento aplicado es utilizado en procesos diferentes, el Jefe del Proceso, sera la Unica persona
autorizada para sacar las copias requeridas, entregando a cada proceso el documento y registrando
simultdneamente en el formato de “Distribucion de Documentos”, la fecha en que se entrega el
documento, el nombre y codigo del documento, el nombre del proceso al que se le entrega, asi como la
firma de quién lo recibe.

Cuando cambie la version de un documento, se recogen las copias de la version obsoleta y se procede a
entregar la nueva version.

En caso en que algun documento se pierde o se encuentren copias no autorizadas, se informara a
Recurso Humano para que se tomen las acciones disciplinarias respectivas.

Todos los documentos del Sistema de Gestion de Calidad deberéan ser revisados minimo una vez al afio
siendo posible revisarlos con mayor frecuencia si asi es requerido. Una vez se revise el documento,
debera registrarse en el historial de cambios la fecha en que se reviso y los cambios que se realizaron. Si
de la revision no se genera ningun cambio, debera quedar registro de ello en el historial de cambios con la
fecha de revision sin que esto genere una nueva version.

Solo cuando se produzca un cambio significativo en un documento, en el cual se elimine o se agregue
informaciéon importante en el contenido, se modificara la versién del documento. Cada vez que el
documento cambié de versién, deberd ser nuevamente aprobado y diligenciando el formato de “Control
de Documentos”, sefialando la opcién Modificacion de Documentos actualizando el listado maestro de
documentos.

Cada vez que se cambie la version de un documento, la version anterior se considerard como documento
obsoleto, si el documento debe conservarse, el responsable del proceso al cual pertenezca el documento,
debera recoger todas las copias que estén distribuidas en los puntos de uso y les colocard un sello de
“OBSOLETO”, entregando dichos documentos al Jefe de Calidad. En caso contrario, los documentos y sus
copias seran destruidos (solo por el duefio del proceso al cual pertenezca el documento).

Si un documento se anula, el cddigo del mismo podra ser asignado aun nuevo documento.

Los documentos deben ser impresos y no podran tener tachones, borrones o enmiendas.

Los datos resultados del uso del software de aplicacién y de redes informaticas se administraran en cada

proceso, por la persona que los genere. Los datos contables generados por el uso del software contable
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aplicado deberan tener copias de seguridad en disquette o CD-ROM.
Después que los registros cumplan con el tiempo de retencion en el archivo, se destruyen o se ubican en
el archivo central (esto cuando deba conservarse el documento), en cajas identificadas con el nombre del

proceso y un nUmero consecutivo.

Documentos de Origen Externo:

Los documentos de origen externo que controla la Clinica San Pablo S.A. corresponden a normas
gubernamentales en salud, normatividad 1SO, registros asociados al personal, documentacion relativa a
convenios y contratos establecidos y registros de mantenimiento.

Los documentos de origen externo son controlados por cada proceso y deben estar relacionados en el
listado maestro de documentos, en la seccidn Documentos de Origen Externo. En el listado maestro se
debera identificar el cddigo del documento, el nombre, el origen, el periodo de actualizacién, el
responsable de la actualizacion, la ubicacion del documento y el personal autorizado a su acceso

La entrada de los documentos externos se realiza a través de la Coordinadora de Servicios, de la Gerencia

y de los responsables de los procesos.

DOCUMENTOS Y REGISTROS ASOCIADOS
Registro de Distribucion de Documentos GC — R — 10
Listado Maestro de Documentos GC — R — 11

Formato Control de Documentos GC — R — 12

HISTORIAL DE CAMBIOS

Revision Diciembre 13 de 2002: De la revision se realizaron las siguientes modificaciones:

- La aprobacion de documentos se descentralizd de Gestion de Calidad, y se designé a cada jefe de
proceso, como la persona responsable de aprobar y distribuir los documentos correspondientes a sus
procesos.

- Solo cuando se produzca un cambio significativo en el documento, entendiendo esto como cambios
en el contenido del mismo, la version del documento cambiara y no después de cada revisién, como
se tenia estipulado.

Revisién Enero 30 de 2006: De la revisién se realizaron los siguientes modificaciones:

- Se eliminé el Formato de Aprobacion de Documentos y se introdujo el Formato de Control de
Documentos

- Se incluy6 la responsabilidad en la pérdida de documentos

- Se estableci6 que los documentos sellados como obsoletos le serdn entregados a calidad quien
guedara como responsable de los mismos.

- Se modificé el contenido del listado maestro de documentos en cuanto a los documentos externos

- Se aprueba que el cédigo de los documentos anulados pueda ser asignado a huevos documentos.

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Aprobado Por: Representante de Calidad COPIA CONTROLADA
Agudelo
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Fecha de Aprobacién: 03/02/06

SAN PABLO S.A. DE REGISTROS DEL SISTEMA DE Version No. 01

Codigo: GC — PR — 02
w CLINICA PROCEDIMIENTO PARA EL CONTROL

GESTION DE CALIDAD Pagina 1 de 5

1.

OBJETO

Este procedimiento tiene como objeto establecer el procedimiento para garantizar el control de los registros

del Sistema de Gestién de Calidad.

2.

ALCANCE

Este procedimiento aplica para todos los procesos de la Clinica San Pablo S.A.

3.

4.

a)

VOCABULARIO Y DEFINICIONES
Documento: Informacién y su medio de soporte
Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de actividades
desempefiadas.
Historia Clinica: Documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran
cronolégicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demés procedimientos
ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencion. Dicho documento Unicamente puede ser
conocido por terceros previa autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley.
Equipo de Salud: Son los profesionales, Técnicos y Auxiliares del area de la salud que realizan la
atencion clinico asistencial directa del Usuario y los Auditores Médicos de Aseguradoras y Prestadores
responsables de la evaluacion de la calidad del servicio brindado.
Historia Clinica para Efectos Archivisticos: Se entiende como el expediente conformado por el
conjunto de documentos en los que se efectla el registro obligatorio del estado de salud, los actos
médicos y demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en la atenciéon de un
paciente, el cual también tiene el caracter de reservado.
Archivo de Gestidn: Es aquel donde reposan las Historias Clinicas de los Usuarios activos y de los que
no han utilizado el servicio durante los cinco afios siguientes a la Gltima atencion.
Archivo Central: Es aquel donde reposan las Historias Clinicas de los Usuarios que no volvieron a usaar
los servicios de atencién en salud del prestador, transcurridos 5 afios desde la Ultima atencién.
Archivo Historico: Es aquel al cual se transfieren las Historias Clinicas que por su valor cientifico,

histérico o cultural, deben ser conservados permanentemente.

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES Y RESPONSABILIDADES

Identificaciéon

10 Resolucién 1995 de 1999
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Los registros se identifican mediante el nombre y un cédigo, que cumpla con los parametros establecidos en el
“Instructivo para la elaboracion de documentos del Sistema de Gestién de Calidad”. Debido a que en la
institucion se tiene en existencia papeleria registros membreteados ya impresos, se determina que mientras se
agota dicha papeleria, los registros se identifiquen con el cédigo escrito a mano. Cuando la papeleria se
agote, los nuevos registros deberan elaborarse como se estipula en el documento “Instructivo para la
Elaboracién de Documentos del Sistema de Gestién de la Calidad”

HISTORIAS CLINICAS: La identificacion de la Historia Clinica se hace mediante un nimero consecutivo y se

anexa el numero de cédula, y cada folio que la compone se identificara con un cédigo especifico, de acuerdo al
tipo de registro.

REGISTROS CONTABLES: Los registros contables corresponden a:

- Movimiento Contable
- Balances, Estados de Resultados.
REGISTROS DE PERSONAL: Los registros de personal corresponden a:

- Hojas de Vida.

- Copia de documentos legales exigidos

- Certificados de educacion formal y/o no formal.

- Certificados de afiliacion a EPS, ARP, Fondos de Pensiones, Cajas de Compensacion, entre otros

- Certificados de capacitacion y formacion.

b) Almacenamiento

Los registros se almacenaran en carpetas plastificadas, carpetas celu — guia, AZ o fdlders, segln se requiera.
Cada unidad de almacenamiento se identificara de acuerdo a lo estipulado en el /nstructivo para la Elaboracion
de Documentos, y se mantendra en la ubicacion estipulada en el listado maestro de documentos.

HISTORIAS CLINICAS: Las Historias Clinicas se almacenaran de la siguiente forma:

- Pacientes Hospitalizados: Las Historias se almacenaran en unas pastas marrones, marcadas en la pasta
superior con el nombre del paciente escrito sobre cinta de enmascarar. Durante la estancia del paciente
en hospitalizacién, las historias permaneceran en las estaciones de enfermeria y cuando el médico lo
requiera le seran llevadas por los auxiliares de enfermeria de las estaciones correspondientes hasta el
consultorio, y seran devueltas a la estacion, una vez el médico termine de evolucionar pacientes.

- Archivo de Historias Clinicas: Las Historias Clinicas que entren al archivo identificado con el mismo
nombre, se guardaran en sobres manila en cuya cara superior se anotara el nombre del paciente, el
namero de historia en el extremo inferior derecho y el nimero de cédula en el extremo inferior izquierdo.
Los sobres con las historias clinicas se almacenaran en estantes y se ordenaran por nimero de historia.

REGISTROS CONTABLES: Los registros contables se almacenaran de la siguiente forma:

- Movimiento Contable: Facturas, Comprobantes de Egreso, Recibos de Caja, Notas Contables, entre otros.
Se almacenaran empastados en libros de color marrén identificados de la siguiente manera:
Clinica San Pablo S.A.

Movimiento Contable
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Cadigo
Mes correspondiente
Namero de Tomo
Afo
Estos libros se almacenaran en el area identificada como “Movimiento Contable”, en el &rea administrativa
y se ordenaran segun el afio, el mes y el tomo.

- Los balances y estados de resultados que se generen se guardardn en carpetas plastificadas, identificadas
con el nombre del registro correspondiente, y almacenadas en el archivo identificado con el nombre de
“Archivo Contable” ordenados segun el afio y el mes al que correspondan.

REGISTROS DE PERSONAL: Todos los registros de personal de némina se archivan en carpetas celu—guia, del

trabajador correspondiente. La carpeta se marcara mediante guias con el nombre del trabajador. Estas
carpetas se guardaran en el archivo identificado como “Archivo de Recurso Humano” y se ordenaran en orden
alfabético segun el apellido. Si se excede el limite de la carpeta, debera abrirse una nueva carpeta con el
nombre del trabajador y el nimero dos, y asi sucesivamente.

Los registros del personal adscrito se almacenan en el “Archivo de Recurso Humano”, en la seccion de
personal adscrito, los registros se guardan en carpetas celu — guia identificadas en el marbete con el nombre

del profesional, y se ordenan por orden alfabético segun el primer apellido.

c) Proteccion

Se ubican las unidades de conservacion o carpetas en los lugares asignados por cada area para archivo las

cuales deben cumplir con las siguientes condiciones de conservacion preventiva:

- Contra la luz: No situar los documentos al lado de las ventanas, o muy cercanos a los fluorescentes. La
luz no debe incidir directamente sobre el papel.

- Contra el polvo: Hay que utilizar siempre carpetas y/o cajas para documentos

- Contra la humedad: No almacenar documentos donde pasen cafierias

- Contra el calor: Archivar los documentos lejos de fuentes de calor directo

- Contra insectos y roedores: Es necesario que las areas de archivo sean fumigadas al menos una vez al
afio

- CD y disquetes: Para su proteccion se requiere que se almacenen en lugares poco humedos y donde no
estén expuestos a fuentes de calor directo. Hay que alejarlos del polvo, la grasa y los golpes. La vida util
esta estimada en diez afios y de 50 a 75 afios para los CD — ROM. Estos soportes deben ser archivados

en contenedores de material plastico.

d) Recuperacion

La Gerencia es quien Unicamente tiene libre acceso a todos los registros del sistema de gestion de calidad.
Las demés personas autorizadas para tener acceso a los registros se establecen en el listado maestro de
control de registros. Las personas no autorizadas deben solicitar el acceso de manera forma o informal al

responsable del proceso que controla sus registros. La recuperacion se hace a través de la identificacion, la
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fecha o nombre del registro.
Cada dependencia controla sus registros, el representante de la direccion mantiene actualizado y vigente el
listado maestro de registros controlados.

HISTORIAS CLINICAS: Las historias clinicas se almacenan en un area restringida, a la cual tienen acceso: la

Coordinadora de Estadisticas y Archivo y el Mensajero. En horario administrativo, son los Unicos que pueden
acceder y permanecer en dicha area, y por lo consiguiente son quienes buscaran y entregaran las historias
clinicas que se necesiten en urgencias 0 consulta externa, a la coordinadora de servicios y/o a los jefes de
enfermeria. Si una historia que se encuentre en el archivo es requerida en horario no laboral, la jefe de
enfermeria sera la Unica persona que podra entrar al area de historias clinicas y sacar la o las historias clinicas
gue se requieran.

Cada vez que una historia sea sacada del archivo se debera registrar en el libro identificado con el nombre
“Libro de Control de Historias Clinicas” que se encuentra en el archivo de historias clinicas, se registrarael
numero de historia, nombre del paciente al cual corresponde, el area por la cual fue requerida (Ej. Consulta
externa, urgencias), la fecha en que se sacé y la fecha en que devolvio al archivo, la firma de quien recibe la
historia clinica a su salida del archivo y firma de quien recibe la historia cuando regresa al archivo.

Las historias clinicas de los pacientes hospitalizados se mantendran en las estaciones bajo custodia de los
auxiliares y jefes de enfermeria, las historias solo podran ser consultadas por psicélogo tratante y jefe del
departamento de psicologia, médico psiquiatra tratante, jefe de enfermeria, terapeuta ocupacional y auxiliares
de enfermeria, la auxiliar de facturacion tendra acceso a ella cuando se deba realizar la liquidacion de la
cuenta. Estas historias deben aparecer en el libro de control de historias clinicas como prestadas al servicio de
hospitalizacion por el tiempo en que el usuario permanezca hospitalizado, el dia del egreso la historia clinica
debe ser archivada nuevamente.

Las historias clinicas de consulta externa se mantendran en los consultorios de los médicos respectivos y al
final de la tarde la secretaria de consulta externa recogera todas las historias y las llevara al archivo para que
el auxiliar de archivo las guarde en los sobres correspondientes y las ubique en el estante respectivo.

Solo podran acceder a la informacion contenida en la historia clinica, el usuario, el equipo de salud, las
autoridades judiciales y de salud en los casos previstos en la ley y las demés personas determinadas en la ley.

REGISTROS CONTABLES: A los registros contables solo tienen acceso el contador, tesorero, revisor fiscal y

coordinador de facturacion.

REGISTROS DE PERSONAL: La Unica persona que tiene acceso a los registros de personal es el responsable

del proceso de recurso humano, el subgerente, el contador, el revisor fiscal, el tesorero y la gerencia.

e) Tiempo de Retencion

El periodo de retencidon o conservacion de los registros de calidad es el lapso de tiempo asignado por los
diferentes responsables de procesos y las normas legales estipuladas. El tiempo de conservacion de los
registros se establece en el listado maestro de registros. Las bases de datos del software aplicativo se

almacenan en cintas magnéticas y en copias de seguridad controladas por el responsable de cada proceso.
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HISTORIAS CLINICAS: Las historias clinicas se conservaran por un periodo maximo de 25 afios contados a

partir de la fecha de la Gltima atencion.

REGISTROS CONTABLES: Los registros y libros contables se mantienen durante la permanencia de la

institucion.

REGISTROS DE PERSONAL: Los registros de personal descritos se mantendran durante la permanencia del

trabajador en la institucién y durante 3 afios contados a partir de la fecha en que se liquida el contrato laboral.

f) Disposicion

Una vez concluido el periodo de retencidon o conservacion en archivo, el registro se convertira en documento
obsoleto y el responsable del proceso al cual pertenezca podra destruirlo. Si una vez finalizado el tiempo de
retencion, el registro se conserva se debera identificar con el sello “Obsoleto” y se ubicard en el archivo
muerto fisico o magnético.

HISTORIAS CLINICAS: Una vez concluido el tiempo de retencion estipulado por la institucion, las historias

clinicas son destruidas por el auxiliar de archivo.

REGISTROS CONTABLES: Los registros contables permaneceran en los archivos localizados en administracién

durante el tiempo establecido en el listado maestro de documentos, para luego ser enviados al archivo central.

REGISTROS DE PERSONAL: Una vez el trabajador se liquide de la institucién, la carpeta con sus registros sera

traslada al archivo de “Personal Retirado” en donde permanecera durante 3 afios al cabo del cual se destruira.

DOCUMENTOS Y REGISTROS ASOCIADOS
e Historias Clinicas
e Libros de Movimiento ContableCG — R — 01
e Estados Financieros CG —R - 02
e Registros de Personal RH — R — 07
e Listado Maestro de Documentos GC — R — 11
HISTORIAL DE CAMBIOS
e El documento no ha sido modificado ya que es la primera version que se realiza del mismo.
* Revision Enero 30 de 2006: De la revision se realizaron las siguientes modificaciones:
- Se cambié el tiempo de retencion de los archivos de personal, de 10 afios a 3 afios a partir de la
liquidacion del contrato laboral.
- Se definieron nuevas medidas en cuanto al acceso al archivo de historias clinicasliquidacién del
contrato laboral.
- Se definieron nuevas medidas en cuanto al acceso al archivo de historias clinicas

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Aprobado Por: Representante de Calidad COPIA CONTROLADA
Agudelo
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Codigo: GC — PR — 03
w CLINICA PROCEDIMIENTO PARA EL CONTROL [Fecha de Aprobacion: 17/06/05
SAN PABLO S.A. DEL SERVICIO NO CONFORME Version No. 00
Pagina 1 de 2
1. OBJETO

Este procedimiento tiene como objeto establecer el

procedimiento para definir los controles, las

responsabilidades y las autoridades relacionadas con el tratamiento del servicio no conforme.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica para todos los procesos de la Clinica San Pablo S.A.

3. VOCABULARIO Y DEFINICIONES

e Correccion: Accion tomada para eliminar una no conformidad detectada.

e Accion Correctiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra

situacién indeseable.

e Accion Preventiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra

situacién indeseable.

e No Conformidad: Incumplimiento de un requisito.

4. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES Y RESPONSABILIDADES

e Cuando se presente alguna no conformidad en cualquier etapa de un proceso, deberd registrarse

inmediatamente lo ocurrido asi como el responsable.
servicios no conformes pueden ser:

- Formatos de Quejas y Sugerencias

- Registros de Eventos Adversos

- Encuestas de Satisfaccion

- Listas de Chequeo de los procesos

- Historias Clinicas

- Actas de Comité de Historias Clinicas

- Actas de Comité de Infecciones Intrahospitalarias
- Actas de Comité de Vigilancia Epidemioldgica

- Actas de Comité Técnico Cientifico

- Formato de Servicio No Conforme

Los registros en donde quedara evidencia de los

e La informacion recolectada en las encuestas de satisfaccion y listas de chequeo, debe registrarse en el
formato de servicio no conforme, para ser entregados a los procesos donde se hubieran generado las no
conformidades.

Inmediatamente se detecte el servicio no conforme, se comunicard del hecho sucedido al responsable del
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proceso donde se produzca la no conformidad, para decidir la correccién a ejecutarse.

e Si la correccion requiere la autorizacion ya sea de la Direccion Cientifica y/o de la Gerencia, el jefe del
proceso se comunicara con el Gerente o el Director Cientifico para comentar el hecho y decidir que
correccion se toma o en su defecto, si se aprueba la correccion que el jefe de proceso haya establecido.

e Debera quedar registro de las correcciones ejecutadas, asi como la firma de las personas que lo ejecut6.

e Estos registros seran revisados por los duefios de procesos, representante de calidad y/o Gerencia,
quienes analizaran las no conformidades presentadas para establecer acciones correctivas y/o preventivas
y eliminar de forma permanente las causas que la originaron, siguiendo los procedimientos de accion

correctiva y accion preventiva ya establecidos.

5. DOCUMENTOS Y REGISTROS ASOCIADOS

e  Formatos de Quejas y Sugerencias

e  Registros de Eventos Adversos

e  Encuestas de Satisfaccion

e Listas de Chequeo de los procesos

e  Historias Clinicas

e  Actas de Comité de Historias Clinicas

e  Actas de Comité de Infecciones Intrahospitalarias
e  Actas de Comité de Vigilancia Epidemioldgica

e  Actas de Comité Técnico Cientifico

. Formato de Servicio No Conforme

6. HISTORIAL DE CAMBIOS

e El documento no ha sido modificado, ya que es la primera versién que se realiza del mismo.

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Aprobado Por: Representante de Calidad COPIA CONTROLADA
Agudelo
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Cdédigo: GC - PR - 04

w CLINICA PROCEDIMIENTO DE ACCIONES  [Fecha de Aprobacion: 17/06/05
SAN PABLO S.A. CORRECTIVAS Versiéon No. 00

Pagina 247 de 342

1. OBJETO
Este procedimiento tiene como objeto establecer el procedimiento para la identificacion, ejecucién y revision
de acciones correctivas dentro de los procesos del Sistema de Gestion de Calidad, como herramienta de

mejoramiento continuo.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica para todos los procesos de la Clinica San Pablo S.A.

3. VOCABULARIO Y DEFINICIONES

No conformidad real: Incumplimiento de un requisito

Accion Correctiva: Accién tomada para eliminar la causa de una no conformidad real detectada u otra

situacion indeseable.

4. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES Y RESPONSABILIDADES

e Laidentificacion de no conformidad real se realiza a través de:
- Las quejas del cliente
- Listas de Chequeo
- Los informes de auditoria interna
- Los resultados de la revision por la direccion
- Los resultados de andlisis de los datos
- Los resultados de encuestas de satisfaccion
- Quejas internas y externas
- Los registros pertinentes del sistema de gestion de la calidad
- Las mediciones de procesos
- Los resultados de autoevaluacion
A través de todas estas fuentes, se recolecta informacion sobre el incumplimiento de requisitos
establecidos ya sea por clientes internos o externos, todas ellas son revisadas por los duefios de procesos,
el representante de calidad ante la direccién o la direccion de la organizacion, siendo cada uno de ellos,
los responsables de identificar las no conformidades reales y establecer las acciones correctivas.

e Con la identificacion de la no conformidad real se debe cuantificar su impacto en la calidad del servicio
prestado, esta cuantificacion se puede realizar en base a los costos que genere (producidos por
compensaciones, pérdida de clientes, correcciones, entre otros), al nivel de insatisfaccién que produzca o

la diferencia frente a las metas establecidas.
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Una vez analizada y cuantificada la no conformidad, se analiza en busca de las causas que las generaron
El analisis es realizado por los duefios de procesos, y si se requiere, con el representante de calidad ante
la direccién o incluso con el comité de calidad.

Una vez se ha analizado la no conformidad real, se establecen y evalUan las acciones que se podrian
ejecutar para eliminar las causas de la misma.

Una vez se han definido las acciones, se definen los responsables, las actividades que contempla y una
fecha para la implementacion de la misma.

Culminadas estas etapas, se diligencia el formato de identificado como “ACCIONES CORRECTIVAS Y
PREVENTIVAS”, el cual se levantara durante la reunién en el cual se registra:

- Proceso: Al cual pertenece la no conformidad real

- Clasificacion: En la cual se especifica si es una accion correctiva o preventiva, que para este caso es

la primera

- Identificaciéon y Cuantificacion de la No conformidad real: Donde se estable el verdadero problema y

cuanto impacta en la calidad del servicio.
- Causas: Se citan las causas identificadas en el andlisis de la no conformidad real

- Acciones Correctivas: En la cual se establecen las actividades que se realizaran, los responsables de

las mismas y la fecha en que deben ser implementadas.

- Acciones de Seguimiento: En el que se estableceran actividades para monitorear el desempefio de la
accion, junto con los responsables de las mismas y las fechas en que se deberan realizar.

Con lo anterior definido y registrado, se procede a la ejecucion de la accion correctiva y de las acciones de
seguimiento. Durante cada revision que se realice debera registrarse en ese mismo formato, los
resultados hallados y verificarlos contra los resultados esperados, estos registros se efectuaran durante la
o las fechas de revisién que se hayan establecidas.

Una vez el periodo de seguimiento se de por finalizado, el responsable del seguimiento darad por cerrada
la accion correctiva en el caso en que el objetivo se hayan alcanzado, en caso contrario se citara a los
responsables de la ejecucion de la accién correctiva para evaluar la ejecucién y se reunirdn nuevamente
los duefios de procesos, el representante de calidad ante la direccién, la direccion de la Clinica y/o el
Comité de Calidad para comenzar nuevamente desde el analisis de causas.

El procedimiento se repite una y otra vez hasta que la causa de la no conformidad real sea eliminada.

DOCUMENTOS Y REGISTROS ASOCIADOS

Las quejas del cliente

Listas de Chequeo

Los informes de auditoria interna

Los resultados de la revision por la direccion
Los resultados de analisis de los datos

Los resultados de encuestas de satisfaccion
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e Quejas internas y externas

e Los registros pertinentes del sistema de gestion de la calidad
e Las mediciones de procesos

e Los resultados de autoevaluacion

e Formato de “Acciones Correctivas y Preventivas”

HISTORIAL DE CAMBIOS

e El documento no se ha modificado, ya que es la primera version que se elabora del mismo.

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Aprobado Por: Representante de Calidad COPIA CONTROLADA
Agudelo
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Codigo: GC — PR - 05

SAN PABLO S.A. PREVENTIVAS Versiéon No. 00

w CLINICA PROCEDIMINETO DE ACCIONES  [Fecha de Aprobacion: 17/06/05

Pagina 250 de 342

1. OBJETO
Este procedimiento tiene como objeto establecer el procedimiento para la identificacion, ejecucién y revision
de acciones correctivas dentro de los procesos del Sistema de Gestion de Calidad, como herramienta de

mejoramiento continuo.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica para todos los procesos de la Clinica San Pablo S.A.

3. VOCABULARIO Y DEFINICIONES

No conformidad: Incumplimiento de un requisito.

Accidn Preventiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad potencial detectada u

otra situacion potencialmente indeseable.

4. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES Y RESPONSABILIDADES

e La identificacion de no conformidad potenciall se realiza a través de:
- Las quejas del cliente
- Listas de Chequeo
- Los informes de auditoria interna
- Los resultados de la revision por la direccion
- Los resultados de andlisis de los datos
- Los resultados de encuestas de satisfaccion
- Quejas internas y externas
- Los registros pertinentes del sistema de gestion de la calidad
- Las mediciones de procesos
- Los resultados de autoevaluacion
A través de todas estas fuentes, se recolecta informacion sobre el incumplimiento de requisitos
establecidos ya sea por clientes internos o externos, todas ellas son revisadas por los duefios de procesos,
el representante de calidad ante la direccién o la direccion de la organizacion, siendo cada uno de ellos,
los responsables de identificar las no conformidades reales y establecer las acciones preventivas.

e Con la identificacién de la no conformidad potencial se debe cuantificar su impacto en la calidad del
servicio prestado, esta cuantificacion se puede realizar en base a los costos que genere (producidos por
compensaciones, pérdida de clientes, correcciones, entre otros), al nivel de insatisfaccién que produzca o

la diferencia frente a las metas establecidas.
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Una vez analizada y cuantificada la no conformidad, se analiza en busca de las causas que las generaron
El analisis es realizado por los duefios de procesos, y si se requiere, con el representante de calidad ante
la direccién o incluso con el comité de calidad.

Una vez se ha analizado la no conformidad potencial, se establecen y evallan las acciones que se podrian
ejecutar para eliminar las causas de la misma.

Una vez se han definido las acciones, se definen los responsables, las actividades que contempla y una
fecha para la implementacion de la misma.

Culminadas estas etapas, se diligencia el formato de identificado como “ACCIONES CORRECTIVAS Y
PREVENTIVAS”, el cual se levantara durante la reunién en el cual se registra:

- Proceso: Al cual pertenece la no conformidad potencial

- Clasificacion: En la cual se especifica si es una accion correctiva o preventiva, que para este caso es

la primera

- Identificacion y Cuantificacion de la No conformidad potencial: Donde se estable el verdadero

problema y cuanto impacta en la calidad del servicio.
- Causas: Se citan las causas identificadas en el andlisis de la no conformidad potencial.

- Acciones Preventivas: En la cual se establecen las actividades que se realizaran, los responsables de

las mismas y la fecha en que deben ser implementadas.

- Acciones de Seguimiento: En el que se estableceran actividades para monitorear el desempefio de la
accion, junto con los responsables de las mismas y las fechas en que se deberan realizar.

Con lo anterior definido y registrado, se procede a la ejecucion de las accion preventiva y de las acciones
de seguimiento. Durante cada revision que se realice debera registrarse en ese mismo formato, los
resultados hallados y verificarlos contra los resultados esperados, estos registros se efectuaran durante la
o las fechas de revisién que se hayan establecidas.

Una vez el periodo de seguimiento se de por finalizado, el responsable del seguimiento darad por cerrada
la accién preventiva en el caso en que el objetivo se hayan alcanzado, en caso contrario se citara a los
responsables de la ejecucion de la accion preventiva para evaluar la ejecucién y se reunirdn nuevamente
los duefios de procesos, el representante de calidad ante la direccién, la direccion de la Clinica y/o el
Comité de Calidad para comenzar nuevamente desde el andlisis de causas.

El procedimiento se repite una y otra vez hasta que la causa de la no conformidad potencial sea

eliminada.

DOCUMENTOS Y REGISTROS ASOCIADOS

Las quejas del cliente

Listas de Chequeo

Los informes de auditoria interna

Los resultados de la revision por la direccion

Los resultados de andlisis de los datos
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e Los resultados de encuestas de satisfacciéon

e Quejas internas y externas

e Los registros pertinentes del sistema de gestion de la calidad

e Las mediciones de procesos

e Los resultados de autoevaluacion

e Formato de Acciones Correctivas y Preventivas

HISTORIAL DE CAMBIOS

e El documento no ha sido modificado, ya que es la primera version que se elabora del mismo.

Elaborado Por: Aura Maria Martinez
Agudelo

Aprobado Por: Representante de Calidad

COPIA CONTROLADA
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CLINICA EVALUACION DE LA SATISFACCION Fecha de Aprobacién: 17/06/05

w PROCEDIMIENTO PARA LA Cédigo: GC — PR — 06

SAN PABLO S.A. Version No. 00

DEL USUARIO Pagina 253 de 342

1.

OBJETO

Este procedimiento tiene como objeto establecer las actividades para medir el grado de satisfaccion de

usuarios y clientes identificando los potenciales de mejoramiento en la prestacion de los servicios en la

institucion.

2.

ALCANCE

Este procedimiento aplica para todos los procesos de la Clinica San Pablo S.A.

a)

. VOCABULARIO Y DEFINICIONES

Cliente — Usuario: Persona que recibe el servicio

Satisfaccion del Usuario: Percepcion del usuario sobre el grado en que se han cumplido sus requisitos.
Requisitos: Son necesidades 0 expectativas establecidas, generalmente implicitas u obligatorias.
Calidad: Grado en que un conjunto de caracteristicas inherentes al producto o servicio cumple con lo

requisitos establecidos.

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES Y RESPONSABILIDADES

Identificacién de Necesidades

Para identificar las necesidades de los usuarios y clientes se utilizaran los siguientes medios:

- Encuestas de Satisfaccion

- Quejas y Sugerencias

- Conversatorio de Servicios Recibidos

Las encuestas de satisfaccion, se aplicardn a una muestra de usuarios y trimestralmente el jefe de
proceso tabulara las encuestas y presentara los resultados en un informe dirigido a la Gerencia, para la
definicion de acciones correctivas y preventivas.

Para mantener una comunicacion mas eficiente con usuarios y clientes, se utilizard un formato de Quejas
y Sugerencias para recolectar toda inconformidad que el usuario presente. Para su recoleccion se tendran
instalados dos buzones de sugerencia en las areas de consulta externa, urgencias, administracion en los
cuales se mantendran los formatos de Quejas y Sugerencias y en donde a su vez se depositaran. Las
Quejas y Sugerencias deberan ser revisadas por los duefios de procesos en menos de 72 horas después
de elaboradas y en el caso de las quejas, debera elaborarse una carta con copia, dirigida a la persona que
elaboro6 la queja, en donde se detallen las razones por las cuales se acepta 0 no la queja recibida y en la

que se detallen las correcciones pertinentes que se implementaron. Las quejas con las correspondientes
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respuestas, deberan ser entregadas a la representante de calidad ante la direccion quien es la
responsable de su control y andlisis. El representante debera entregar un informe trimestral a Gerencia
sobre las quejas recibidas y de las correcciones implementadas para su andlisis en busca de acciones
correctivas y preventivas. Toda queja que se presente debera ser debidamente diligenciada en el formato
correspondiente.

En el caso de los usuarios de estancia hospitalaria, programa de adicciones y clinica ambulatoria, las
guejas y sugerencias se recolectaran a través de una reunion semanal realiza con todos ellos, conocido
como “Conversatorio sobre servicios hospitalarios recibidos: Semanalmente se realizara reuniéon de la
terapeuta ocupacional con los pacientes de los procesos de estancia hospitalaria, programa de adicciones
y de clinica ambulatoria, para conocer las quejas y sugerencias sobre los servicios recibidos, la
informacién obtenida se registrara en un formato identificado como “Formato de Quejas y Sugerencias de
Usuarios Intrahospitalarios”, el cual se entrega ese mismo dia a Gerencia, quien a su vez informa a los
duefios de los procesos involucrados los resultados obtenidos, en la reunidon semanal de los jueves, para

la implementacién de correctivos.

DOCUMENTOS Y REGISTROS ASOCIADOS

Encuestas de Satisfaccion
Formato de Quejas y Sugerencias

Conversatorio de Servicios Recibidos

HISTORIAL DE CAMBIOS

El documento no ha sido modificado, ya que es la primera version que se elabora del mismo.

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Aprobado Por: Representante de Calidad COPIA CONTROLADA

Agudelo
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Codigo: GC — PR - 07

w CLINICA PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS [Fecha de Aprobacion: 17/06/05

SAN PABLO S.A. INTERNAS DE CALIDAD Version No. 00

Pagina 255 de 342

1.

OBJETO

Establecer el procedimiento para evaluar la conformidad del sistema de gestion de calidad asi como su eficacia

e identificar las areas de mejora potencial del mismo, asegurando el mejoramiento continuo.

2.

ALCANCE

Este procedimiento aplica para todas los procesos de la institucién y comprende la programacién, ejecucion,

reporte de no conformidades, informes de auditorias y seguimiento a las nos conformidades encontradas

3.

VOCABULARIO Y DEFINICIONES

Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencia de la auditoria'y
evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar la extension en que se cumplen los criterios de
auditoria.

Auditoria Interna: Denominadas en algunos casos como auditorias de primera parte, se realizan por, o
en nombre de, la propia organizacion, para la revision por la direccion y con otros fines internos, y pueden
constituir la base para una autodeclaracién de conformidad de una organizacion. En muchos casos,
particularmente en organizaciones pequefias, la independencia puede demostrarse al estar libre el auditor
de responsabilidades en la actividad que se audite.

Auditoria Externa: Incluyen lo que se denomina generalmente auditorias de segunda o tercera parte.
Las auditorias de segunda parte se llevan a cabo por partes que tienen un interés en la organizacion, tal
como los clientes, o por otras personas en su nombre. Las auditorias de tercera parte se llevan a cabo
por organizaciones independientes externas. Tales organizaciones proporcionan la certificacién o el
registro de conformidad con requisitos como los de la Norma 1SO 9001.

Criterios de Auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos y requisitos. Los criterios de auditoria se
utilizan como una referencia frente a la cual se compara la evidencia de la auditoria. Los criterios se
utilizan como una referencia frente a la cual se determina la conformidad, y pueden incluir politicas,
procedimientos, normas, leyes y reglamentos, requisitos del sistema de gestidn, requisitos contractuales o
codigos de conducta de los sectores industriales o de negocios aplicable.

Evidencia de la Auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra informaciéon que son
pertinentes para los criterios de auditoria 'y que son verificables. La evidencia de la auditoria puede ser
cualitativa o cuantitativa.

Hallazgos de la Auditoria: Resultados de la evaluacion de la evidencia de la auditoria recopilada frente

a los criterios de la auditoria. Los hallazgos de la auditoria pueden indicar tanto conformidad o no
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conformidad con los criterios de auditoria como oportunidad de mejora.

Conclusiones de la Auditoria: Resultados de una auditoria, que proporciona el equipo auditor tras
considerar los objetivos de la auditoria y todos los hallazgos de la auditoria.

Cliente de la Auditoria: Organizacién o persona que solicita una auditoria. El cliente de auditoria puede
ser el auditado o cualquier otra organizacion que tenga derechos reglamentarios o contractuales para
solicitar una audijtoria.

Auditado: Organizacién, proceso o area que es auditada.

Auditor: Persona con la competencia para llevar a cabo una auditoria.

Equipo Auditor: Uno o mas auditores que llevan a cabo una auditoria, con el apoyo, si es necesario, de
expertos técnicos.

Experto Técnico: Persona que aporta conocimientos o experiencia especificos al equipo auditor.
Programa de Auditoria: Conjunto de una o mas auditorias planificadas para un periodo de tiempo
determinado y dirigidas hacia un propoésito especifico. Un programa de auditoria incluye todas las
actividades necesarias para planificar, organizar y llevar a cabo las auditorias.

Plan de Auditoria: Descripcién de las actividades y de los detalles acordados de una auditoria.

Alcance de la Auditoria: Extension y limites de una awuditoria. El alcance de la auditoria incluye
generalmente una descripcion de las ubicaciones, las unidades de la organizacion, las actividades y los
procesos, asi como el periodo de tiempo cubierto.

Competencia: Atributos personales y aptitud demostrada para aplicar conocimientos y habilidades.

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES Y RESPONSABILIDADES
La responsabilidad de la gestion del programa de auditoria estara a cargo del Representante ante la
direccion del Sistema de Gestion de Calidad. El responsable de gestionar el programa de auditoria debe:
- Establecer los objetivos y la amplitud del programa de auditoria.
- Establecer las responsabilidades y los procedimientos, y asegurarse de que se proporcionan los
recursos.
- Asegurarse de la implementacién del programa de auditorias.
- Asegurarse de que se mantienen los registros pertinentes del programa de auditoria.
- Realizar el seguimiento, revisar y mejorar el programa de auditoria.
El responsable de la gestion del programa de auditoria debe garantizar la competencia de los auditores,
para esto, el representante de calidad evaluara dos veces al afio las competencias del auditor.
El perfil del candidato para ser auditor interno es:
Educacion: Estudios técnico, tecnoldgicos, profesionales en cualquier disciplina
Formacién: Curso en Fundamentos del Sistema de Gestion de la Calidad 1SO 9000 de minimo 16 horas y
haber acompafiado al menos una auditoria interna de entrenamiento.
Habilidades: Buena comunicacion, orientacién al cliente, relaciones interpersonales y trabajo en equipo.

Experiencia: Debe tener al menos un (1) afio de experiencia laboral en la IPS y al menos una (1) auditoria
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de experiencia como auditor en formacion, bajo la direccién y orientacion de un auditor competente como
lider del equipo auditor.
El representante ante la direccién del sistema de gestion de calidad elabora el “Programa de Auditoria”
teniendo en cuenta los siguientes criterios:
- Fecha de Programacion: De la auditoria
- Cronograma: Los dias en que se llevara a cabo la auditoria
- Objetivo: Se define el propdsito del programa de auditoria (Por qué y Para qué?)
- Alcance del Programa: Magnitud y limites de la auditoria. Ej.: Requisitos de la Norma NTC — I1SO
9001 version 2000.
- Procesos: Las areas o procesos a auditar de acuerdo con el alcance del sistema de calidad.
- Criterios de Auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos, frente a los cuales se
compara la evidencia de la auditoria.
- Metodologia: De acuerdo a este procedimiento
- Programacion: En la cual se detalla:
Proceso: Nombre del proceso a auditar
Fecha
Auditor: Persona con la competencia para llevar a cabo la auditoria
Auditado: Organizacién, area o proceso que es auditada
El “Programa de Auditoria” es aprobado por el cliente de la auditoria que en el caso de las auditorias
internas es la Gerencia.
El responsable de la gestién del proceso de auditoria asigna a un lider del equipo auditor para cada
auditoria especifica, el cual debe tener las competencias necesarias y ser independiente del area a
auditar.
El lider del equipo auditor junto con el cliente de la auditoria y el responsable del proceso de gestién e
calidad, determinan los objetivos, el alcance y los criterios de la auditoria. Los objetivos definen qué es lo
gue se va a lograr con la auditoria y pueden incluir:
- La determinacion del grado de conformidad del sistema de gestién del auditado, o de parte de él, con
los criterios de auditoria.
- La evaluacion de la capacidad del sistema de gestion para asegurar el cumplimiento de los requisitos
legales, reglamentarios y contractuales.
- La evaluacién de la eficacia del sistema de gestién para lograr los objetivos especificados
- Laidentificacion de areas de mejora potencial del sistema de gestion
El responsable de la gestion del programa de auditoria determina la viabilidad de la auditoria, evaluando
que la informacion requerida para la planificacion sea suficiente y apropiada, que exista cooperacion por
parte del auditado, que se tengan los recursos y la disponibilidad de tiempo necesaria, que estén
establecidos los objetivos y criterios y que se hayan seleccionado expertos técnicos (si son necesarios),

asesores y acompafiantes adecuados. Si la auditoria resulta no viable se debera replantear el objetivo,

257



alcance y criterios de auditoria.

Una vez se determina que la auditoria es viable, el responsable de la gestion del programa de auditoria y
el lider del equipo auditor seleccionan el equipo auditor asegurandose de la independencia de quienes lo
conforman, con respecto a las actividades a auditar, con el fin de evitar conflictos de intereses. Quienes
conformen el equipo auditor deberan contar con el conocimiento y las habilidades necesarias para cumplir
con los objetivos de la auditoria. En caso en que no se logren reunir todas las competencias en los
integrantes del equipo debera recurrirse a expertos técnicos como asesores.

En caso en que tanto el cliente de la auditoria como el auditado no estén conformes con algunos de los
miembros seleccionados para el equipo auditor, podran pedir su sustitucion siempre y cuando presenten
razones que atenten contra algunos de los principios de las auditorias. El cliente de la auditoria y el
auditado deberan informar de su inconformidad al lider del equipo auditor y al responsable de la gestion
del programa de auditoria para que ellos evalien la situacion y determinen si se sustituye a dicha persona
del equipo auditor.

Una vez definido el equipo auditor, el lider del equipo establece el contacto inicial (que puede ser formal o
informal), con el representante del auditado, con el propésito de definir los canales de comunicacién entre
las dos partes, confirmar la autoridad para llevar a cabo la auditoria, informar para su aprobacion, las
fechas y duracion propuestas para la auditoria, asi como los integrantes del equipo auditor, solicitar el
acceso a los documentos y registros pertinentes y acordar la asistencia de observadores y la necesidad de
guias para el equipo auditor.

Antes de las actividades de auditoria in situ, el lider del equipo auditor revisa la documentacion del
auditado para determinar la conformidad del sistema, segln la documentacién, con los criterios de
auditoria, asi como con el alcance y los objetivos de la misma. Si se encuentra que la documentacion es
inadecuada, el lider del equipo auditor debe comunicarlo mediante informe escrito al cliente de la
auditoria, al responsable del programa de auditorias (representante de calidad) y al auditado, para decidir
si se contintia o suspende la auditoria hasta que los problemas de documentacion se resuelvan.

El lider del equipo auditor elabora el plan de auditoria que proporcione la base para el acuerdo entre el
cliente de la auditoria, el equipo auditor y el auditado, respecto a la realizaciéon de la auditoria. El plan de
auditoria debe incluir:

- Objetivos

- Alcance

- Criterios

- Lider y Equipo Auditor

- Temas Auditados

- Fechas de la realizacion de las actividades de la auditoria in situ

- Lahoray duracion estimadas de las actividades de la auditoria in situ

- Requisitos para la auditoria

- Auditado
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- Auditores

- Aprobado: Por el cliente y el auditado

- Fecha de Aprobacion

Una vez elaborado el plan, debera ser presentado al cliente de la auditoria para que lo revise y apruebe,
asi mismo debe ser presentado ante el auditado antes que comiencen las actividades de la auditoria in
situ. Para implementar el plan todas las partes deben estar de acuerdo con el mismo, si se presenta
alguna objecion ésta debera ser resuelta entre el cliente, el lider auditor y el auditado.

El lider del equipo auditor asignara a cada miembro del equipo las funciones, tareas y responsabilidades a
realizar por cada uno de ellos para ejecutar el plan de auditoria establecido. Para tales asignaciones debe
considerarse la necesidad de independencia y competencias de los auditores, y el uso eficaz de los
recursos. Se pueden realizar cambios en la asignacion de tareas a medida que la auditoria se va llevando
a cabo para asegurar que se cumplan los objetivos de la auditoria.

El lider y el equipo auditor preparan toda la documentacion de trabajo:

- Lista de Chequeo de Auditoria

- Registro “Plan de Auditoria”

Registro Informe de Auditoria

- Solicitud de Accion Correctiva — Auditoria

El equipo auditor dirigido por el lider ejecutan el plan de auditoria segin se definié y describi6. La
ejecucion comienza con la reunion de apertura que se realiza con la direccion del auditado y en la cual se
presenta el equipo auditor, se confirma el plan de auditoria y todos los acuerdos que se hayan establecido
y se explican brevemente las funciones y la metodologia a aplicar.

Si las evidencias disponibles de la auditoria indican que los objetivos de la misma no son alcanzables, el
lider de equipo auditor deberd informar de las razones, al cliente de la auditoria y al auditado para
determinar las acciones apropiadas, que pueden incluir la reconfirmacién o la modificacion del plan de
auditoria, cambios en los objetivos de la auditoria o en su alcance, o la terminacion de la auditoria.
Durante la auditoria y mediante un muestreo apropiado se debe recolectar informacion pertinente para los
objetivos, el alcance y los criterios de la misma ya que sélo la informacién que es verificable puede
constituir evidencia de la auditoria. Toda la evidencia de la auditoria debe ser registrada. Para recopilar
la informacion se puede recurrir a diferentes métodos tales como: entrevistas, observacién de actividades
y revision de documentos.

Una vez recopilada la evidencia, ésta se evallUa frente a los criterios de auditoria establecidos, de lo cual
se generan los “Hallazgos de la Auditoria”. Los hallazgos de la auditoria pueden indicar tanto conformidad
como no conformidad con los criterios de auditoria y cuando los objetivos de la auditoria asi lo
especifiquen, los hallazgos de la auditoria pueden identificar una oportunidad para la mejora. Todo
hallazgo debe tener evidencia que lo soporten.

Antes de la reunién de cierre, todo el equipo auditor junto con su lider debe reunirse para revisar los

hallazgos de la auditoria y cualquier otra informacién recogida y evaluada, y acordar las conclusiones de
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la auditoria. Asi mismo el equipo debera preparar recomendaciones y acciones de seguimiento de a
auditoria si lo anterior estuviera especificado en los objetivos de la misma.

El equipo auditor preside la reunién de cierre en la que se presentan los hallazgos y conclusiones de la
auditoria para que sean entendidos y reconocidos por el auditado. En la reunion participa el equipo
auditor, el auditado y el cliente de la auditoria. Asi mismo, se ponen de acuerdo con el auditado en el
intervalo de tiempo para que el auditado presente un plan de acciones correctivas y/o preventivas.

El lider del equipo auditor elabora y presenta el “Informe de Auditoria” el cual debe tener el siguiente
contenido:

- Objetivos de la Auditoria

- Alcance de la Auditoria

- Laidentificacion del cliente de la auditoria

- Laidentificacion del lider del equipo auditor y de los miembros del equipo

- Las fechas y los lugares donde se realizaron las actividades de auditoria in situ

- Los criterios de auditoria

- Hallazgos y evidencia de la auditoria

- Conclusiones de la Auditoria

- Las opiniones divergentes sin resolver entre el equipo auditor y el auditado (si se presentaron)

El informe debe emitirse en la fecha acordada, si ésta no se cumpliera, el lider debe exponer las razones
para retraso y acordar con el cliente de la auditoria una nueva fecha. El informe es presentado por el
lider del equipo al cliente, al auditado y al responsable de la gestion del programa de auditoria
(Representante de Calidad). El informe es evaluado y revisado por el cliente de la auditoria y por el
responsable de la gestion del programa, para determinar si se han cumplido los objetivos y se han
identificado las oportunidades de mejora.

El cliente de la auditoria es quien aprueba el informe y una vez que esto suceda se procede a distribuir el
informe solo a quienes el cliente designe. Con esto se da por finalizada la auditoria.

En base a los hallazgos y conclusiones de la auditoria, el auditado decide que acciones implementar para
eliminar las no conformidades, estableciendo acciones correctivas o acciones preventivas y diligenciando
el formato de Solicitud de Acciones Correctivas o Preventivas por Auditoria.

Para la ejecucion de dichas acciones, se seguira el procedimiento respectivo (Acciones Correctivas o
Acciones Preventivas), garantizando que se ejecuten en el menor tiempo posible.

El seguimiento para determinar la eficacia de dichas acciones se puede realizar mediante otra auditoria, lo
cual se realiza hasta que la no conformidad ya sea potencial o real desaparezca, que es cuando se cierra

la no conformidad.

DOCUMENTOS Y REGISTROS ASOCIADOS

Programa de Auditoria
Plan de Auditoria

Lista de Chequeo de Auditoria
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e Informe de Auditoria

e Solicitud de Accion Correctiva o Preventiva por Auditoria

HISTORIAL DE CAMBIOS

e El documento no ha sido modificado, ya que es la primera versién del documento.

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Aprobado Por: Representante de Calidad COPIA CONTROLADA
Agudelo
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CLINICA ELABORACION DE DOCUMENTOS DEL Fecha de Aprobacién: 03/02/06

INSTRUCTIVO PARA LA Codigo: GC —IN - 01
w SAN PABLO S.A. Versién No. 02

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Pagina 262 de 7

1. OBJETO
Este instructivo tiene como objeto, determinar los parametros para la elaboracion de los documentos del

Sistema de Gestion de la Calidad de la Clinica San Pablo S.A.

2. ALCANCE
Este documento aplica para todos los procesos del Sistema de Gestién de Calidad, para la elaboracion de los
documentos que hacen parte del sistema. El procedimiento esta dirigido a todos los Jefes de Proceso y

personal responsable de la documentacion.

3. INSTRUCCIONES

3.1 IDENTIFICACION DE LOS DOCUMENTOS INTERNOS
Para la identificacion de los documentos internos que se generan dentro del Sistema de Gestién de la Calidad,
se asignara a cada uno de los mismos, un cédigo conformado por caracteres alfanuméricos que tiene la

siguiente forma:

XX =YY -2Z

Donde:
XX: Siglas que representan el proceso al cual pertenece el documento (pueden ser dos o tres letras)
YY: Siglas que representan el tipo de documento

ZZ: Numero consecutivo del tipo de documento perteneciente al mismo proceso

Para identificar el proceso al cual pertenece un documento, se utilizaran las siguientes siglas:

TIPO DE PROCESO PROCESO IDENTIFICACION

Planeacion del Sistema PS

DIRECCION Convenios CON
Gestion de la Calidad GC

Urgencias URG
Consulta Externa CE

Estancia Hospitalaria HOS

ATENCION AL USUARIO Programa de Adicciones TRAD
Clinica Ambulatoria CA
Aseo AS

Nutricién NUT

Servicio Farmacéutico FAR
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Compras CcoM

APOYO ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO Recurso Humano RH
Contabilidad General CG
Facturacion FAC

Los diferentes tipos de documentos internos que se elaboran en el Sistema de Gestion de Calidad se muestran

a continuacion con su respectiva identificacion:

TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICACION

Manual MA

Procedimiento PR

Instructivo IN

Protocolo Médico PT

Protocolo de Enfermeria PTE

Guia Médicas de Atencion GM

Guias de Atencion GA

Formato de Registro R

Documento Guia DG

Documentos Externos DE

Ejemplo:
Urgencias — URG _ PR _ 03 . g:raigep:]rggidimiento

!

Procedimiento

3.2. PRESENTACION DE DOCUMENTOS INTERNOS
Todos los documentos internos del Sistema de Gestion de la Calidad tendran un encabezado y un pie de

pagina con las caracteristicas que se establecen a continuacion:

3.2.1. Encabezado del documento

o of M| W
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Recuadro N°1: Logotipo de la Clinica San Pablo
Recuadro N°2: Nombre del documento, identificando el tipo de documento
Recuadro N°3: Cédigo del documento

Recuadro N°4: Fecha en que se aprobé el documento

S N N NN

Recuadro N©5: Version del documento, que es igual al numero de revisiones que se han hecho al
documento

v" Recuadro N°6: Namero de pagina del documento

Ejemplo

Cédigo: GC - MA - 01

m CLINICA Fecha de Aprobacion: 01/01/05
SAN PABLO S.A. MANUAL DE CALIDAD Versién 00

Pagina 1 de 3

3.2.2.1. Encabezado de los registros
Para los registros, el encabezado solo tendra el nombre de la Clinica San Pablo, el nombre del formato, el

codigo y la version.

La presentacion es la siguiente:

cODIGO

CLINICA .
w SAN PABLO S.A. NOMBRE DEL FORMATO Version N°
Ejemplo:
] NUT-R-01
CLINICA I

3.2.2. Pie de Pagina del documento
Todos los tipos de documentos identificados en el numeral 2.1, con excepcion de los registros, llevaran un pie

de péagina en todas las hojas del documento, como se muestra a continuacion:

Elaborado Por: Aprobado Por: COPIA CONTROLADA

En el primer recuadro se registrard el cargo de la persona que elaboré el documento y en el segundo

recuadro, el cargo de la persona o el comité que lo aprobd, previa revision.
En el dltimo recuadro se indicara si es una copia controlada o no. Como Copia Controlada se entiende el

documento que es copia fiel del documento original, el cual ha cumplido con lo especificado para el control de

documentos del SGC y por consiguiente, ha sido revisado y aprobado por las personas designadas para tal fin,
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igualmente se controlara la vigencia del mismo. Como Copia No Controlada se entiende un documento que ha

sido entregado por algiin motivo diferente a la aplicacion, pero no se controlara la vigencia del mismo y no ha

cumplido con el tramite definido para el control de documentos del SGC.

3.3.

3.3.1. Caracterizacion de procesos

DESCRIPCION Y CONTENIDO DE LOS DOCUMENTOS

La caracterizacion de procesos, es una descripcion detallada de cada uno de los procesos en la organizacion

gue conforman el Sistema de Gestion de Calidad, la elaboracion de la caracterizacion seguira el siguiente

formato:

Tipo de Proceso:

Responsable duefio del proceso: "

Objetivo del proceso:

Alcance del proceso

Proveedores Entradas Actividades del Responsables Salidas del proceso Clientes
procesos

Indicar los procesos | Indicar lo que | Relacionar las | Describe los cargos | Resultados de las | Proceso que recibe el
que suministran | suministran los | actividades generales | responsables de | actividades del || resultado del
entradas para el | proveedores del proceso, con las | realizar las | procesos  (recursos, | proceso, pueden ser
proceso, pueden ser | (productos, recursos, | cuales se cubre el | actividades del | informacién, directamente el
directamente los | informacion, alcance y se logra el | proceso. documentos, cliente o entidades
clientes o entidades | documentos, entre | objetivo del mismo. productos, entre | externas

externas. otros) otros).

Ambiente de Trabajo:

Describir las condiciones de ambiente de

trabajo para desarrollar el proceso.

Monitoreo (seguimiento) del proceso:

Especificar los criterios y métodos de

seguimiento y medicion del proceso.

Caracteristicas de calidad del proceso —
necesidades cliente — usuario:
Especificar las necesidades de los clientes del

proceso.

Requisitos (criterios) por cumplir: (cliente, legales,
organizacion, 1SO)
Indicar cualquier reglamentacién o normatividad que se deba cumplir

para ejecutar las actividades del proceso.

Recursos del proceso:
Indicar los recursos fisicos y humanos que se requieren para que el

proceso funcione.

Documentacion del sistema de gestion de la calidad aplicable
al proceso:

Referenciar la documentacion de calidad propia del proceso

Documentacion del sistema de gestion de la calidad de otros
procesos:
Referenciar la documentacion de calidad de otros procesos aplicables

al proceso que se normaliza.

MEDICION DEL PROCESO (INDICADORES)

Objetivo Indicador Meta

Férmula Frecuencia Atributo de Calidad

3.3.2. Manuales

El contenido de los manuales se debe realizar de acuerdo con la necesidad del mismo y con la aplicacion que

se dara en el proceso. Como Unica exigencia debera tener los siguientes items:
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e Objeto: Describe lo que se pretende con la elaboracion del manual, el fin del mismo.

e Alcance: Campo de aplicacién del procedimiento. Especifica el personal, los procesos o las areas que se
relacionan con el documento.

e Referencias Bibliograficas: Que se consultaron para la elaboracion del manual

e Historial de Cambios: Registro de la fecha en que se revis6 el documento y descripcion de las

modificaciones del documento

3.3.3. Procedimientos

Los procedimientos que se documenten deberan contener los siguientes items:

e  Objfeto: Describe lo que se pretende alcanzar con el procedimiento, el fin del mismo.

e  Alcance: Campo de aplicacién del procedimiento. Especifica el personal, los procesos o las areas que se
relacionan con el documento.

e Definiciones y Vocabulario: Descripcion de los términos que aparecen en el documento para facilitar la
comprensién de los mismos.

e Descripcion de Actividades y Responsabilidades: Describe cada una de las actividades del proceso junto
con los cargos responsables de las mismas.

e Documentos y Registros Asociados.: Documentos que se consultan y/o registros que se deben diligenciar
al desarrollar las actividades.

e Historial de Cambios: Registro de la fecha en que se revis6 el documento y descripcion de las

modificaciones del documento

3.3.4. Instructivos

El instructivo es un documento que describe con mayor detalle actividades definidas en los procedimientos; los

instructivos que se elaboren deberan contener:

e  Objeto. Describe lo que se pretende alcanzar con el documento, el fin del mismo.

e Alcance.: Campo de aplicacion del instructivo.

e Instrucciones: Contiene la descripcion detallada de las actividades que se deben realizar, asi como los
responsables de cada una de las mismas.

e Historial de Cambios: Registro de la fecha en que se revis6 el documento y descripcion de las

modificaciones del documento

3.3.5. Protocolos Médicos y Protocolos de Enfermeria

Los protocolos son documentos que establecen requisitos o especificaciones para los procedimientos clinicos
aplicables en la Clinica San Pablo S.A.

La presentacion del contenido del protocolo es de libre escogencia siendo la Gnica exigencia, citar el objeto,
alcance, las referencias bibliograficas consultadas para la elaboracion del mismo y el historial de cambios.
Los protocolos deben ser claros para el personal que deba cumplir las especificaciones establecidas en el

documento.
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3.3.6. Guias Médicas de Atencién
Las guias son documentos donde se establecen las acciones requeridas para atender las patologias mas
frecuentes en Consulta Externa, Urgencias, Estancia Hospitalaria, Programa de Adicciones y Clinica

Ambulatoria.
La presentacion de las guias debe contener:

e Objeto

e Alcance

e Contenido

e Referencias Bibliograficas consultadas para la elaboracion del mismo
e Historial de Cambios.

Las guias deben ser claras para el personal que deba cumplir las prescripciones establecidas en el mismo

3.3.7. Guias de Atencion
Las Guias de Atencién son documentos en los que se establecen pautas de atencidn de usuarios, ya sea por

psicologia o terapia ocupacional.

La presentacion de las guias debe contener:

e Objeto

e Alcance

e Contenido

e Referencias Bibliograficas consultadas para la elaboracion del mismo

e Historial de Cambios.

3.3.8. Formato de Registros
Un registro es un documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de actividades
desempefiadas, para cumplir los objetivos y requisitos del SGC, al elaborar un registro éste debe cumplir con

las siguientes caracteristicas:

v Fécil y rapido de diligenciar

v' Asegurar que suministre evidencia del cumplimiento de los requisitos de la actividad

Ademas se deben cumplir los requisitos establecidos para la presentacion de los mismos.

3.3.9. Documentos Guias

Un documento guia es aquel que apoya determinada actividad o que se requiere para documentar algo del

SGC pero que no clasifica dentro de los documentos anteriores, por ejemplo: objetivos de calidad, politica de

calidad, entre otros.
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El contenido de los documentos guias es de libre escogencia, siendo como Unico requisito, colocar el item

Historial de Cambios.

4. HISTORIAL DE CAMBIOS
e Fecha de Revision: 19/12/05

Se revisO nuevamente el instructivo para la elaboracion de los documentos y se realizaron las siguientes

modificaciones al mismo:

v' Se modifica el numeral 3.2.1.1. en el cual se hace referencia al encabezado de los registros del
sistema de gestion de calidad. Las modificaciones en la presentacion de los registros hacen
referencia a la eliminacién del logo de la clinica y de la fecha de aprobacion.

v' Se agregan ejemplos de encabezados de documentos y registros.

v' Se modifica la presentacion de los manuales y protocolos, exigiendo la colocacién del objeto y alcance
del documento.

1. Fecha de Revision: 30/01/06

De la revision del documento se realizaron los siguientes cambios:

v" Se cambi6 el cédigo correspondiente al proceso de compras de CP a COM

v" Se modifica la identificacion de los responsables de la elaboracién y aprobacién de documentos, en el
pie de pagina debe aparecer el cargo de los responsables y no el nombre.

v' Se agrega a los requisitos de presentacion de los documentos guia, el item Historial de Cambios

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Aprobado Por: Representante de Calidad COPIA CONTROLADA
Agudelo
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CLINICA Fecha de Aprobacién: 17/06/05

SAN PABLO S.A. POR LA DIRECCION DEL SISTEMA DE [y sion No. 00

w PROCEDIMIENTO PARA LA REVISION |[S8digo: PS — PR — 03

GESTION DE CALIDAD Pagina 269 de 342

1.

OBJETO

Establecer el procedimiento para la revision por parte de la alta direcciéon de la Clinica San Pablo S.A., para

determinar la conveniencia, adecuacion y eficacia del Sistema de Gestion de Calidad por parte de la alta

direccién de la Clinica San Pablo S.A.

2.

ALCANCE

Este procedimiento aplica para todas los procesos que comprende el Sistema de Gestion de Calidad.

3.

4.

VOCABULARIO Y DEFINICIONES
Alta Direccidn: Persona o grupo de personas que dirigen y controlan al mas alto nivel una organizacion
Eficacia: Extensiéon en la que se realizan las actividades planificadas y se alcanzan los resultados
planificados
Revisioén: Actividad emprendida para asegurar la conveniencia, la adecuacién y eficacia del tema objeto

de la revision para alcanzar unos objetivos establecidos.

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES Y RESPONSABILIDADES

La alta direccién de la Clinica San Pablo S.A. representada por la Gerencia, realizara cada seis meses la
revision del Sistema de Gestion de Calidad para verificar el cumplimiento de los objetivos propuestos, las
oportunidades de mejora o la necesidad de efectuar cambios en el sistema, junto con el Representante de
Calidad.

La informacién de entrada para efectuar la revision incluye:

- Resultados de Auditorias

- Encuestas de Satisfaccion

- Desempefio de los procesos y conformidad del servicio

- Estado de las acciones correctivas y preventivas

- Acciones de seguimiento de revisiones por la direccion previas

Esta informacion sera suministrada por los responsables de los diferentes procesos, a través de los
informes que deben presentar ante la direccion en el periodo de tiempo establecido. Cabe resaltar que en
el momento en que la alta direccion requiriera detalle con respecto a alguna informacion, los responsables
tienen que estar en la capacidad de suministrarlo y soportarlo.

El representante de la alta direccion analizard la informacion recolectada y emitird un informe detallado
sobre las conclusiones obtenidas respecto a la conveniencia, adecuacion y eficacia del sistema, asi como

las recomendaciones para la mejora o cambios requeridos. Este informe se divulgard en reuniéon de
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comité con asistencia de todos sus integrantes y se identificara como “Informe de la Revisién por parte de
la Direccion del SGC”.

e El informe podra ser también divulgado a todos aquellos involucrados con los resultados obtenidos de la
revision y que la alta direccion autoriza y requiera que se le informe. En este caso la o las personas
requeridas participaran en la reunion de comité de calidad en la que se divulgue el informe.

e Una vez se conozcan los resultados y conclusiones y sean evaluadas por el Comité, se estableceran o
aprobaran las acciones a tomar segun el procedimiento de Acciones Correctivas y Acciones Preventivas.

e De acuerdo con las conclusiones se puede determinar la necesidad de realizar cambios o modificaciones
a:

- Politica de Calidad
- Objetivos de Calidad
- Estructura Organizacional

- Nuevas estrategias a nivel organizacional

- Evaluacion de la idoneidad de los recursos de la organizacion
En estos casos la alta direccion sera quién establezca el procedimiento a seguir para realizar los cambios o

modificaciones respectivas.

DOCUMENTOS Y REGISTROS ASOCIADOS

e Procedimiento Acciones Correctivas

e Procedimiento Acciones Preventivas

e Actas de Comité de Calidad

e Informe de Revision por la Direccién del SGC
e Registros de No Conformidades

e Informes de Andlisis de Datos

HISTORIAL DE CAMBIOS

e El documento no ha sido modificado, ya que es la primera versién del mismo.

Elaborado Por: Aura Maria Martinez Aprobado Por: Gerente COPIA CONTROLADA
Agudelo
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ANEXO E:
DICCIONARIO DE
COMPETENCIAS
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CLINICA

or

SAN PABLO S.A.

DICCIONARIO DE COMPETENCIAS

Codigo: RH—IN - 01

Fecha de Aprobacién: 30/09/05

Versién No. 00

Pagina 1 de 31

COMPETENCIAS INSTITUCIONALES: ATENCION AL USUARIO

Atencién al Usuario (Competencia)

Percibir las necesidades y demandas del usuario frente a la organizacién y ser capaz de darles

satisfaccién razonable con el menor inconveniente posible.

Atencién al usuario (Conductas)

e Escuchar y valorar las peticiones de los usuarios y darles respuesta.

e Desarrollar y ofrecer nuevos servicios de la institucion.

e Resolver incidencias antes de su reclamacion.

e Revisar los listados de vencimientos de plazos, avisando con antelacién a la entidad

correspondiente.

e Anticiparse al error.

e Ante un error cometido por la entidad, tratar de solucionarlo antes de que el usuario lo haga

saber.

e Crear rutinas de trabajo por las cuales el usuario sea atendido en el menor tiempo posible.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Promueve entre  sus|Esta disponible para los|Promueve entre sus|El cuidado del usuario
comparieros de trabajo el | usuarios internos y | compafieros la actitud de | forma parte siempre de
contacto permanente con | externos. buscar informacion sobre | su estrategia de
los usuarios. necesidades latentes o | institucion; es una

Responde a las | potenciales de los | conviccién que promueve
Tiene una  constante | necesidades de los | usuarios. a través de su constante
actitud de servicio hacia el | usuarios brindandoles ejemplo.

usuario interno y externo.

Atiende a cada usuario
con dedicacion y voluntad

de  satisfacer las
necesidades que se le
presenten.

Es paciente y tolerante
con los usuarios internos
y externos, aun en
situaciones complejas.

satisfaccion mas alla de lo
esperado.

Dedica tiempo a estar y
conocer a los usuarios
gue se acercan a su area.

Genera mecanismos para
conocer el nivel de
satisfaccion de los
usuarios.

Indaga mas alla de las
necesidades manifiestas o
actuales de los usuarios,
tanto internos  como
externos.

Ayuda a los usuarios a
detectar necesidades no
manifiestas o potenciales.
Genera  ambientes vy
procesos de trabajo que
satisfacen las
necesidades del usuario,
retroalimentando las fallas
gue se presenten.

Planifica sus acciones y
las de su empresa o
equipo, considerando las
necesidades de los
usuarios.

Indaga y se informa sobre

necesidades actuales y
potenciales de los
usuarios internos,

externos y proveedores.
Usuario.
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CLINICA
SAN PABLO S.A.

or

DICCIONARIO DE COMPETENCIAS

Codigo: RH—IN - 01

Fecha de Aprobacién: 30/09/05

Versiéon No. 00

Pagina 2 de 31

COMPETENCIAS INSTITUCIONALES: SENSIBILIDAD Y RELACIONES INTERPERSONALES

Sensibilidad y Relaciones Interpersonales (Competencia)

Interactuar sin esfuerzo con otras personas. Tener facilidad para hacer contactos con otros y

desarrollar actividades sociales,

entender la naturaleza de las necesidades emocionales y

personales donde se refleja que se entiende de manera profunda el estado emocional de las

personas y que se es consciente hasta donde se puede llegar sobre ello como una institucién con

personal trabajando en pro de la humanizacion.

Sensibilidad y Relaciones Interpersonales (Conductas)

e Saber tratar

a las personas respetando y compartiendo a través de una excelente

comunicacion oral y gestual manteniendo la armonia en el ambiente de trabajo.

e Aprender a interrelacionarse con las demas personas respetando su espacio y aceptando a

cada uno como es, con su defecto y sus virtudes.

e Sin importar la connotacion que esta tenga (positiva o negativa)capacidad de involucrarse vy

adaptarse a los demas.

e Integrarse en nuevos puestos de trabajo sin problemas de adaptacion interpersonal.

e Participar en actividades sociales de la institucién.

e Frecuentar el trato y el contacto humano con clientes.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Aprender a | Saber tratar a las|Integrarse en nuevos | Sin importar la
interrelacionarse con las | personas respetando vy |puestos de trabajo sin|connotacibn que esta
demas personas | compartiendo a través de | problemas de adaptacion | tenga (positiva o]
respetando su espacio y |una excelente | interpersonal. negativa) capacidad de
aceptando a cada uno |comunicacion  oral vy involucrarse y adaptarse
como es, con su defecto y | gestual manteniendo la con los demas.

sus virtudes.

armonia en el ambiente
de trabajo.

Participar en actividades
sociales de la institucion.
Frecuentar el trato cordial
y el contacto humano con
clientes.
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Codigo: RH—IN - 01

SAN PABLO S.A. DICCIONARIO DE COMPETENCIAS  ycrsi6n No. 00

w CLINICA Fecha de Aprobacién: 30/09/05

Pagina 3 de 31

COMPETENCIAS INSTITUCIONALES: ETICA

Etica (Competencia)

"Actuar conforme a las normas éticas y sociales en las actividades relacionadas con el trabajo.

Es la especial habilidad para mantenerse dentro de unos determinados parametros de
comportamiento ético, aun cuando existan oportunidades para no hacerlo y no se disponga de
mecanismos de deteccibn de tales irregularidades o bien estos mecanismos sean facilmente

evitables.

Etica (Conductas)

e Actuar conforme a las normas y a los estandares éticos establecidos.

¢ No responsabilizar a otros de las propias decisiones erréneas.

e No involucrarse sentimentalmente con pacientes ni con el personal de la institucion.

e No aceptar beneficios inmerecidos o inequidades con respecto a otros de igual derecho.
e Responsabilizarse de las consecuencias negativas de la propia actuacion.

e Mostrar coherencia entre lo que dicey lo que hace.

e No apropiarse de éxitos ajenos.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Actuar conforme a las | Mostrar coherencia entre | Responsabilizarse de las | No involucrarse

normas y a los estandares | lo que dicey lo que hace. | consecuencias nhegativas | sentimentalmente con

éticos establecidos. No apropiarse de éxitos | de la propia actuacién. pacientes ni con el

No responsabilizar a otros | ajenos. personal de la institucion.

de las propias decisiones No aceptar beneficios

erroneas. inmerecidos o inequidades
con respecto a otros de
igual derecho

COMPETENCIAS INSTITUCIONALES: COMUNICACION

Comunicacioén oral y escrita (competencia)

Expresar ideas y opiniones de forma clara y correcta a través del lenguaje oral y escrito.

Ser capaz de una comunicacion oral y escrita que resulte clara, precisa, concisa, econémica,
comprensible y expresiva. Adaptar la forma de expresion y redaccion al lector y a los objetivos del
mensaje. Utilizar las formas y los medios de comunicacién oral y escrita mas adecuados a la

tecnologia disponible, al tiempo y al objetivo de la comunicacién.
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CLINICA

or

SAN PABLO S.A.

DICCIONARIO DE COMPETENCIAS

Codigo: RH—IN - 01

Fecha de Aprobacién: 30/09/05

Versién No. 00

Pagina 4 de 31

Comunicacioén Oral y escrita (Conductas)

e Estructurar bien los mensajes de forma oral y escrito, expresar y redactar ideas con orden, ser

conciso y directo, hablar y escribir con precision.

e Influir en la mejora de la escucha al usuario, por parte de los miembros de la institucion.

e Captar la atencion del interlocutor.

e Precisar el mensaje oral y escrito no permitir frases hechas y/o sobreentendidas.

e Identificar con claridad y acierto los mensajes que se estan trasmitiendo.

e Brindar la informacioén suficiente, necesaria y adecuada al usuario en el momento oportuno.

e Responder a la comunicacién oral y escrita que se maneja con los usuarios internos y externos

atendiendo con gran disposicion e importancia en el momento oportuno.

¢ Manejo de los medios adecuados para trasmitir la informacion oral y escrita.

e Escribir pensando en los receptores a que se destina el escrito.

e Supervisar la comunicacion escrita que dimana de su departamento o area de responsabilidad.

e Hacer una presentacion clara y cuidadosa de los documentos.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Escucha de forma atenta | Realiza retroalimentacion | Comunica ideas de | Promueve la
a los interlocutores del mensaje oral y escrito | manera clara y directa | comunicacion en doble
Precisa el mensaje oral y | atendiendo y | utilizando expresiones | via, escuchando
escrito 'y no permite | respondiendo adecuadas. activamente y captando
frases hechas y/o | adecuadamente a su las opiniones e ideas.

sobreentendidas.

Escribe y expresa ideas
con lenguaje claro,
conciso y ordenado.
Estructura los mensajes
orales y escritos.

Hace wuna presentacion
clara y cuidadosa de los
documentos, utilizando
los medios adecuados.

interlocutor.

Realiza preguntas y trata
de decir con sus propias
palabras lo que entiende
sobre lo que los otros
estdn expresando, a fin
de verificar si realmente
esta comprendiendo la
situacion de estos.

Trata con respeto a sus
compafieros manifestando
su disposicion para
escuchar a los demas.

Analiza e interpreta la
informacion recibida
teniendo en cuenta el
sentido de la
comunicacion y el
contexto.
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CLINICA
SAN PABLO S.A.

or
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COMPETENCIAS INSTITUCIONALES: CALIDAD EN EL TRABAJO

Calidad en el trabajo (Competencia)

Excelencia en el trabajo a realizar, implica tener amplios conocimientos en los temas del area en la

cual trabaja. Poseer la capacidad de comprender la esencia de los aspectos complejos para

transformarlos en soluciones practicas y operables para la organizacién, tanto en su propio

beneficio como en el de los usuarios y otros involucrados.

Calidad en el trabajo (Conductas)

e Mantener permanentemente actualizacion en los temas relacionados con el area de trabajo.

e Demostrar dominio en el conocimiento en las funciones relacionadas con el area.

e Capacidad de eficacia y eficiencia para dar cumplimiento en el logro de objetivos

e Prever y solucionar problemas reales y potenciales del area de trabajo.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Se mantiene informado y | Realiza procesos | Conoce ampliamente los | Posee una alta vision y
capacitado en su Aarea, | adecuados, practicos vy |temas relacionados con su | capacidad de analizar el
con el fin de poder actuar | operables. especialidad. contexto, que utiliza para
con alta eficacia vy planificar y disefiar la
eficiencia. Supervisa y corrige su|Posee alto conocimiento | misién y objetivos de la

trabajo, tratando de | de su area de | instituciébn con resultados
Eventualmente brinda | anticipar errores o fallas. | especializacion, y lo | exitosos.
soluciones o prevé comparte con sus
acciones alternativas, con comparieros. Constantemente
el fin de alcanzar vy monitorea y asesora a sus
superar los  objetivos Elabora e implementa|equipos para que se
planteados. soluciones préacticas vy | actualicen y se
operables en beneficio de | desarrollen.

Aporta ideas y usuarios internos y

conocimiento.

externos, y en pos del
logro de los objetivos
institucionales.

Posee alto conocimiento
del mercado, del negocio

y de sus areas, Yy
comparte su vision 'y
conocimiento  con  sus

colaboradores.
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COMPETENCIAS INSTITUCIONALES: TRABAJO EN EQUIPO

Trabajo en Equipo/Cooperacion (Competencia)

Participar activamente en la consecucion de una meta comdn, incluso cuando la colaboracion

conduce a una meta que no esta directamente relacionada con el interés propio. Es la capacidad

para cooperar,

en los objetivos comunes, subordinando los propios intereses a los intereses

comunes y considerando como mas relevante el objetivo de todos que las circunstancias personales

gue se han de sacrificar o posponer.

Trabajo en Equipo/Cooperacion (Conductas)

e Cumplir a tiempo con su parte del trabajo en los plazos estipulados.

e Disposicién para ayudar, apoyar, crear, aprender y ensefiar a los demas.

e Realizar el trabajo con un nivel 6ptimo de calidad.

e Proponer ideas para el desarrollo del trabajo.

e No imponer ideas a los miembros del equipo.

e  Cumplir los acuerdos y normas grupales del area.

e Tratar las necesidades de otros departamentos con la misma celeridad, presion, con que

deseamos que sean tratadas las nuestras.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Esta siempre dispuesto al | Facilita la comunicacion y | Propicia siempre el | Es participativo y
intercambio de|el andlisis de ideas, |dialogo, cuidando el buen | mantiene una actitud
informacién con los | alentando el intercambio | clima entre los miembros | activa de escuchar a los
miembros de su equipo. para mejorar la calidad de | de su area. demas, facilitando el
las decisiones y del analisis de las ideas de
trabajo a realizar. Esta atento a las|todos los integrantes
Es abierto a recibir a necesidades de todos los | involucrados en el
nuevos compafieros en su integrantes de su area y | proyecto.

area de trabajo, vy
colabora con ellos para
que se pongan
rapidamente al tanto de
las actividades de la
institucion.

Trabaja en los proyectos
del area cumpliendo las
expectativas. Planteadas.

mantiene una actitud

servicial hacia ellos.

Visualiza las fortalezas de
sus comparieros de
acuerdo con el proyecto
que se este trabajando
grupalmente en su area, y
logra orientarlas hacia el
cumplimiento del objetivo
comun.

Se compromete y con su
ejemplo crea compromiso
en todos los que trabajan
a su lado.

Orienta féacilmente los
esfuerzos de su grupo de

trabajo hacia el
cumplimiento de los
objetivos del area,

perfectamente alineado, a
su vez, con los objetivos
organizacionales.
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COMPETENCIAS INSTITUCIONALES: RESPONSABILIDAD Y COMPROMISO
Responsabilidad y Compromiso (competencia) Hace referencia al compromiso, a un alto
sentido del deber, al cumplimiento de las obligaciones en las diferentes situaciones de la vida
cuando se pertenece a una institucion Organizar eficazmente la propia agenda de actividades,
estableciendo las prioridades necesarias y utilizando el tiempo personal de la forma mas eficiente
posible. Habilidad donde se es especialmente ordenado, puntual, metddico en el uso de su tiempo y

es capaz de sacar el maximo rendimiento posible a su agenda.

Responsabilidad y Compromiso (Conductas)

Cumplir con los horarios y compromisos que adquieran con la institucion.
e Asumir las posibles consecuencias de sus actos.

e Establecer procedimientos para su propio trabajo.

e Definir prioridades en sus actividades.

e Planificar y programar diariamente los trabajos de su agenda personal.

e Trabajar con programacion.

e Entregar los trabajos a realizar en los plazos establecidos.

e Ajustar los objetivos a la agenda de programacién para que ésta sea efectiva.

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4

Muestra  interés  por
cumplir los compromisos.

Logra  comprometerse
con los proyectos en los
que participa y cumple
con su parte.

Asume con seriedad sus
trabajos, sobre
estimando los tiempos y
obteniendo  finalmente
resultados usando el
maximo plazo disponible.

Cumple con los
compromisos adquiridos
respecto al cargo con
supervision.

Identifica con claridad
aquellas  tareas que
requieren de  mayor
dedicacion y sabe
redistribuir sus tiempos
para desarrollarlas
adecuadamente.

Propone modalidades
alternativas de trabajo
en pos del cumplimiento
del proyecto o tarea
asignada, sin necesidad
de indicacién alguna por
parte de sus superiores.

Comprende la
importancia de cumplir
con los compromisos
adquiridos.

Tiene una actitud
comprometida con las
tareas en las que esta
involucrado, y puede dar
cuenta de los resultados,
que siempre procura
cumplir en tiempo vy
forma.

Critica su desempefio
atinadamente y se
autoexige mejoras con el
objetivo de dar lo mejor
de si en las tareas
asignadas por sus
superiores.

Se fija altos objetivos
que siempre cumple,
autoexigiendose plazos y
mejorando la calidad del
trabajo o] proyecto
asignado.

Modifica con  buena
predisposicion la
organizacion de  sus
tiempos para cumplir con
las tareas encargadas.

Prefiere organizar, en
primer lugar, sus tareas,
y luego distribuir el
tiempo libre que pueda
quedarle para dedicarse
a otras actividades.
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COMPETENCIAS ESPECIFICAS AL CARGO: GERENTE

LIDERAZGO: (Competencia) Es la habilidad necesaria para orientar la accion de los grupos

humanos en una direccion determinada, inspirando valores de accién y anticipando escenarios de

desarrollo de la acciéon de ese grupo. La habilidad para fijar objetivos, el seguimiento de dichos

objetivos y la capacidad de dar feedback, integrando las opiniones de los otros.

LIDERAZGO: (Conductas).
e Establecer reuniones con el equipo para analizar el seguimiento de tareas.

e Establecer los objetivos del grupo de forma clara y equilibrada.

e Motivar al grupo, generar expectativas de éxito.

e Establecer un clima de confianza entre los miembros del grupo.

e Fomentar la participacion de todos en los procesos de reflexién y de toma de decisiones.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Fija objetivos de accion | Fija objetivos, los | Orienta la accion de sus | Tiene energia y

para el grupo en|trasmite y realiza un|grupos en la direccién | perseverancia y las

funcion de parametros | adecuado seguimiento | necesaria para el logro | trasmite con su ejemplo

prefijados por su grupo | al respecto, brindando | de los objetivos. a los demas, logrando

de trabajo realizando un | feedback a los qgue su gente desarrolle

adecuado seguimiento | integrantes de su | Inspira con su ejemplo, | también sus tareas con

de lo encomendado. equipo. brinda valores de | alto nivel de energia
accion.

El grupo lo percibe |El grupo lo percibe

como lider para llevar | como lider y se orienta | Anticipa los escenarios

adelante proyectos en|en funcion de los | posibles de desarrollo

los que se le conoce su
expertise.

Es técnicamente
confiable y es buscado
como referente para
resolver dudas, por su
reconocida experiencia.

Se aplica al desarrollo
de sus tareas con
energia y perseverancia
adecuadas para el logro
de sus objetivos, vy
demanda lo mismo de
su gente.

objetivos por él fijados.

Motiva al grupo para el
logro de los objetivos
organizacionales.

Suele ser buscado para
gue brinde concejo.

Trabaja habitualmente
con un buen nivel de
energia, y logra que el
equipo rinda en la
misma medida.

de la accion para cada
grupo.

Fija objetivos, los
trasmite claramente,
realiza su seguimiento y
da coaching y feedback
sobre el avance
registrado, integrando
las opiniones de los
diversos integrantes de
cada grupo.
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Pensamiento estratégico (competencia) Es la habilidad para comprender rapidamente los
cambios del entorno, las oportunidades del mercado, las amenazas competitivas y las fortalezas y
debilidades de su propia institucion a la hora de identificar la mejor respuesta estratégica.
Capacidad para detectar nuevas oportunidades de negocios, realizar alianzas estratégicas con
clientes, proveedores y competidores. Incluye la capacidad para saber cuando hay que abandonar

un negocio o remplazarlo por otro.

Pensamiento estratégico (conductas)

e Percibe oportunamente cuando hay que abandonar un negocio o reemplazarlo por otro.

e Detecta con facilidad nuevas oportunidades de negocios, para realizar convenios con otras
instituciones, realizar alianzas estratégicas con clientes, proveedores y competidores.

e Establece y mantiene alianzas estratégicas con clientes proveedores y/o competidores, a fin de
potenciar los negocios actuales o potenciales.

e Analiza profunda y rapidamente la informacién para identificar la mejor respuesta estratégica.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Identifica correctamente | Establece  mecanismos | Detecta con facilidad | Establece y mantiene
y con facilidad a las|de informacion periddica | nuevas oportunidades de | alianzas estratégicas con
personas que podria |sobre la marcha de la|negocios, para realizar | clientes, proveedores y/o
ayudarlo a alcanzar | organizacién para la|convenios con otras | competidores, a fin de

objetivos, manteniendo | toma de desiciones. instituciones, realizar | potenciar los negocios
con ellos contactos alianzas estratégicas con | actuales o potenciales.
informales pero clientes, proveedores y

constantes. competidores.

Orientacioén a resultados (competencia) Es la capacidad para actuar con velocidad y sentido
de urgencia cuando se debe tomar decisiones importantes, necesarias para superar a los
competidores, responder a las necesidades del cliente o mejorar la institucién. Es la capacidad de
administrar los procesos establecidos para que no interfieran con la consecucion de los resultados

esperados.
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Orientacion a resultados (conductas)

Es un referente dentro de la institucién en relacién con la mejora de la eficiencia.

Actla con velocidad y sentido de urgencia ante situaciones que requieren anticiparse a los
competidores, o responder con celeridad a las necesidades de los clientes.

Brinda apoyo y da el ejemplo en términos de preocuparse por mejorar la calidad y la eficiencia
de los procesos de trabajo y los servicios brindados.

Estimula y premia las actitudes y las acciones de los colaboradores orientadas a promover la
mejora continua y la eficiencia.

Planifica la actividad previendo incrementar la competitividad de la organizacion vy la

satisfaccién de los usuarios.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Intenta que todos | Analiza los resultados | Disefia y utiliza | Actia con velocidad y
realicen el trabajo | actuales y establece | Indicadores de Calidad | sentido de urgencia ante
correctamente, planes de mejora para la | para medir y comparar | situaciones que
brindando  para ello | calidad, la satisfaccion |los resultados obtenidos. | requieren anticiparse a
orientacion  sobre los | del usuario. los  competidores, 0
objetivos 'y  acciones responder con celeridad
esperados. a las necesidades de los
clientes.

COMPETENCIAS ESPECIFICAS AL CARGO: SUBGERENTE

Apoyo a los colaboradores (competencia): Hace referencia a la capacidad de confiar en las

personas encargadas de la administracion directa de la institucién. Estas relaciones estan basadas

en la confianza mutua y el respeto, mediante los cuales los profesionales reciben feedback informal

de sus resultados. El apoyo a los compafieros esta basado en la confianza derivada de compartir los

rigores del entrenamiento y de la valoracion de los saberes de los demas, reunidos a partir de una

politica de seleccion uniforme de la organizacion para elegir a sus nuevos integrantes y desarrollar

carreras sobre la base del conocimiento.
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Apoyo a los colaboradores (conductas)

Brinda ayuda y aportes cuando se le solicitan sus pares, jefes o subordinados.
Comparte sus experiencias con los otros y promueve en ellos actitudes similares.
Se compromete con los objetivos de la institucion.

Reconoce, respeta y valora los saberes y aportes realizados por la gerencia.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Brinda ayuda y aportes | Comparte sus | Se compromete con los | Reconoce, respeta y
cuando se le solicitan sus | experiencias con  los | objetivos de la|valora los saberes vy
pares, jefes o|otros y promueve en |institucion. aportes realizados por la
subordinados ellos actitudes similares. gerencia.

LIDERAZGO: (Competencia) Es la habilidad necesaria para orientar la accion de los grupos

humanos en una direccion determinada, inspirando valores de accién y anticipando escenarios de

desarrollo de la accion de ese grupo. La habilidad para fijar objetivos, el seguimiento de dichos

objetivos y la capacidad de dar feedback, integrando las opiniones de los otros.

LIDERAZGO: (Conductas).

Establecer reuniones con el equipo para analizar el seguimiento de tareas.
Establecer los objetivos del grupo de forma clara y equilibrada.

Motivar al grupo, generar expectativas de éxito.

Establecer un clima de confianza entre los miembros del grupo.

Fomentar la participacion de todos en los procesos de reflexion y de toma de decisiones.
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Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4

Fija objetivos de
accion para el
grupo en funcion
de parametros
prefijados por su
grupo de trabajo
realizando un
adecuado
seguimiento de lo
encomendado.

El grupo lo percibe

como lider para
llevar adelante
proyectos en los

que se le conoce su
expertise.

Es técnicamente
confiable 'y es
buscado como
referente para
resolver dudas, por
su reconocida
experiencia.

Se aplica al
desarrollo de sus
tareas con energia
y perseverancia
adecuadas para el

logro de sus
objetivos, y
demanda lo mismo
de su gente.

Fija objetivos, los
trasmite y realiza
un adecuado
seguimiento al
respecto, brindando
feedback a los
integrantes de su
equipo.

El grupo lo percibe
como lider y se
orienta en funcion
de los objetivos por
él fijados.

Motiva al grupo
para el logro de los
objetivos

organizacionales.

Suele ser buscado
para que brinde
concejo.

Trabaja

habitualmente con
un buen nivel de
energia, y logra
que el equipo rinda
en la misma
medida.

Orienta la accién de
sus grupos en la
direccion necesaria
para el logro de los
objetivos.

Inspira  con  su
ejemplo, brinda
valores de accion.

Anticipa los
escenarios posibles
de desarrollo de la
accion para cada

grupo.

Fija objetivos, los
trasmite
claramente, realiza

su seguimiento y
da coaching vy
feedback sobre el

avance registrado,
integrando las
opiniones de los
diversos

integrantes de cada
grupo.

Tiene energia vy
perseverancia y las
trasmite con su
ejemplo a los
demas, logrando
que su gente
desarrolle también
sus tareas con alto
nivel de energia

COMPETENCIAS ESPECIFICAS AL CARGO: ASISTENTE ADMINISTRATIVO

Atencion al Detalle (Competencia)

"Manejo eficaz de informacion detallada."

Se relaciona con la minuciosidad de analisis y manejo de conjuntos complejos y amplios de
informacion de cualquier tipo con la que el sujeto ha de trabajar en el area de facturacién y cartera,

procurando eliminar el error.
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Atencion al Detalle (Conductas)

e Ser riguroso en el manejo de datos.

e Profundizar en el estudio de las diferentes herramientas que estan a nuestro alcance

e Avisar al area responsable de la informacién que existe error, duplicidad y/o inconsistencias en
la informacién.

e Crear rutinas de estudio personal y de grupo sobre la normatividad vigente que se maneja en el

area
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Ser riguroso en el |Profundiza en el estudio | Avisa al &rea responsable | Crea rutinas de estudio
manejo de la informacion | de las diferentes | de la informacion que |personal y de grupo
herramientas que estan | existe error, duplicidad | sobre la normatividad
a nuestro alcance y/o inconsistencias en la | vigente que se maneja
informacion. en el rea.

Andlisis Numérico (Competencia)

"Habilidad para analizar, organizar y presentar datos numeéricos, por ejemplo, datos de facturacion
y cartera.

Capacidad que tiene que ver con el razonamiento numérico, pero también con la capacidad para

resaltar lo fundamental y para establecer conexiones relevantes entre datos numeéricos.

Andlisis numérico (Conductas)

e Disefiar cuadros de presentacion de datos que resulten significativos.

e Asegurarse de la fiabilidad de los datos que se manejan.

e Elaborar con acierto estudios de analisis del comportamiento de la facturacion y la cartera

presentando informes interpretativos.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Disefia cuadros de | Asegurarse de la | Elaborar con acierto | Presentar toda la
presentacion de datos | fiabilidad de los datos | estudios de analisis del | informacién de forma
que resulten | que se manejan. comportamiento de la|correcta, asegurandose
significativos. facturacion y la cartera|de la fiabilidad de los
presentando datos vy identificar los
errores y corregirlos.
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COMPETENCIAS ESPECIFICAS AL CARGO: TESORERA

Atencién al Detalle (Competencia)

"Manejo eficaz de informacion detallada.”

Se relaciona con la minuciosidad de andlisis y manejo de conjuntos complejos y amplios de
informacion de cualquier tipo con la que el sujeto ha de trabajar en el area de facturacion y cartera,

procurando eliminar el error.

Atencién al Detalle (Conductas)

e Ser riguroso en el manejo de datos.

e Profundizar en el estudio de las diferentes herramientas que estan a nuestro alcance

e Avisar al area responsable de la informacion que existe error, duplicidad y/o inconsistencias en
la informacién.

e Crear rutinas de estudio personal y de grupo sobre la normatividad vigente que se maneja en el

area
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Ser riguroso en el |Profundiza en el estudio | Avisa al &rea responsable | Crea rutinas de estudio
manejo de la informacion | de las diferentes | de la informacion que |personal y de grupo
herramientas que estén | existe error, duplicidad | sobre la normatividad
a nuestro alcance y/o inconsistencias en la | vigente que se maneja
informacion. en el area.

Andlisis Numérico (Competencia)

"Habilidad para analizar, organizar y presentar datos numeéricos, por ejemplo, datos de facturacion

y cartera.

Capacidad que tiene que ver con el razonamiento numérico, pero también con la capacidad para

resaltar lo fundamental y para establecer conexiones relevantes entre datos numeéricos.

Analisis numérico (Conductas)

e Disefiar cuadros de presentacion de datos que resulten significativos.

e Asegurarse de la fiabilidad de los datos que se manejan.

e Elaborar con acierto estudios de analisis del comportamiento de la facturacion y la cartera
presentando informes interpretativos.
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Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Disefia cuadros de | Asegurarse de la | Elaborar con  acierto | Presentar toda la
presentacion de datos | fiabilidad de los datos |estudios de andlisis del | informacion de forma
que resulten | que se manejan. comportamiento de la|correcta, asegurandose
significativos. facturacion y la cartera |de la fiabilidad de los
presentando datos y identificar los
errores y corregirlos.

COMPETENCIAS ESPECIFICAS AL CARGO: CONTADORA

Atencion al Detalle (Competencia)

"Manejo eficaz de informacion detallada.”

Se relaciona con la minuciosidad de analisis y manejo de conjuntos complejos y amplios de
informacion de cualquier tipo con la que el sujeto ha de trabajar en el area de facturacién y cartera,

procurando eliminar el error.

Atencion al Detalle (Conductas)

e Ser riguroso en el manejo de datos.

e Profundizar en el estudio de las diferentes herramientas que estan a nuestro alcance

e Avisar al area responsable de la informacion que existe error, duplicidad y/o inconsistencias en
la informacién.

e Crear rutinas de estudio personal y de grupo sobre la normatividad vigente que se maneja en el

area
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Ser riguroso en el |Profundiza en el estudio | Avisa al &rea responsable | Crea rutinas de estudio
manejo de la informacion | de las diferentes | de la informacion que |personal y de grupo
herramientas que estan | existe error, duplicidad | sobre la normatividad
a nuestro alcance y/o inconsistencias en la | vigente que se maneja
informacion. en el area.

Andlisis Numérico (Competencia)
"Habilidad para analizar, organizar y presentar datos numeéricos, por ejemplo, datos de facturacion

y cartera.
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Capacidad que tiene que ver con el razonamiento numérico, pero también con la capacidad para

resaltar lo fundamental y para establecer conexiones relevantes entre datos numeéricos.

Andlisis numérico (Conductas)

e Disefiar cuadros de presentacion de datos que resulten significativos.

e Asegurarse de la fiabilidad de los datos que se manejan.

e Elaborar con acierto estudios de analisis del comportamiento de la facturacion y la cartera

presentando informes interpretativos.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Disefia cuadros de | Asegurarse de la | Elaborar con acierto | Presentar toda la

presentacion de datos | fiabilidad de los datos |estudios de andlisis del | informacion de forma

que resulten | que se manejan. comportamiento de la|correcta, asegurandose

significativos. facturacion y la cartera |de la fiabilidad de los
presentando datos y identificar los

errores y corregirlos.

COMPETENCIAS ESPECIFICAS AL CARGO: COORDINADOR DE ESTADISTICAS Y
ARCHIVO

Atencién al Detalle (Competencia)

"Manejo eficaz de informacion detallada.”

Se relaciona con la minuciosidad de andlisis y manejo de conjuntos complejos y amplios de

informacion de cualquier tipo con la que el sujeto ha de trabajar en el area de facturacion y cartera,

procurando eliminar el error.

Atencion al Detalle (Conductas)

e Ser riguroso en el manejo de datos.

e Profundizar en el estudio de las diferentes herramientas que estan a nuestro alcance

e Avisar al area responsable de la informacién que existe error, duplicidad y/o inconsistencias en

la informacion.

e Crear rutinas de estudio personal y de grupo sobre la normatividad vigente que se maneja en el

area
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a nuestro alcance

y/o inconsistencias en la
informacion.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Ser riguroso en el |Profundiza en el estudio | Avisa al &rea responsable | Crea rutinas de estudio

manejo de la informacion | de las diferentes | de la informacion que |personal y de grupo
herramientas que estan | existe error, duplicidad | sobre la normatividad

vigente que se maneja
en el rea.

COMPETENCIAS ESPECIFICAS AL CARGO: COORDINADORA DE SERVICIOS

Atencion al Detalle (Competencia)

"Manejo eficaz de informacion detallada.”

Se relaciona con la minuciosidad de analisis y manejo de conjuntos complejos y amplios de

informacion de cualquier tipo con la que el sujeto ha de trabajar en el area de facturacién y cartera,

procurando eliminar el error.

Atencion al Detalle (Conductas)

e Ser riguroso en el manejo de datos.

e Profundizar en el estudio de las diferentes herramientas que estan a nuestro alcance.

e Avisar al area responsable de la informacién que existe error, duplicidad y/o inconsistencias en

la informacion.

e Crear rutinas de estudio personal y de grupo sobre la normatividad vigente que se maneja en el

area
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Ser riguroso en el |Profundiza en el estudio | Avisa al area responsable | Crea rutinas de estudio
manejo de la informacion | de las diferentes | de la informacion que |personal y de grupo
herramientas que estén | existe error, duplicidad | sobre la normatividad

a nuestro alcance

y/o inconsistencias en la
informacion.

vigente que se maneja
en el area.
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COMPETENCIAS ESPECIFICAS AL CARGO: VIGILANCIA

COLABORACION (Competencia)

Capacidad de trabajar en colaboracion con grupos multidisciplinarlos, con otras areas y personas

de la organizacion con los que se deba interactuar. Implica tener expectativas positivas respectote

los demas, y comprension interpersonal.

Colaboracion (conductas)

Mantener una actitud abierta ante los demas.

Ayuda a otros cuando se le pide.

Proporcionar informacion que se solicita en otras areas.

Sostiene buenas relaciones interpersonales y genera confianza.

colaborar con los demas.

institucién, sin descuidar
los propios.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Proporcionar informacion | Realiza acciones que | Sostiene buenas | Comparte informacién

que se solicita en otras | contribuyen al | relaciones con sus colaboradores y

areas. cumplimiento de los | interpersonales y genera | pares, y realiza aportes a
objetivos de otras | confianza otras 4reas de la

Muestra  interés  por | personas de la organizacion.

COMPETENCIAS ESPECIFICAS AL CARGO: MENSAJERO

Sentido de la Urgencia (Competencia)

"Percibir la urgencia real de determinadas tareas y actuar de manera consecuente para alcanzar su

realizacion en plazos muy breves de tiempo."

En definitiva, se trata de la habilidad para «ponerse en marcha" con celeridad, cuando se percibe la

necesidad de hacerlo, porque el tiempo apremia, para desarrollar una accion u obtener un

resultado concreto.
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Sentido de la urgencia (Conductas)

e Cumplir con la entrega de la informacién en los plazos -requeridos,

largo plazo para hacerlo.

e Dar prioridad a la mensajeria que la tienen.

e Agilizar su trabajo cuando percibe la presion de sus superiores.

aln cuando sean exista un

e Percibir la necesidad de la informacion o resultado que se le pide en tiempo breve para la

continuidad del trabajo de los demas.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Cumplir con la entrega de | Dar  prioridad a la| Agilizar su trabajo | Percibir la necesidad de la
la informacién en los | mensajeria que la tienen. | cuando percibe la presion | informacion o resultado
plazos -requeridos, aun de sus superiores. que se le pide en tiempo

cuando sean exista un
largo plazo para hacerlo.

breve para la continuidad
del trabajo de los demas.

COMPETENCIAS ESPECIFICAS AL CARGO: AUXILIAR DE COCINA

COLABORACION (Competencia)

Capacidad de trabajar en colaboracion con grupos multidisciplinarlos, con otras areas y personas

de la organizacion con los que se deba interactuar. Implica tener expectativas positivas respectote

los demas, y comprension interpersonal.

Colaboracion (conductas)

« Proporcionar informacion que se solicita en otras areas.

« Mantener una actitud abierta ante los demas.

« Ayuda a otros cuando

se le pide.

« Sostiene buenas relaciones interpersonales y genera confianza.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Proporcionar informacion | Realiza acciones que | Sostiene buenas | Comparte informacion
que se solicita en otras | contribuyen al | relaciones con sus colaboradores y
areas. cumplimiento de los | interpersonales y genera | pares, y realiza aportes a
objetivos de otras | confianza otras areas de la
Muestra  interés  por | personas de la organizacion.
colaborar con los demds. | institucion, sin descuidar
los propios.
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COMPETENCIAS ESPECIFICAS AL CARGO: AUXILIAR DE ASEO

COLABORACION (Competencia)

Capacidad de trabajar en colaboracion con grupos multidisciplinarlos, con otras areas y personas

de la organizacion con los que se deba interactuar. Implica tener expectativas positivas respectote

los demads, y comprension interpersonal.

COLABORACION (conductas)

« Proporcionar informacién que se solicita en otras areas.

« Mantener una actitud abierta ante los demas.

« Ayuda a otros cuando se le pide.

« Sostiene buenas relaciones interpersonales y genera confianza.

colaborar con los demas.

institucién, sin descuidar
los propios.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Proporcionar informacion | Realiza acciones que | Sostiene buenas | Comparte informacion

que se solicita en otras | contribuyen al | relaciones con sus colaboradores y

areas. cumplimiento de los | interpersonales y genera | pares, y realiza aportes a
objetivos de otras | confianza otras areas de Ila

Muestra interés  por | personas de la organizacion.

COMPETENCIAS ESPECIFICAS AL CARGO: DIRECTOR CIENTIFICO

LIDERAZGO: (Competencia) Es la habilidad necesaria para orientar la accion de los grupos

humanos en una direccién determinada, inspirando valores de accién y anticipando escenarios de

desarrollo de la accion de ese grupo. La habilidad para fijar objetivos, el seguimiento de dichos

objetivos y la capacidad de dar feedback, integrando las opiniones de los otros.

LIDERAZGO: (Conductas).

e Establecer reuniones con el equipo para analizar el seguimiento de tareas.

e Establecer los objetivos del grupo de forma clara y equilibrada.

e Motivar al grupo, generar expectativas de éxito.
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e Establecer un clima de confianza entre los miembros del grupo.

e Fomentar la participacion de todos en los procesos de reflexion y de toma de decisiones.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Fija objetivos de |Fija objetivos, los|Orienta la accion de | Tiene energia y
accion  para el |trasmite y realiza|sus grupos en la|perseverancia y las
grupo en funcion |un adecuado | direccidon necesaria | trasmite con su
de parametros | seguimiento al | para el logro de los | ejemplo  a  los
prefijados por su |respecto, brindando | objetivos. demas, logrando
grupo de trabajo |feedback a los que su gente

realizando un | integrantes de su|lnspira con su|desarrolle también
adecuado equipo. ejemplo, brinda | sus tareas con alto
seguimiento de lo valores de accién. | nivel de energia
encomendado. El grupo lo percibe

El grupo lo percibe

como lider y se
orienta en funcién

Anticipa los
escenarios posibles

como lider para |de los objetivos por | de desarrollo de la
llevar adelante | él fijados. accion para cada
proyectos en los grupo.

gue se le conoce su | Motiva al  grupo

expertise. para el logro de los | Fija objetivos, los
objetivos trasmite

Es técnicamente | organizacionales. claramente, realiza

confiable 'y es Su seguimiento y
buscado como | Suele ser buscado |da coaching vy
referente para|para que brinde | feedback sobre el
resolver dudas, por | concejo. avance registrado,
su reconocida integrando las
experiencia. Trabaja opiniones de los
habitualmente con | diversos
Se aplica al {un buen nivel de |integrantes de cada
desarrollo de sus|energia, y logra|grupo.

tareas con energia
y perseverancia
adecuadas para el
logro de sus
objetivos, y
demanda lo mismo
de su gente.

que el equipo rinda
en la misma
medida.
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Aprendizaje (Compete

ncia)

"Asimilar nueva informacién y aplicarla eficazmente."

La clave de esta habilidad estriba en la capacidad del sujeto para incorporar a su repertorio

conductual, de forma eficaz y rapida, nuevos esquemas o modelos cognitivos; nuevas formas de

interpretar la realidad o de ver las cosas, cuando asimila un conjunto de datos o de referencias

nuevas desde el exterior, asi como la capacidad, que expresa en conductas, de traducir estas

asimilaciones de nuevos enfoques en formas también nuevas y adaptativas de hacer las cosas,

consecuentemente con aquellos. La capacidad de aprendizaje aplicado tiene que ver con la rapidez

y el esfuerzo implicados para realizar los aprendizajes, asi como la capacidad béasica de

comprension de los fenémenos observados y las relaciones causa-efecto que se establecen entre

ellos.

Aprendizaje (Conductas)

e Adaptarse y aplicar nuevas tecnologias que se implanten en su profesion.

e Asimilar nueva informacion y aplicarla correctamente.

e Tratar de aplicar determinadas teorias a casos concretos y reales.

e Observar determinadas conductas en los interlocutores para aprovechar las soluciones

aportadas por ellos a

sus problemas.

e Modificar la propia conducta después de cometer errores.

e Ponerse en accion tras estudiar y analizar las diferentes circulares

normatividad.

e Llevar a la practica correctamente instrucciones complejas.

y notas internas sobre

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Asimilar nueva | Modificar la propia | Observar  determinadas | Ponerse en accion tras
informacién y aplicarla | conducta después de | conductas en los | estudiar y analizar las
correctamente. cometer errores. interlocutores para | diferentes  circulares 'y
Adaptarse y aplicar aprovechar las soluciones | notas internas  sobre
nuevas tecnologias que se aportadas por ellos a sus | normatividad.

implanten en su problemas. Llevar a la préactica

profesion.

correctamente
instrucciones complejas.
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Innovacion / Creatividad (Competencia)

‘Descubrir soluciones imaginativas de problemas relacionados con el trabajo y con alternativas a
sus soluciones, métodos y formas clasicas de resolucion.”

Generar ideas, desarrollarlas, enriquecerlas, someterlas a critica y a juicio con criterios de
pragmatismo y viabilidad, implantarlas para construir con ellas soluciones a problemas planteados u
oportunidades de innovacion en cualquier campo profesional, es una habilidad cada dia mas

necesaria en la vida de las organizaciones.

Innovacion/Creatividad (Conductas)

e Aplicar nuevos sistemas de control al equipo terapéutico y médicos adscritos.
e Aplicar nuevos sistemas de atencion a los pacientes.

e Aporta continuamente nuevas ideas.

e Aplicar nuevos sistemas que permitan ahorro en tiempo de trabajo .

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Aplica nuevos sistemas de | Aplica nuevos sistemas de | Aplica nuevos | Aporta continuamente
control al equipo | atencion a los pacientes. | sistemas que permitan | nuevas ideas.

terapéutico y médicos ahorro en tiempo de

adscritos. trabajo.

Delegacion (Competencia)

"Asignar las propias responsabilidades y autoridad al miembro del equipo adecuado, de forma
inequivoca."

Se trata de la habilidad de un sujeto para transferir a otro, de manera adecuada y aceptable,
alguna de sus tareas o funciones, dotandole de la informacién necesaria para ello, transfiriéndole,
ademas, la capacidad para la toma de decisiones en el proceso de cumplimiento de la tarea y, en
ocasiones, la autoridad que él mismo ostenta o su propia representacion. Tiene que ver con la
capacidad para ejercer una supervision adecuada del avance posterior de la tarea y de efectuar el
desarrollo de la capacidad del colaborador a quien se ha delegado, de manera eficaz y aceptada

por el otro.
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Delegacion (Conductas)

e Asignar facultades en materia de conocimientos a sus colaboradores.

e Encargar a sus colaboradores nuevas tareas y/o retos y efectuar su seguimiento correcto.

e Asignar facultades en materia de riesgos a sus colaboradores.

e Fomentar que sus colaboradores le representen en actos profesionales o que representan a la

unidad.

e Asignar a sus colaboradores tareas que formen parte de sus propios objetivos.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Asignar  facultades en |Asignar facultades en|Fomentar que sus | Encargar a sus

materia de conocimientos | materia de riesgos a sus | colaboradores le | colaboradores nuevas

a sus colaboradores. colaboradores. representen en actos|tareas y/o retos 'y
profesionales o] que | efectuar su seguimiento

representan a la unidad.

correcto.

Asignar a sus
colaboradores tareas que
formen parte de sus
propios objetivos.

Persuasion (Competencia)

"Tener habilidad para persuadir a otros con argumentos relevantes sobre la base de un estilo

positivo, para adaptarse a ciertos puntos de vista o ponerse de acuerdo sobre ciertos planes.”

La clave de esta habilidad se encuentra en la capacidad que muestra en la practica una

determinada persona para atraer a otra, sin ejercer la autoridad o la violencia y sin recurrir, en

ningun caso, a forzar o torcer los deseos del otro, a sus propios planteamientos o acciones de

forma que éstos quedan asumidos por el interlocutor por la fuerza de los argumentos del persuasor

o por su propia credibilidad intrinseca o por la forma en que transmite sus posiciones.

Persuasion (Conductas)

e Convencer a los pacientes de lo beneficiosos que son los tratamientos.

e Modificar conductas negativas de los pacientes mediante la explicacion de los tratamientos.

e Disefiar opciones y alternativas de cambios de vida.

e Conseguir que los demas le den la razén en sus planteamientos.
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Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Convencer a los pacientes | Modificar conductas | Disefiar , opciones Yy |Conseguir que los demas
de lo beneficiosos que son | negativas de los pacientes | alternativas de cambios [le den la razén en sus

los tratamientos.

mediante la explicacion de
los tratamientos.

de vida.

planteamientos.

COMPETENCIAS ESPECIFICAS AL CARGO: MEDICO PSIQUIATRA

Persuasion (Competencia)

"Tener habilidad para persuadir a otros con argumentos relevantes sobre la base de un estilo

positivo, para adaptarse a ciertos puntos de vista o ponerse de acuerdo sobre ciertos planes."

La clave de esta habilidad se encuentra en la capacidad que muestra en la practica una

determinada persona para atraer a otra, sin ejercer la autoridad o la violencia y sin recurrir, en

ningun caso, a forzar o torcer los deseos del otro, a sus propios planteamientos o acciones de

forma que éstos quedan asumidos por el interlocutor por la fuerza de los argumentos del persuasor

0 por su propia credibilidad intrinseca o por la forma en que transmite sus posiciones.

Persuasiéon (Conductas)

e Convencer a los pacientes de lo beneficiosos que son los tratamientos.

e Modificar conductas negativas de los pacientes mediante la explicacion de los tratamientos.

e Disefiar opciones y alternativas de cambios de vida.

e Conseguir que los demas le den la razén en sus planteamientos.

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4

Convencer a los pacientes
de lo beneficiosos que son
los tratamientos.

Modificar conductas
negativas de los pacientes
mediante la explicacion de
los tratamientos.

Disefiar

alternativas de

de vida.

opciones y
cambios

Conseguir que los demas
le den la razén en sus
planteamientos.
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COMPETENCIAS ESPECIFICAS AL CARGO: MEDICO GENERAL

Juicio (Competencia)

Considerar factores y posibles desarrollos de la accion a la luz de criterios relevantes y llegar a
juicios realistas en los diagndsticos y prondsticos de los pacientes.

No es otra cosa que el vulgarmente denominado "sentido comun" o capacidad para aplicar la logica
elemental al andlisis de situaciones presentes o futuras, y llegar a conclusiones pragmaticas y

verosimiles.

Juicio (Conductas)

e Decidir sobre la base de datos contrastados.

e No juzgar sobre la base de comentarios.

e Tener sentido comun

e Aplicar el sentido comun y tratar de dar explicaciones sencillas pero explicativas y completas a

los pacientes.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Decidir sobre la base de|No juzgar sobre la base | No dar diagndsticos Aplicar el sentido comin y
datos contrastados. de comentarios de su|errados sobre los tratar de dar explicaciones
grupo interdiciplinario. pacientes. sencillas pero explicativas
y completas a los
pacientes.

COMPETENCIAS ESPECIFICAS AL CARGO: PSICOLOGO

Persuasion (Competencia)

"Tener habilidad para persuadir a otros con argumentos relevantes sobre la base de un estilo
positivo, para adaptarse a ciertos puntos de vista o ponerse de acuerdo sobre ciertos planes.”

La clave de esta habilidad se encuentra en la capacidad que muestra en la practica una
determinada persona para atraer a otra, sin ejercer la autoridad o la violencia y sin recurrir, en
ningun caso, a forzar o torcer los deseos del otro, a sus propios planteamientos o acciones de
forma que éstos quedan asumidos por el interlocutor por la fuerza de los argumentos del persuasor

o por su propia credibilidad intrinseca o por la forma en que transmite sus posiciones.
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Persuasion (Conductas)

e Convencer a los pacientes de lo beneficiosos que son los tratamientos.

e Modificar conductas negativas de los pacientes mediante la explicacion de los tratamientos.

e Disefiar , opciones y alternativas de cambios de vida.

e Conseguir que los demas le den la razén en sus planteamientos.

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4

Convencer a los pacientes
de lo beneficiosos que son
los tratamientos.

Modificar conductas
negativas de los pacientes
mediante la explicacion de
los tratamientos.

Disefiar ,
alternativas de
de vida.

opciones y

cambios

Conseguir que los demas
le den la razén en sus
planteamientos.

COMPETENCIAS ESPECIFICAS AL CARGO: TERAPEUTA OCUPACIONAL

Liderazgo de Grupos (Competencia)

Guiar y dirigir un grupo y establecer y mantener el espiritu de grupo necesario para alcanzar los

objetivos del mismo”. Habilidad para ejercer el liderazgo y orientar la accién de grupos de

personas, inspirando valores de accion.

Liderazgo de Grupos (Conductas)

e Establecer reuniones con el equipo para analizar el seguimiento de tareas.

e Motivar al grupo, generar expectativas de éxito.

e Establecer un clima de confianza entre los miembros del grupo.

e Asumir la responsabilidad en los fracasos del grupo.

e Fomentar la participacion de todos en el grupo.

e Fomentar en el grupo un espiritu de "tarea comin" de modo que todos vean las implicaciones

de los demas en el éxito personal.

e Fomentar la comunicacion clara, directa, completa en los miembros del equipo.

e Generar un clima positivo y de seguridad en los colaboradores que sepan que pueden expresar

su opinion con toda libertad hasta que las decisiones son adoptadas.
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Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Establecer reuniones con | Establecer un clima de |Fomentar la participacion | Fomentar la comunicacién
el equipo para analizar el | confianza entre los | de todos en el grupo. clara, directa, completa
seguimiento de tareas. miembros del grupo. Fomentar en el grupo un|en los miembros del
Motivar al grupo, generar espiritu de "tarea comun" | equipo.

expectativas de éxito.

de modo que todos vean
las implicaciones de los
deméds en el éxito
personal.

Generar un clima positivo
y de seguridad en los
colaboradores que sepan
gue pueden expresar su
opinion con toda libertad
hasta que las decisiones
son adoptadas.

COMPETENCIAS ESPECIFICAS AL CARGO: JEFE DE ENFERMERIA

Decision (Competencia)

"Toma de decisiones activa, eligiendo entre varias alternativas de solucion a un problema.

Comprometerse con opiniones concretas y accliones consecuentes con éstas, aceptando la

responsabilidad que implican.”

Decision (Conductas)

e En situacién de urgencia actuar de manera oportuna y responsable, realizando las funciones

pertinentes.

e Mantener los equipos y materiales necesarios con antelacién para la atencion de situaciones de

urgencia.

e Capacidad de tomar decisiones en los momentos de urgencia cuando sea requerido.

con antelacién para la
atencion de situaciones
de urgencia

oportuna y responsable,
realizando las funciones
pertinentes

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Mantener los equipos y | En situacion de urgencia | Capacidad de  tomar | Muestra control y
materiales necesarios | actuar de manera | decisiones en los | manejo de la situacion

momentos de urgencia
cuando sea requerido.

de urgencia.
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Atencion al Detalle (Competencia)

"Manejo eficaz de informacion detallada.”

Se relaciona con la minuciosidad de andlisis y manejo de conjuntos complejos y amplios de
informacion de cualquier tipo con la que el sujeto ha de trabajar, procurando eliminar el error y las

duplicidades, etcétera.

Atencién al Detalle (Conductas)
e Ser riguroso en el manejo de datos.
e Profundizar en el estudio de las diferentes herramientas que estan a nuestro alcance.

e Crear rutinas de estudio personal y de grupo de las diferentes fuentes de informacion.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Ser riguroso en el|Profundiza en el | Explicarle al usuario | Crea rutinas de

manejo de la | estudio de las|que la informacién | estudio personal y de

informacion diferentes presenta grupo sobre la
herramientas que | inconsistencias para la | normatividad vigente
estan a nuestro | prestacion del servicio. | que se maneja en el
alcance. area.

COMPETENCIAS ESPECIFICAS AL CARGO: AUXILIARES DE ENFERMERIA

Atencion al Detalle (Competencia)

"Manejo eficaz de informacion detallada.”

Se relaciona con la minuciosidad de analisis y manejo de conjuntos complejos y amplios de
informacion de cualquier tipo con la que el sujeto ha de trabajar, procurando eliminar el error y las

duplicidades, etcétera.

Atencion al Detalle (Conductas)
e Ser riguroso en el manejo de datos.
e Profundizar en el estudio de las diferentes herramientas que estan a nuestro alcance.

e Crear rutinas de estudio personal y de grupo de las diferentes fuentes de informacion.
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a nuestro alcance.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Ser riguroso en el |Profundiza en el estudio | Explicarle al usuario que | Crea rutinas de estudio

manejo de la informacion | de las diferentes | la informaciéon presenta | personal y de grupo
herramientas que estan |inconsistencias para la|sobre la normatividad

prestacion del servicio.

vigente que se maneja
en el rea.

Decision (Competencia)

"Toma de decisiones activa, eligiendo entre varias alternativas de solucion a un problema.

Comprometerse con opiniones concretas y acciones consecuentes con éstas, aceptando /la

responsabilidad que implican."

Decision (Conductas)

e En situacion de urgencia actuar de manera oportuna y responsable, realizando las funciones

pertinentes.

e Mantener los equipos y materiales necesarios con antelacion para la atenciéon de situaciones de

urgencia.

e Capacidad de tomar decisiones en los momentos de urgencia cuando sea requerido.

con antelacion para la
atencion de situaciones
de urgencia

oportuna y responsable,
realizando las funciones
pertinentes

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Mantener los equipos y | En situacidon de urgencia | Capacidad de  tomar | Muestra control y
materiales necesarios | actuar de manera | decisiones en los | manejo de la situacion

momentos de urgencia
cuando sea requerido.

de urgencia.

COMPETENCIAS ESPECIFICAS AL CARGO: AUXILIAR DE SERVICIOS FARMACEUTICOS

Atencion al Detalle (Competencia)

"Manejo eficaz de informacion detallada."

Se relaciona con la minuciosidad de analisis y manejo de conjuntos complejos y amplios de

informacion de cualquier tipo con la que el sujeto ha de trabajar, procurando eliminar el error y las

duplicidades, etcétera.
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Atencion al Detalle (Conductas)
e Ser riguroso en el manejo de datos.
e Profundizar en el estudio de las diferentes herramientas que estan a nuestro alcance.

e Crear rutinas de estudio personal y de grupo de las diferentes fuentes de informacion.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Ser riguroso en el |Profundiza en el estudio | Explicarle al usuario que | Crea rutinas de estudio
manejo de la informacion | de las diferentes | la informacion presenta | personal y de grupo
herramientas que estan |inconsistencias para la|sobre la normatividad
a nuestro alcance. prestacion del servicio. vigente que se maneja
en el area.
Elaborado Por: Dra. Maritza Rodriguez Aprobado Por: Gerente COPIA CONTROLADA
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. CRONOGRAMA
Fecha de programacion DESDE NASTA
Dia: 26 Mes: 11 Afio: 2005 Dia: 13 Mes: Dic. Afio: 2005 Dia: 14 Mes: Dic. Afo: 2005
OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestion de la Calidad con respecto a los

requisitos de la Norma 1SO 9001 : 2000
Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacién. Resolucion 1439 de 2002
Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE
Norma ISO 9001: 2000
Procesos del Sistema de Gestion de la Calidad
PROCESOS
Planeacion del sistema Consulta Externa Nutricién Recurso Humano
Convenios Estancia hospitalaria Aseo Contabilidad general
Gestion de la calidad Clinica Ambulatoria Facturacion
TRAD Compras
Urgencias Servicio Farmacéutico
CRITERIOS

Norma ISO 9001 : 2000 , Criterios legales , Requisitos de Habilitacion, Otras normas,
Convenios
Criterios definidos por la clinica

METODOLOGIA

Procedimiento de auditoria interna

PROGRAMACION

PROCESO FECHA AUDITOR

AUDITADO

Gestion de la calidad 13.12.05 | Horacio Maldonado Auditor lider,

Enf. Beatriz Rueda Isaza,
Representante de Calidad

Horacio Maldonado Auditor lider,
Consulta Externa 13.12.05 | Beatriz Rueda, Auditora,
Teresa Pérez, Médico Psiquiatra, Experto asesor.

Dr. German Duarte H, Director
Cientifico

Ana V. Sarmiento, Coordinadora
de servicios

Horacio Maldonado Auditor lider,
Estancia hospitalaria 13.12.05 | Beatriz Rueda Auditora,
Teresa Pérez, Médico Psiquiatra, Experto asesor

Dr. German Duarte H, Director
Cientifico
Yma J. Rojas L, Enfermera jefe

Horacio Maldonado Auditor lider,
Clinica Ambulatoria 13.12.05 | Beatriz Rueda Auditora,
Teresa Pérez, Médico Psiquiatra, Experto asesor

Dr. German Duarte H, Director
Cientifico

Luz Mery Silva, Terapeuta
ocupacional

Horacio Maldonado Auditor lider,

Aseo 13.12.05 Beatriz Rueda I. Auditora

Ing. Sandra Bueno, Subgerente

Horacio Maldonado Auditor lider,

Recurso Humano 13.12.05 Beatriz Rueda |. Auditora

Ing. Sandra Bueno, Subgerente

Horacio Maldonado Auditor lider,

Contabilidad General 13.12.05 Beatriz Rueda I. Auditora

Beatriz Agudelo, Tesorera

Horacio Maldonado Auditor lider,

Compras 13.12.05 Beatriz Rueda |. Auditora

Ing. Sandra Bueno, Subgerente

Horacio Maldonado Auditor lider,

TRAD 14.12.05 | g otriz Rueda Auditora,

Dr. German Duarte H.
Director Cientifico
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Teresa Pérez, Médico Psiquiatra, Experto asesor

Sandra Duarte, Psicéloga

Horacio Maldonado Auditor lider,

Dr. German Duarte H, Director

Urgencias 14.12.05 | Beatriz Rueda Auditora, Cientifico
Teresa Pérez, Médico Psiquiatra, Experto asesor Olga Gémez Enfermera Jefe
Horacio Maldonado Auditor lider,

Nutricion 14.12.05 | Beatriz Rueda Auditora, Nidia Navarro, Nutricionista
Teresa Pérez, Médico Psiquiatra, Experto asesor

., Horacio Maldonado Auditor lider, Delia Lamus, Auxiliar

Facturacion 14.12.05 Beatriz Rueda |. Auditora Administrativa

Servicio Farmacéutico | 14.12.05 Horaglo Maldonado A_udltor lider, Doralbg Rodriguez, Auxiliar de
Beatriz Rueda |. Auditora farmacia

Convenios 14.12.05 Horac_lo Maldonado A_udltor lider, Omayra Rueda C, Gerente
Beatriz Rueda |. Auditora

Planeacién del sistema | 14.12.05 Horacio Maldonado Auditor lider, Omayra Rueda C, Gerente

Beatriz Rueda |. Auditora

CLIENTE DE LA AUDITORIA:

Dra. Omayra Rueda C.

Gerente
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OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestion de la Calidad con respecto a la Norma I1SO 9001: 2000
Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacién, Resolucion 1439 de 2002
Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DEL PLAN

PROCESO DE GESTION DE LA CALIDAD

CRITERIOS

Norma ISO 9001 : 2000, Criterios legales , Requisitos de Habilitacién, Otras normas.
Criterios definidos por la clinica

LIDER

EQUIPO AUDITOR

Horacio Maldonado

Horacio Maldonado, Ingeniero Industrial, Auditor Lider

PROCESOS AUDITADOS

Requisitos legales, control de documentos, Control de registros, Acciones de Mejora correctivas, Acciones de Mejora Preventivas, Auditorias internas, Responsabilidades
del Representante de Calidad.

FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
Beatriz Rueda Isaza
13.12.05 | 08:00 -08:05 Reunién de apertura Dlspomb'“da.d del auditado Represen,tante d,e calidad Horacio Maldonado, auditor externo
No interrupciones Aura Maria Martinez
Facilitadora de Calidad
Beatriz Rueda Isaza
13.12.05 | 08:05 - 08:45 | Entrevista, Recoleccion de evidencias D'Spomb'“da.d del auditado Represen,tante d,e calidad Horacio Maldonado, auditor externo
No interrupciones Aura Maria Martinez
Facilitadora de Calidad
Beatriz Rueda Isaza
13.12.05 | 08:45 — 08:55 Hallgzg_os, Elaboracion del informe de Dlsponlblllda_d del auditado Represen,tante d,e calidad Horacio Maldonado, auditor externo
auditoria No interrupciones Aura Maria Martinez
Facilitadora de Calidad
Beatriz Rueda Isaza
13.12.05 | 08:55 —9:00 Reunion de cierre Dlsponlblllda_d del auditado Represen,tante d,e calidad Horacio Maldonado, auditor externo
No interrupciones Aura Maria Martinez
Facilitadora de Calidad

RESPONSABLE DEL PLAN

HORACIO MALDONADO PINEDA:

FIRMA DE APROBACION

Cliente/Representante: OMAIRA RUEDA GERENTE

FECHA

26.11.05

Auditado: BEATRIZ RUEDA IL RESPONSABLE DEL PROCESO
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OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestion de la Calidad con respecto a la Norma I1SO 9001: 2000
Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacién, Resolucion 1439 de 2002
Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DEL PLAN

PROCESO DE CONSULTA EXTERNA

CRITERIOS

Norma ISO 9001 : 2000 , Criterios legales , Requisitos de Habilitacion, Otras normas,

Convenios

Criterios definidos por la clinica

LIDER

EQUIPO AUDITOR

Horacio Maldonado

Horacio Maldonado, Ingeniero Industrial, Auditor lider,
Beatriz Rueda |. Enfermera, Auditora
Teresa Pérez, Médico Psiquiatra, Experto asesor.

PROCESOS AUDITADOS

Guias Médicas de atencion, procedimiento de atencidn al usuario por consulta externa, Caracterizacion del proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora
correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
Disponibilidad del auditado Birr. ?:?;m‘?cc? e Horacio Maldonado Auditor lider,
13.12.05 | 09:00 -09:05 Reunién de apertura P - ) ; Beatriz Rueda I. Auditora
No interrupciones Ana V. Sarmiento .
Teresa Pérez Experto asesor.
Responsables del proceso
pisponibiidad del auditado | bir, Crontiio Horacio Maldonado Auditor lider,
13.12.05 | 09:05 — 09:45 Entrevista, Recoleccién de evidencias p . ’ . Beatriz Rueda |. Auditora
No interrupciones Ana V. Sarmiento .
Teresa Pérez Experto asesor.
Responsables del proceso
Dr. German Duarte . .
L . . . . S Horacio Maldonado Auditor lider,
13.12.05 | 09-45 — 09°55 HaII_azg_os, Elaboracion del informe de Dlsponlblllda_d del auditado | Dir. Clentlflcq Beatriz Rueda I. Auditora
auditoria No interrupciones Ana V. Sarmiento .
Teresa Pérez Experto asesor.
Responsables del proceso
pisponibiidad del auditado | Dir. Gentiico Horacio Maldonado Auditor lider,
13.12.05 | 09:55 - 10:00 | Reunién de cierre P . ) : Beatriz Rueda I. Auditora
No interrupciones Ana V. Sarmiento .
Teresa Pérez Experto asesor.
Responsables del proceso

RESPONSABLE DEL PLAN

HORACIO MALDONADO PINEDA:

FIRMA DE APROBACION

Cliente/Representante: OMAIRA RUEDA GERENTE

FECHA

26.11.05

Auditado: GERMAN DUARTE H. RESPONSABLE DEL PROCESO
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OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestion de la Calidad con respecto a la Norma I1SO 9001: 2000
Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacion, Resolucion 1439 de 2002
Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DEL PLAN

PROCESO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

CRITERIOS

Norma ISO 9001 : 2000, Criterios legales , Requisitos de Habilitacién, Otras normas,
Convenios
Criterios definidos por la clinica
LIDER EQUIPO AUDITOR

Horacio Maldonado, Ingeniero Industrial, Auditor lider,
Horacio Maldonado Beatriz Rueda I. Enfermera, Auditora

Teresa Pérez, Médico Psiquiatra, Experto asesor.

PROCESOS AUDITADOS

Guia Médica de Atencion para el manejo del Trastorno Depresivo Recurrente, Protocolo para la asistencia en TEC, Protocolo para la Administracion de Liquidos
endovenosos, Caracterizacion del proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)

Dr. German Duarte
Disponibilidad del auditado | Dir. Cientifico

No interrupciones Enf. Yma J. Rojas
Responsables del proceso

Horacio Maldonado Auditor lider,
Beatriz Rueda |, Auditora
Teresa Pérez Experto asesor.

13.12.05 | 10:00 -10:05 Reunién de apertura

Dr. German Duarte
Disponibilidad del auditado | Dir. Cientifico

No interrupciones Enf. Yma J. Rojas
Responsables del proceso

Horacio Maldonado Auditor lider,
Beatriz Rueda |, Auditora
Teresa Pérez Experto asesor.

13.12.05 | 10:05-10:45 Entrevista, Recoleccion de evidencias

Dr. German Duarte
Hallazgos, Elaboracion del informe de Disponibilidad del auditado | Dir. Cientifico

auditoria No interrupciones Enf. Yma J. Rojas
Responsables del proceso

Horacio Maldonado Auditor lider,
Beatriz Rueda I,
Teresa Pérez Experto asesor.

13.12.05 |10:45 —-10:55

Dr. German Duarte

Disponibilidad del auditado | Dir. Cientifico Horacio Maldonado Auditor lider,

13.12.05 | 10:55 - 11:00 | Reunion de cierre Beatriz Rueda I, Auditora

No interrupciones Enf. Yma J. Rojas .
Teresa Pérez Experto asesor.
Responsables del proceso
RESPONSABLE DEL PLAN FIRMA DE APROBACION FECHA
HORACIO MALDONADO PINEDA Cliente/Representante: OMAYRA RUEDA C. GERENTE 26.11.05

Auditado: GERMAN DUARTE H RESPONSABLE DEL POCESO
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OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestion de la Calidad con respecto a la Norma I1SO 9001: 2000
Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacién, Resolucion 1439 de 2002
Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DEL PLAN

PROCESO DE CLINICA AMBULATORIA

CRITERIOS

Norma ISO 9001 : 2000, Criterios legales , Requisitos de Habilitacién, Otras normas,
Convenios
Criterios definidos por la clinica
LIDER EQUIPO AUDITOR

Horacio Maldonado, Ingeniero Industrial, Auditor lider,
Horacio Maldonado Beatriz Rueda I. Enfermera, Auditora

Teresa Pérez, Médico Psiquiatra, Experto asesor.

PROCESOS AUDITADOS

Guias de atencion terapéutica de Clinica Ambulatoria, Procedimiento de Clinica ambulatoria, Caracterizacién del proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora
correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)

Horacio Maldonado Auditor lider,
Beatriz Rueda I, Auditora
Teresa Pérez Experto asesor.

Disponibilidad del auditado | Luz Mery Silva Ter. Ocup.

13.12.05 | 11:00 -11:05 Reunion de apertura . .
No interrupciones Responsable del proceso

Horacio Maldonado Auditor lider,

Disponibilidad del auditado | Luz Mery Silva Ter. Ocup. Beatriz Rueda I. Auditora

13.12.05 | 11:05-11:45 Entrevista, Recoleccién de evidencias

No interrupciones Responsable del proceso Teresa Pérez EXperto asesor.
L . . I . . Horacio Maldonado Auditor lider,
13.12.05 | 11:45 — 11:55 HaII_azg_os, Elaboracion del informe de Dlsponlblllda_d del auditado | Luz Mery Silva Ter. Ocup. Beatriz Rueda I, Auditora
auditoria No interrupciones Responsable del proceso

Teresa Pérez Experto asesor.

Horacio Maldonado Auditor lider,

Disponibilidad del auditado | Luz Mery Silva Ter. Ocup. Beatriz Rueda I. Auditora

13.12.05 | 11:55-12:00 | Reunion de cierre

No interrupciones Responsable del proceso )
P P P Teresa Pérez Experto asesor.
RESPONSABLE DEL PLAN FIRMA DE APROBACION FECHA
HORACIO MALDONADO PINEDA Cliente/Representante: OMAYRA RUEDA C GERENTE 26.11.05

Auditado: LUZ MERY SILVA. RESPONSABLE DEL PROCESO
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OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestion de la Calidad con respecto a la Norma I1SO 9001: 2000
Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacién, Resolucion 1439 de 2002
Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DEL PLAN

PROCESO DE TRAD

CRITERIOS
Norma ISO 9001 : 2000 , Criterios legales , Requisitos de Habilitacion, Otras normas,
Convenios
Criterios definidos por la clinica
LIDER EQUIPO AUDITOR

Horacio Maldonado, Ingeniero Industrial, Auditor lider,
Beatriz Rueda |. Enfermera, Auditora
Teresa Pérez, Médico Psiquiatra, Experto asesor.

Horacio Maldonado

PROCESOS AUDITADOS

Manual de atencidn psicoterapeutica del TRAD, Manual de Proyecto de Vida, Manual del Programa TRAD, Caracterizacion del proceso, Indicadores del proceso, Acciones

de Mejora correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
pisponibidad del auditado | DI, Crentiito. Horacio Maldonado Auditor lider,
14.12.05 | 08:00 -08:05 Reunién de apertura p . ) L, Beatriz Rueda |, Auditora
No interrupciones Sandra Duarte, Psicologa .
Teresa Pérez Experto asesor.
Responsables del proceso
pisponibidad del auditado | DI, Crentiito. Horacio Maldonado Auditor lider,
14.12.05 | 08:05 - 08:45 | Entrevista, Recoleccion de evidencias P . : . Beatriz Rueda I, Auditora
No interrupciones Sandra Duarte, Psicologa .
Teresa Pérez Experto asesor.
Responsables del proceso
Dr. Germéan Duarte . N
L . . . . S Horacio Maldonado Auditor lider,
14.12.05 | 08:45 — 08:55 Hallgzg_os, Elaboracion del informe de Dlsponlblllda_d del auditado | Dir. Cientifico o Beatriz Rueda I, Auditora
auditoria No interrupciones Sandra Duarte, Psicologa .
Teresa Pérez Experto asesor.
Responsables del proceso
Disponibilidad del auditado Birf %?erm?c? ere Horacio Maldonado Auditor lider,
14.12.05 |08:55—09:00 | Reunion de cierre P . : .y Beatriz Rueda I, Auditora
No interrupciones Sandra Duarte, Psicologa .
Teresa Pérez Experto asesor.
Responsables del proceso

RESPONSABLE DEL PLAN
HORACIO MALDONADO PINEDA

FIRMA DE APROBACION
Cliente/Representante: OMAYRA RUEDA C. GERENTE

FECHA
26.11.05

Auditado: GERMAN DUARTE H. RESPONSABLE DEL PROCESO
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OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestion de la Calidad con respecto a la Norma I1SO 9001: 2000
Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacién, Resolucion 1439 de 2002
Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DEL PLAN

PROCESO DE URGENCIAS

CRITERIOS

Norma ISO 9001 : 2000 , Criterios legales , Requisitos de Habilitacion, Otras normas,

Convenios

Criterios definidos por la clinica

LIDER

EQUIPO AUDITOR

Horacio Maldonado

Horacio Maldonado, Ingeniero Industrial, Auditor lider,
Beatriz Rueda |. Enfermera, Auditora
Teresa Pérez, Médico Psiquiatra, Experto asesor.

PROCESOS AUDITADOS

Protocolo de Atencion de Urgencias, Procedimiento de Atencidon de Urgencias, Procedimiento de Referencia oy Contrarreferencia de pacientes, Caracterizacion del
proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
pisponibidad del auditado | DI, Crentiito. Horacio Maldonado Auditor lider,
14.12.05 | 09:00 -09:05 Reunién de apertura p . : P Beatriz Rueda |, Auditora
No interrupciones Enf. Olga Gomez .
Teresa Pérez Experto asesor.
Responsables del proceso
pisponibidad del auditado | DI, Crentiito. Horacio Maldonado Auditor lider,
14.12.05 |09:05 - 09:45 | Entrevista, Recoleccion de evidencias P . ) A Beatriz Rueda I, Auditora
No interrupciones Enf. Olga Gémez .
Teresa Pérez Experto asesor.
Responsables del proceso
Dr. German Duarte . . .
L . . . . S Horacio Maldonado Auditor lider,
14.12.05 | 09:45 — 09:55 Hallgzg_os, Elaboracion del informe de Dlsponlblllda_d del auditado | Dir. CIentIfIC,O Beatriz Rueda I, Auditora
auditoria No interrupciones Enf. Olga Gémez .
Teresa Pérez Experto asesor.
Responsables del proceso
. . . D_r. G‘?”“?‘T‘ Duarte Horacio Maldonado Auditor lider,
. . ., . Disponibilidad del auditado | Dir. Cientifico : .
09:55 — 10:00 | Reunidn de cierre - . 3 Beatriz Rueda I, Auditora
14.12.05 No interrupciones Enf. Olga Gémez .
Teresa Pérez Experto asesor.
Responsables del proceso

RESPONSABLE DEL PLAN
HORACIO MALDONADO PINEDA

FIRMA DE APROBACION
Cliente/Representante: OMAYRA RUEDA C. GERENTE

FECHA
26.11.05

Auditado: GERMAN DUARTE H. RESPONSABLE DEL PROCESO
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CLINICA
SAN PABLO S.A.

Cdédigo: GC - R - 05

PLAN DE AUDITORIA Versién No. 00

or

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestién de la Calidad con respecto a la Norma ISO 9001: 2000
Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacion, Resolucién 1439 de 2002
Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DEL PLAN

PROCESO DE NUTRICION

CRITERIOS

Norma ISO 9001 : 2000, Criterios legales , Requisitos de Habilitacién, Otras normas,
Criterios definidos por la clinica

LIDER EQUIPO AUDITOR

Horacio Maldonado, Ingeniero Industrial, Auditor lider,
Beatriz Rueda |. Enfermera, Auditora
Teresa Pérez, Médico Psiquiatra, Experto asesor.

Horacio Maldonado

PROCESOS AUDITADOS

Manual de Nutricién, Instructivo de congelacion de Alimentos, Caracterizacion del proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora Correctivas, Acciones de Mejora
Preventivas.

FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)

14.12.05 | 10:00 -10:05 Reunién de apertura Dlsponlblllda_d del auditado | Nut. Nidia Navarro Horaqo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora

14.12.05 | 10:05 — 10:45 | Entrevista, Recoleccion de evidencias Dlsponlbllldapl del auditado | Nut. Nidia Navarro Horaglo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora

. . Hallazgos, Elaboracién del informe de Disponibilidad del auditado | Nut. Nidia Navarro Horacio Maldonado Auditor lider,

14.12.05 |10:45-10:55 Y - . . .

auditoria No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora

14.12.05 | 10°55 — 11-00 | Reunién de cierre Dlsponlbllldaq del auditado | Nut. Nidia Navarro Horaglo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora

RESPONSABLE DEL PLAN
HORACO MALDONADO PINEDA

FIRMA DE APROBACION
Cliente/Representante: OMAYRA RUEDA C. GERENTE

FECHA
26.11.05

Auditado: NYDIA NAVARRO RESPONSABLE DEL PROCESO
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or

CLINICA
SAN PABLO S.A.

PLAN DE AUDITORIA

Cdédigo: GC - R - 05

Version No. 00

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestién de la Calidad con respecto a la Norma ISO 9001: 2000
Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacion, Resolucién 1439 de 2002
Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DEL PLAN

PROCESO DE ASEO

CRITERIOS

Norma ISO 9001 : 2000, Criterios legales , Requisitos de Habilitacién, Otras normas,
Criterios definidos por la clinica

LIDER

EQUIPO AUDITOR

Horacio Maldonado

Horacio Maldonado Auditor lider,
Beatriz Rueda |. Auditora

PROCESOS AUDITADOS

Plan de gestion de Residuos Hospitalarios, Limpieza y desinfeccion de unidades, Programa de Aseo y limpieza, Caracterizacion del proceso, Indicadores del proceso,
Acciones de Mejora correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
13.12.05 | 02:00 -02:05 Reunién de apertura Dlsponlbllldapl del auditado | Ing. Sandra Bueno Horaglo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora
13.12.05 | 02:05 — 02:45 Entrevista, Recoleccién de evidencias Dlsponlblllda_d del auditado | Ing. Sandra Bueno Horaqo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora
. . Hallazgos, Elaboracion del informe de Disponibilidad del auditado | Ing. Sandra Bueno Horacio Maldonado Auditor lider,
13.12.05 | 02:45 - 02:55 e - ) . .
auditoria No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora
13.12.05 | 02:55 — 06:00 | Reunion de cierre Disponibilidad del auditado | Ing. Sandra Bueno Horacio Maldonado Auditor lider,

No interrupciones

Responsable del proceso

Beatriz Rueda |, Auditora

RESPONSABLE DEL PLAN

HORACIO MALDONADO PINEDA

FIRMA DE APROBACION
Cliente/Representante: OMAYRA RUEDA C. GERENTE

FECHA
26.11.05

Auditado: SANDRA BUENO RESPONSABLE DEL PROCESO
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CLINICA - Cédigo: GC - R — 05
w SAN PABLO S.A. PLAN DE AUDITORIA Versién No. 00

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestién de la Calidad con respecto a la Norma ISO 9001: 2000
Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacion, Resolucién 1439 de 2002
Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DEL PLAN

PROCESO DE RECURSO HUMANO

CRITERIOS
Norma ISO 9001 : 2000, Criterios legales , Requisitos de Habilitacién, Otras normas,
Convenios
Criterios definidos por la clinica
LIDER EQUIPO AUDITOR

Horacio Maldonado Auditor lider,

Horacio Maldonado Beatriz Rueda I. Auditora

PROCESOS AUDITADOS

Manual de funciones, Diccionario de Competencias, Procedimiento de seleccién, induccidn, capacitacion y evaluacion de competencias, Programa de salud ocupacional,
Caracterizacién del proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
13.12.05 | 03:00 -03:05 Reunién de apertura Dlsponlblllda_d del auditado | Ing. Sandra Bueno Horaqo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora
13.12.05 | 03:05 — 03:45 | Entrevista, Recoleccion de evidencias Dlsponlbllldapl del auditado | Ing. Sandra Bueno Horaglo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora
. . Hallazgos, Elaboracién del informe de Disponibilidad del auditado | Ing. Sandra Bueno Horacio Maldonado Auditor lider,
13.12.05 | 03:45 - 03:55 N - . . .
auditoria No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora
13.12.05 | 03:55 — 04:00 | Reunion de cierre Dlsponlbllldaq del auditado | Ing. Sandra Bueno Horaglo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora
RESPONSABLE DEL PLAN: FIRMA DE APROBACION FECHA
HORACIO MALDONADO Cliente/Representante: OMAYRA RUEDA C. GERENTE 26.11.05

Auditado: SANDRA BUENO RESPONSABLE DEL PROCESO
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or

CLINICA
SAN PABLO S.A.

PLAN DE AUDITORIA

Cédigo: GC - R -05

Version No. 00

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestion de la Calidad con respecto a la Norma I1SO 9001: 2000
Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacién, Resolucion 1439 de 2002
Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DEL PLAN

PROCESO DE CONTABILIDAD GENERAL

CRITERIOS

Norma ISO 9001 : 2000 , Criterios legales , Requisitos de Habilitacion, Otras normas,

Convenios

Criterios definidos por la clinica

LIDER

EQUIPO AUDITOR

Horacio Maldonado

Horacio Maldonado Auditor lider,
Beatriz Rueda |. Auditora

PROCESOS AUDITADOS

Procedimiento de Tesoreria, Procedimiento de Contabilidad, Caracterizacion del proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora correctivas, Acciones de Mejora

Preventivas.
FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
13.12.05 | 04:00 -04:05 Reunién de apertura Dlsponlbllldapl del auditado | Sra. Beatriz Agudelo Horaglo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora
13.12.05 | 04:05 — 04:45 Entrevista, Recoleccién de evidencias Dlsponlblllda_d del auditado | Sra. Beatriz Agudelo Horaqo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora
. . Hallazgos, Elaboracion del informe de Disponibilidad del auditado | Sra. Beatriz Agudelo Horacio Maldonado Auditor lider,
13.12.05 | 04:45 - 04:55 e . . . .
auditoria No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora
13.12.05 | 04:55 — 05:00 Reunién de cierre Dlsponlblllda_d del auditado | Sra. Beatriz Agudelo Horaglo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora

RESPONSABLE DEL PLAN:
HORACIO MALDONADO

FIRMA DE APROBACION

Cliente/Representante: OMAYRA RUEDA C. GERENTE

FECHA
26.11.05

Auditado: BEATRIZ AGUDELO RESPONABLE DEL PROCESO
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CLINICA - Cédigo: GC - R — 05
w SAN PABLO S.A. PLAN DE AUDITORIA Versién No. 00

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestién de la Calidad con respecto a la Norma ISO 9001: 2000
Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacion, Resolucién 1439 de 2002
Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DEL PLAN

PROCESO DE COMPRAS

CRITERIOS
Norma ISO 9001 : 2000, Criterios legales , Requisitos de Habilitacién, Otras normas,
Convenios
Criterios definidos por la clinica
LIDER EQUIPO AUDITOR

Horacio Maldonado Auditor lider,

Horacio Maldonado Beatriz Rueda I. Auditora

PROCESOS AUDITADOS

Procedimiento de Compra de Materiales e insumos, Criterios de evaluacion, seleccion y reevaluacion de proveedores de materiales insumos y servicios, Caracterizacion del
proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
13.12.05 | 05:00 -05:05 Reunién de apertura Dlsponlblllda_d del auditado | Ing. Sandra Bueno Horaqo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora
13.12.05 | 05:05 — 05:45 | Entrevista, Recoleccion de evidencias Dlsponlbllldapl del auditado | Ing. Sandra Bueno Horaglo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora
. . Hallazgos, Elaboracién del informe de Disponibilidad del auditado | Ing. Sandra Bueno Horacio Maldonado Auditor lider,
13.12.05 | 05:45 - 05:55 N - . . .
auditoria No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora
13.12.05 | 05:55 — 06:00 | Reunion de cierre Dlsponlbllldaq del auditado | Ing. Sandra Bueno Horaglo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora
RESPONSABLE DEL PLAN FIRMA DE APROBACION FECHA
HORACIO MALDONADO Cliente/Representante: OMAYRA RUEDA C. GERENTE 26.11.05

Auditado: SANDRA BUENO RESPONSABLE DEL PROCESO
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CLINICA
SAN PABLO S.A.

Cdédigo: GC - R - 05

PLAN DE AUDITORIA Versién No. 00

or

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestién de la Calidad con respecto a la Norma ISO 9001: 2000
Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacion, Resolucién 1439 de 2002
Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.ldentificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DEL PLAN

PROCESO DE FACTURACION

CRITERIOS
Norma ISO 9001 : 2000, Criterios legales , Requisitos de Habilitacién, Otras normas,
Convenios
Criterios definidos por la clinica
LIDER EQUIPO AUDITOR

Horacio Maldonado Auditor lider,

Horacio Maldonado Beatriz Rueda I. Auditora

PROCESOS AUDITADOS

Manual de comprobacion de derechos, Procedimiento de Facturacion, Procedimiento para el Manejo de Glosa, Caracterizacion del proceso, Indicadores del proceso,
Acciones de Mejora correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)

14.12.05 | 11:00 -11:05 Reunién de apertura Dlsponlblllda_d del auditado | Sra. Delia Lamus Aux. Adm. Horaqo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora

14.12.05 | 11:05— 11:45 | Entrevista, Recoleccion de evidencias Dlsponlbllldapl del auditado | Sra. Delia Lamus Aux. Adm. Horaglo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora

. . Hallazgos, Elaboracién del informe de Disponibilidad del auditado | Sra. Delia Lamus Aux. Adm. | Horacio Maldonado Auditor lider,

14.12.05 | 11:45-11:55 S - ) . .

auditoria No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora

14.12.05 | 11:55 — 12:00 | Reunion de cierre Dlsponlbllldaq del auditado | Sra. Delia Lamus Aux. Adm. Horaglo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Responsable del proceso Beatriz Rueda I, Auditora

FIRMA DE APROBACION
Cliente/Representante: OMAYRA RUEDA C. GERENTE

RESPONSABLE DEL PLAN
HORACIO MALDONADO

FECHA
26.11.05

Auditado: DELIA LAMUS RESPONSABLE DEL PROCESO
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or

CLINICA
SAN PABLO S.A.

PLAN DE AUDITORIA

Cdédigo: GC - R - 05

Version No. 00

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestién de la Calidad con respecto a la Norma ISO 9001: 2000
Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacion, Resolucién 1439 de 2002
Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DEL PLAN

PROCESO DE SERVICIO FARMACEUTICO

CRITERIOS

Norma ISO 9001 : 2000, Criterios legales , Requisitos de Habilitacién, Otras normas,

Convenios

Criterios definidos por la clinica

LIDER

EQUIPO AUDITOR

Horacio Maldonado

Horacio Maldonado Auditor lider,
Beatriz Rueda I. Auditora

PROCESOS AUDITADOS

Dispensacion de medicamentos e insumos hospitalarios, Instructivo para el control de vencimiento de los medicamentos, Caracterizacién del proceso, Indicadores del
proceso, Acciones de Mejora correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
. . . Sra. Doralba Rodriguez . Lo
14.12.05 | 02:00 -02:05 Reunion de apertura D'Spon'b'“da.d del auditado Regente de Farmacia Horac_lo Maldanado Audltor lier,
No interrupciones Beatriz Rueda |, Auditora
Responsable del proceso
. S . Sra. Doralba Rodriguez . . .
14.12.05 | 02:05 - 02:45 Entrevista, Recoleccién de evidencias Dlsponlbllldaq del auditado Regente de Farmacia Horaglo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Beatriz Rueda I, Auditora
Responsable del proceso
. . Hallazgos, Elaboracién del informe de Disponibilidad del auditado sra. Doralba Rodrlg_uez Horacio Maldonado Auditor lider,
14.12.05 | 02:45 - 02:55 . - . Regente de Farmacia . .
auditoria No interrupciones Beatriz Rueda |, Auditora
Responsable del proceso
. . . Sra. Doralba Rodriguez . Lo
14.12.05 | 02:55 - 03:00 | Reunién de cierre Dlspomblhda.d del auditado Regente de Farmacia Horaglo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Beatriz Rueda |, Auditora
Responsable del proceso

RESPONSABLE DEL PLAN
HORACIO MALDONADO

FIRMA DE APROBACION

Cliente/Representante: OMAYRA RUEDA C. GERENTE

FECHA
26.11.05

Auditado: DORALBA RODRIGUEZ RESPONASBLE DEL PROCESO
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or

CLINICA
SAN PABLO S.A.

PLAN DE AUDITORIA

Cdédigo: GC - R - 05

Version No. 00

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestién de la Calidad con respecto a la Norma ISO 9001: 2000
Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacion, Resolucién 1439 de 2002
Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DEL PLAN

PROCESO DE CONVENIOS

CRITERIOS

Norma ISO 9001 : 2000, Criterios legales , Requisitos de Habilitacién, Otras normas,

Convenios

Criterios definidos por la clinica

LIDER

EQUIPO AUDITOR

Horacio Maldonado

Horacio Maldonado Auditor lider,
Beatriz Rueda I. Auditora

PROCESOS AUDITADOS

Caracterizacién del proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
. S . Dra. Omayra Rueda C. . . .
14.12.05 | 03:00 -03:05 Reunién de apertura Dlsponlbllldapl del auditado Gerente Horaglo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Beatriz Rueda I, Auditora
Responsable del proceso
. I . Dra. Omayra Rueda C. . . .
14.12.05 | 03:05 - 03:45 | Entrevista, Recoleccion de evidencias D'Spon'b'“da.d del auditado Gerente Horaqo Maldanado Audltor lier,
No interrupciones Beatriz Rueda |, Auditora
Responsable del proceso
. . Hallazgos, Elaboracion del informe de Disponibilidad del auditado Dra. Omayra Rueda C. Horacio Maldonado Auditor lider,
14.12.05 | 03:45 - 03:55 e - . Gerente : .
auditoria No interrupciones Beatriz Rueda I, Auditora
Responsable del proceso
. I . Dra. Omayra Rueda C. . . .
14.12.05 | 03:55 — 04:00 Reunién de cierre Dlsponlblllda_d del auditado Gerente Horaqo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Beatriz Rueda I, Auditora
Responsable del proceso

RESPONSABLE DEL PLAN
HORACIO MALDONADO

FIRMA DE APROBACION
Cliente/Representante: OMAYRA RUEDA C. GERENTE

FECHA
26.11.05

Auditado: OMAYRA RUEDA C. RESPONSABLE DEL PROCESO
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or

CLINICA
SAN PABLO S.A.

PLAN DE AUDITORIA

Cdédigo: GC - R - 05

Version No. 00

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestién de la Calidad con respecto a la Norma ISO 9001: 2000
Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacion, Resolucién 1439 de 2002
Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DEL PLAN

PROCESO DE PLANEACION DEL SISTEMA

CRITERIOS

Norma ISO 9001 : 2000, Criterios legales , Requisitos de Habilitacién, Otras normas,

Convenios

Criterios definidos por la clinica

LIDER

EQUIPO AUDITOR

Horacio Maldonado

Horacio Maldonado Auditor lider,
Beatriz Rueda I. Auditora

PROCESOS AUDITADOS

Caracterizacién del proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
. S . Dra. Omayra Rueda C. . . .
14.12.05 | 04-00 -04:05 Reunién de apertura Dlsponlbllldapl del auditado Gerente Horaglo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Beatriz Rueda I, Auditora
Responsable del proceso
. I . Dra. Omayra Rueda C. . . .
14.12.05 | 04:05 - 04:45 | Entrevista, Recoleccion de evidencias D'Spon'b'“da.d del auditado Gerente Horaqo Maldanado Audltor lier,
No interrupciones Beatriz Rueda |, Auditora
Responsable del proceso
. . Hallazgos, Elaboracion del informe de Disponibilidad del auditado Dra. Omayra Rueda C. Horacio Maldonado Auditor lider,
14.12.05 | 04:45 - 04:55 e - . Gerente : .
auditoria No interrupciones Beatriz Rueda I, Auditora
Responsable del proceso
. I . Dra. Omayra Rueda C. . . .
14.12.05 | 04:55 — 05:00 Reunién de cierre Dlsponlblllda_d del auditado Gerente Horaqo Maldonado Audltor lider,
No interrupciones Beatriz Rueda I, Auditora
Responsable del proceso

RESPONSABLE DEL PLAN
HORACIO MALDONADO

FIRMA DE APROBACION
Cliente/Representante: OMAYRA RUEDA C. GERENTE

FECHA
26.11.05

Auditado: OMAYRA RUEDA C RESPONABLE DEL PROCESO

321




ANEXO H:
EJEMPLO LISTAS DE CHEQUEO PARA
AUDITORIA
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Cédigo: GC — R - 06

0? CLINICA LISTA DE CHEQUEO PARA AUDITORIA Versién No. 00

SAN PABLO S.A.

Fecha Equipo auditor/Auditor:
Nov. 26 de 2005 HORACIO MALDONADO PINEDA, INGENIERO INDUSTRIAL AUDITOR LIDER
Auditado: Proceso a Auditar:
BEATRIZ RUEDA 1. REPRESENTANTE DE CALIDAD GESTION DE LA CALIDAD
PREGUNTAS/DETALLE EVIDENCIA DE REGISTROS OBSERVACIONES

¢ Cudl es el objetivo del proceso?

¢{COmo se estableci6 ese objetivo?

¢Cudles son las entradas del proceso?

¢Cudles son las salidas del proceso?

¢Quiénes son los clientes?

¢Cudles son las necesidades de sus clientes?

¢Cémo se identificaron?

Como se satisfacen esas necesidades?

Cuales son las responsabilidades y niveles de autoridad del responsable del
proceso de calidad?

Qué criterios se definieron para aprobar los documentos del sistema de la
calidad antes de emitirlos?

Qué criterios se establecieron para el manejo de los documentos de origen
externo

Qué mecanismos se definieron para controlar los registros?

Cémo se evalua la calidad del registro Historia Clinica

P | Qué criterios estan establecidos para controlar el registro Historia Clinica en
ocuanto a identificacién almacenamiento proteccion, acceso, tiempos de
retencion.

Cémo se hace el seguimiento a la satisfaccion del cliente

Qué criterios y metodos se han establecido para hacer el seguimiento y
medicion a los procesos del sistema de gestion de la calidad y al tratamiento
médico.

Qué métodos se han establecido para la mejora continua del sistema de
gestién de la calidad

Como se manejan los servicios no conformes relacionados con quejas y otras
no conformidades no identificadas

Con que periodicidad se llevan a cabo las auditorias internas?

Como se selecciono el grupo de auditores internos

Qué perfil se ha establecido para garantizar la competencia de los auditores?
Qué mecanismos 0 acciones se han tomado o estan tomando o han
planificado para garantizar que el personal es conciente con la politica del
sistema de gestion de la calidad
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Solicitar registro donde se designa representante sus responsabilidades y
niveles de autoridad

Solicitar listado maestro de documentos controlados y registro que evidencie
la aprobacion de tales documentos

Solicitar registro de distribucion de documentos para tales y tales

Solicitar documentos de origen externo controlado: Normas de seguridd
social, registros de mantenimiento, documentos de hojas de vida del
personal

Solicitar registro de acciones correctivas y acciones preventivas

Solicitar programa de auditorias, hoja de vida de auditores, planes de
auditorias, lista de verificacion de auditorias, informes de auditoria y informes
de mejoras resultadas de la auditoria.

Verificar que mecanismos de seguimiento y medicion se han establecido par
el proceso de Gestion de la calidad

Verificar control de registros para escribir varios registros de varios procesos
Verificar indicadores que miden la eficacia del proceso de gestién de la
calidad

De las acciones de mejoramiento

¢ cudl cree Ud. Que es la Imas importante o la que le ha agregado mas valor
a la institucion?

Cuales son los principales beneficios le ha aportado a la institucion la
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad?

Cual considera que es el principal beneficio?

Qué nuevos programas de mejoramiento se tienen planificados para el
sistema de Gestion de la Calidad?
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ANEXO I:
AUDITORIA INTERNA
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a? CLINICA INFORME DE AUDITORIA Codigo: GC - R - 06

SAN PABLO S.A. Version No. 00
PROCESO AUDITADO: GESTION DE LA CALIDAD FECHA: 13.12.05
RESPONSABLE DEL PROCESO: EQUIPO AUDITOR/AUDITOR:
BEATRIZ RUEDA ISAZA Jefe de Calidad HORACIO MALDONADO Auditor Lider
OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestion de la Calidad con respecto a la Norma ISO
9001: 2000

Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacion, Resolucién 1439 de 2002

Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DE LA AUDITORIA

Requisitos legales, control de documentos, Control de registros, Acciones de Mejora Correctivas, Acciones de Mejora Preventivas,
Auditorias internas, Responsabilidades del Representante de Calidad.

PERSONAL ENTREVISTADO

Beatriz Rueda |. Representante de Calidad

DOCUMENTACION ANALIZADA EN CAMPO (CRITERIOS)

Norma ISO 9001 : 2000 , Criterios legales , Requisitos de Habilitacion, Otras normas, Criterios definidos por la clinica.

ASPECTOS FAVORABLES

- El compromiso del responsable del proceso por la implementacion de las nuevas metodologias que exige el Sistema de Gestion
de la Calidad 1SO 9001 : 2000 .

- Enfoque a la gestion por procesos establecido en la planificacion de las auditorias, control de documentos, control de registros,
manejo de Acciones Correctivas, manejo de Acciones Preventivas, y la caracterizacion del proceso.

- Comprension de las necesidades y expectativas del cliente de su proceso.

- Claridad en la caracterizacion de su proceso: Duefio del proceso, Entradas, Salidas, y en general con la interrelacion con otros
procesos.

- Conocimiento de las responsabilidades como Representante de la Gerencia ante el Sistema de Gestion de la Calidad.

- El Enfoque adquirido para la toma de decisiones con base en hechos y datos a través de los indicadores establecidos para el
Sistema de Gestion de la Calidad.

- El inicio del programa de Auditorias Internas de Calidad como herramientas para garantizar el mantenimiento y mejoramiento
del Sistema.

- La evaluacion integral de la satisfaccion del usuario lo que demuestra una clara orientacién a cumplir sus requisitos, y a
satisfacer sus necesidades.

ASPECTOS DEBILES/OBSERVACIONES

- Especificar o definir en el procedimiento de control de documentos y registros la utilizacion del Documento Listado Maestro de
Documentos, lo que facilitara un mejor seguimiento y control al procedimiento.

SOLICITUD ACCIONES CORRECTIVAS/NO CONFORMIDADES

- Se encontraron registros no controlados en el Listado Maestro de Documentos; Registros sin tiempo de retencion, ubicacion,
acceso, disposicion final y almacenamiento. (Acciones Correctivas, auditorias, formato de entradas y salidas de Farmacia,
Cuestionario Multimodal, minutas, listado de E.P.S. con convenios vigentes). El procedimiento para el control de documentos
GC — PR — 01 y el Procedimiento para el control de registros GC — PR — 02 establecen que se deben controlar los documentos y
registros requeridos para demostrar la eficacia de los procesos del Sistema de Gestion de la Calidad. Norma 1SO 9001 : 2000
numeral 4.2.3.y 4.2.4.

- No se ha aprobado el Manual de Calidad.
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a? CLINICA INFORME DE AUDITORIA Codigo: GC - R - 06

SAN PABLO S.A. Version No. 00
PROCESO AUDITADO: CONSULTA EXTERNA FECHA: 13.12.05
RESPONSABLE DEL PROCESO: EQUIPO AUDITOR/AUDITOR:
DR. GERMAN DUARTE H. Director Cientifico HORACIO MALDONADO, Auditor Lider
ANA VICTORIA SARMIENTO Coordinadora de Servicios BEATRIZ RUEDA I. Auditora
OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestion de la Calidad con respecto a la Norma 1SO
9001: 2000

Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacion, Resolucion 1439 de 2002, Identificar oportunidades potenciales de
mejoramiento.

ALCANCE DE LA AUDITORIA

Guias Médicas de atencion, procedimiento de atencion al usuario por consulta externa, Caracterizacion del proceso, Indicadores del
proceso, Acciones de Mejora Correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

PERSONAL ENTREVISTADO

Dr. German Duarte H. Director Cientifico
Ana Victoria Sarmiento, Coordinadora de Servicios

DOCUMENTACION ANALIZADA EN CAMPO (CRITERIOS)

Norma ISO 9001 : 2000, Criterios legales , Requisitos de Habilitacidn, Otras normas, Convenios, Criterios definidos por la clinica.

ASPECTOS FAVORABLES

- El compromiso del personal por la Gestion de la Calidad y la incorporacién de las metodologias que exige el Sistema.

- Enfoque al usuario a través del entendimiento de las necesidades y expectativas y el cumplimiento de sus requisitos.

- Comprension de la caracterizacion del proceso y la interrelacion del mismo con otros procesos o unidades de la organizacion.

- Enfoque al analisis de datos a través de los indicadores del proceso.

- La planificacion del proceso demostrada a través de la documentacion: Guias de atencién, caracterizacion, procedimientos
técnico administrativos e indicadores de seguimiento y medicién del proceso y de la atencion médica.

- Adherencia a las Guias médicas evaluadas: Manejo del Trastorno Afectivo Bipolar.

- Cumplimiento de los procesos estandarizados relacionados con: Consulta externa.

- Comprensién de los beneficios que aporta la implementacién del Sistema de gestion de la calidad, relacionados con eficacia y
eficiencia.

ASPECTOS DEBILES/OBSERVACIONES

- El que se establezcan guias de manejo de psicologia para la Consulta externa evita riesgos inherentes a la atencion.

- El que se establezcan responsables y fechas de cumplimiento y se realice seguimiento a los compromisos definidos en las actas
de los comités permitira evaluar de una mejor manera la eficacia del Sistema.

- El diligenciamiento completo de los registros del proceso de Consulta Externa permitird evidenciar de manera eficaz el
cumplimiento del proceso ( Formato de Asignacién de citas, Historia Clinica).

SOLICITUD ACCIONES CORRECTIVAS/NO CONFORMIDADES

- No se encontr6 evidencia del registro de mejora continua relacionada con la demora de la consulta externa. El procedimiento GC
— PR — 04 establece que se deben tomar Acciones Correctivas y Preventivas para eliminar las causas de las no conformidades
con el objeto de prevenir que vuelva a ocurrir . Norma I1SO 9001 : 2000 numeral. 8.5.2

- No se encontr6 evidencia de Registros de Mejora Continua para los problemas detectados por incumplimiento de los estandares
0 metas de calidad establecidos en los indicadores: Instalaciones Fisicas. El procedimiento GC — PR — 04 establece que se deben
tomar Acciones Correctivas y Preventivas para eliminar las causas de las no conformidades con el objeto de prevenir que vuelva
a ocurrir. Norma 1SO 9001 : 2000 numeral. 8.5.2
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CLINICA - Cédigo: GC - R - 06
w SAN PABLO S.A. INFORME DE AUDITORIA Version No. 00

PROCESO AUDITADO: ESTANCIA HOSPITALARIA FECHA: 13.12.05

RESPONSABLE DEL PROCESO: EQUIPO AUDITOR/AUDITOR:

DR. GERMAN DUARTE H. Director Cientifico HORACIO MALDONADO, Auditor Lider
ENF. YMA J. ROJAS L. Enfermera Jefe. BEATRIZ RUEDA ISAZA, Auditora
OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestién de la Calidad con respecto a la Norma 1SO
9001: 2000

Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacién, Resolucion 1439 de 2002

Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DE LA AUDITORIA

Guia Médica de Atencion para el manejo del Trastorno Depresivo Recurrente, Protocolo para la asistencia en TEC, Protocolo para la
Administracién de Liquidos endovenosos, Caracterizacion del proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora correctivas,
Acciones de Mejora Preventivas.

PERSONAL ENTREVISTADO

DR. GERMAN DUARTE H. Director Cientifico
ENF. YMA J. ROJAS L. Enfermera Jefe.

DOCUMENTACION ANALIZADA EN CAMPO (CRITERIOS)

Norma ISO 9001 : 2000, Criterios legales , Requisitos de Habilitacion, Otras normas, Convenios, Criterios definidos por la clinica.

ASPECTOS FAVORABLES

- Se observa compromiso del responsable del proceso en la implementacion del Sistema de gestion de la calidad, enfoque al
cliente a través de la identificacion del cliente, comprension de sus necesidades, claridad en el objetivo del proceso, entradas,
salidas y la interrelacion con otros procesos.

- La planificacion del proceso evidenciada a través de las Guias de Atencion Médica hospitalaria, los Protocolos de Atencion de
Enfermeria, la Caracterizacion del proceso y las Metas de calidad.

- Enfoque al andlisis de datos obtenidos a través de la medicion de los indicadores tales como: Reingresos, Infecciones, Eventos
Adversos, Dias de Estancia, satisfaccion del usuario, Promedio de ocupacion, cumplimiento de historias clinicas.

- Inicio del manejo de Acciones Correctivas como resultado del andlisis de datos para los indicadores de infecciones, eventos
adversos, satisfaccion del usuario y cumplimiento de historias clinicas.

ASPECTOS DEBILES/OBSERVACIONES

- El diligenciamiento completo de los registros del proceso de Estancia hospitalaria permitira evidenciar de manera eficaz el
cumplimiento del proceso (El formato Eventos Adversos).

SOLICITUD ACCIONES CORRECTIVAS/NO CONFORMIDADES

- Al hacer la entrevista a la auxiliar de enfermeria Yamile Jaimes sobre el protocolo de Administracién de liquidos por Via
endovenosa, refiere uso de alcohol puro y en el protocolo se referencia el alcohol yodado, se usa alcohol puro en la institucion.
Durante la observacion no se encuentra marca en el esparadrapo indicando la fecha de la canalizacion y el goteo estaba
obstruido, al entrevistar a la usuaria refiere que no fue informada sobre el procedimiento que le iban a realizar ni su objetivo. El
procedimiento HOS — PTE — 03 sobre administracion de liquidos por via endovenosa refiere criterios sobre aseo del sitio de
venopuncién, cambio de esparadrapo, vigilancia al catéter e informacion sobre el procedimiento al usuario.
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CLINICA - Cédigo: GC - R - 06
w SAN PABLO S.A. INFORME DE AUDITORIA Version No. 00

PROCESO AUDITADO: CLINICA AMBULATORIA FECHA: 13.12.05

EQUIPO AUDITOR/AUDITOR:
HORACIO MALDONADO, Auditor Lider
BEATRIZ RUEDA ISAZA, Auditora

RESPONSABLE DEL PROCESO:
LUZ MERY SILVA, Terapeuta Ocupacional

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestidn de la Calidad con respecto a la Norma 1SO
9001: 2000

Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacién, Resolucion 1439 de 2002

Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DE LA AUDITORIA

Guias de Atencion Terapéutica de Clinica Ambulatoria, Procedimiento de Clinica ambulatoria, Caracterizacién del proceso,
Indicadores del proceso, Acciones de Mejora correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

PERSONAL ENTREVISTADO

LUZ MERY SILVA, Terapeuta Ocupacional

DOCUMENTACION ANALIZADA EN CAMPO (CRITERIOS)

Norma ISO 9001 : 2000, Criterios legales , Requisitos de Habilitacion, Otras normas, Convenios, Criterios definidos por la clinica.

ASPECTOS FAVORABLES

- Compromiso del responsable del proceso por implementacidon de las metodologias que requiere el Sistema de Gestién de la
calidad

- Comprension de objetivos terapéuticos del proceso.

- Comprende la interrelacion de su proceso con otros procesos del Sistema de gestion de la calidad, identificacion de necesidades
del cliente.

ASPECTOS DEBILES/OBSERVACIONES

- El que se establezcan mecanismos apropiados para medir los objetivos terapéuticos del proceso permitira hacer seguimiento y
evaluacion a los resultados del proceso.

SOLICITUD ACCIONES CORRECTIVAS/NO CONFORMIDADES

- No se ha implementado el seguimiento y medicion del proceso y el servicio a través de los indicadores Satisfaccion del Usuario,
auditoria de historias clinicas, establecidos en la caracterizacion del mismo. La norma 1SO 9001 : 2000 en su numeral 8.2.3 y
8.2.4 en su numeral sobre el proceso y el producto establece que la organizacion debe establecer métodos para el seguimiento
y cuando sea aplicable la mediciéon del proceso asi como en las caracteristica de calidad del servicio para verificar que se
cumplan los requisitos del mismo.

- No hay evidencia de la toma de Acciones Correctivas y/o Preventivas como resultado de andlisis de datos, Satisfaccion del
Usuario, Auditoria de historia clinica. El procedimiento GC — PR — 04 y GC — PR — 05 establecen el manejo de Acciones
Correctivas y Preventivas para eliminar la causa de los problemas potenciales o reales con el objeto de prevenir que vuelvan a
ocurrir.
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a? CLINICA INFORME DE AUDITORIA Codigo: GC - R - 06

SAN PABLO S.A. Version No. 00
PROCESO AUDITADO: URGENCIAS FECHA: 14.12.05
RESPONSABLE DEL PROCESO: EQUIPO AUDITOR:
DR. GERMAN DUARTE H. Director Cientifico. HORACIO MALDONADO, Auditor Lider
OLGA GOMEZ, Enfermera BEATRIZ RUEDA ISAZA, Auditora
OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestion de la Calidad con respecto a la Norma ISO
9001: 2000

Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacion, Resolucién 1439 de 2002

Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DE LA AUDITORIA

Protocolo de Atencion de Urgencias, Procedimiento de Atencion de Urgencias, Procedimiento de Referencia oy Contrarreferencia de
pacientes, Caracterizacion del proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

PERSONAL ENTREVISTADO

DR. GERMAN DUARTE H. Director Cientifico.
Olga Gémez, Enfermera

DOCUMENTACION ANALIZADA EN CAMPO (CRITERIOS)

Norma ISO 9001 : 2000 , Criterios legales , Requisitos de Habilitacion, Otras normas, Convenios, Criterios definidos por la clinica.

ASPECTOS FAVORABLES

- Compromiso del responsable del proceso por implementacién de las metodologias que requiere el Sistema de Gestiéon de la
calidad

- Comprende la interrelacion de su proceso con otros procesos del Sistema de gestion de la calidad, identificacion de necesidades
del cliente.

- Adecuada planificacion de la calidad del Sistema de urgencias evidenciado a través del Protocolo de Atencién de Urgencias, los
procedimientos técnico administrativos y los indicadores del proceso.

- El seguimiento y medicién del proceso a través de indicadores.

- Comprension de la filosofia corporativa y de la politica de calidad

- Cumplimiento de los estandares establecidos en los procedimientos de referencia y contrarreferencia y atencion de Urgencias

- Cumplimiento de la Guia de Atencién de urgencia del paciente agitado y/o agresivo relacionado con el tratamiento.

ASPECTOS DEBILES/OBSERVACIONES

- Ninguno

SOLICITUD ACCIONES CORRECTIVAS/NO CONFORMIDADES

- No se encontro evidencia del manejo de las Acciones Correctivas y / o Preventivas como resultado del andlisis de los
indicadores. El procedimiento GC — PR — 04 y GC — PR — 05 establecen el manejo de Acciones Correctivas y Preventivas para
eliminar la causa de los problemas potenciales o reales con el objeto de prevenir que vuelvan a ocurrir.
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PROCESO AUDITADO: PROGRAMA DE ADICCIONES FECHA: 14.12.05

EQUIPO AUDITOR:
HORACIO MALDONADO Auditor Lider
BEATRIZ RUEDA I. Auditora

RESPONSABLE DEL PROCESO:
DR GERMAN DUARTE, Director Cientifico
DRA SANDRA DUARTE, Psicologa

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestidn de la Calidad con respecto a la Norma 1SO
9001: 2000

Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacién, Resolucion 1439 de 2002

Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DE LA AUDITORIA

Manual de atencién psicoterapéutica del Programa de Adicciones, Manual de Proyecto de Vida, Manual del Programa de Tratamiento
a las Adicciones, Caracterizacion del proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora correctivas, Acciones de Mejora
Preventivas.

PERSONAL ENTREVISTADO

DR GERMAN DUARTE, Director Cientifico
DRA SANDRA DUARTE, Psic6loga

DOCUMENTACION ANALIZADA EN CAMPO (CRITERIOS)

Norma ISO 9001 : 2000 , Criterios legales , Requisitos de Habilitacion, Otras normas, Criterios definidos por la clinica.

ASPECTOS FAVORABLES

- Compromiso del responsable del proceso por implementaciéon de las metodologias que requiere el Sistema de Gestidén de la
calidad

- Comprende la interrelacion de su proceso con otros procesos del Sistema de gestion de la calidad, identificacion de necesidades
del cliente.

- Adecuada planificacion de la calidad del Proceso Programa de Adicciones evidenciado a través de las Guias de atenciéon del
Programa de Adicciones, y los indicadores del proceso.

- Comprensidn de la filosofia corporativa y de la politica de calidad

ASPECTOS DEBILES/OBSERVACIONES

- Mejorar el registro en la historia clinica de las érdenes médicas y la administracion de medicamentos en pacientes del programa
de Adicciones disminuye riesgos inherentes a la atencion.

- Mejorar la Guia Médica de atencion especificamente el manejo del usuario que ingresa al programa habiendo superado ya la
fase de ansiedad por abstinencia.

SOLICITUD ACCIONES CORRECTIVAS/NO CONFORMIDADES

- Se encontraron registros no controlados en el listado maestro. (Cuestionario Multimodal, diligenciado a lapiz) Control de
registros GC — PR — 02 establecen que se deben controlar los documentos y registros requeridos para demostrar la eficacia de
los procesos del Sistema de Gestion de la Calidad. Numeral 4.2.4. de la norma 1SO 9001 : 2000.

- No se encontr6 evidencia de la aplicacion de Acciones Correctivas y Preventivas como resultado del andlisis de datos. El
procedimiento GC — PR — 04 y GC — PR — 05 establecen el manejo de Acciones Correctivas y Preventivas para eliminar la causa
de los problemas potenciales o reales con el objeto de prevenir que vuelvan a ocurrir.
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PROCESO AUDITADO: NUTRICION FECHA: 14.12.05

EQUIPO AUDITOR:
HORACIO MALDONADO, Auditor Lider
BEATRIZ RUEDA I. Auditora

RESPONSABLE DEL PROCESO:
NIDIA NAVARRO, Nutricionista

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestién de la Calidad con respecto a la Norma 1SO
9001: 2000

Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacién, Resolucion 1439 de 2002

Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DE LA AUDITORIA

Manual de Nutricién, Instructivo de congelacion de Alimentos, Caracterizacion del proceso, Indicadores del proceso, Acciones de
Mejora correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

PERSONAL ENTREVISTADO

NIDIA NAVARRO, Nutricionista
GLORIA LOPEZ, Auxiliar de Nutricion

DOCUMENTACION ANALIZADA EN CAMPO (CRITERIOS)

Norma ISO 9001 : 2000 , Criterios legales , Requisitos de Habilitacion, Otras normas,
Criterios definidos por la clinica

ASPECTOS FAVORABLES

- Compromiso del responsable del proceso por implementacién de las metodologias que requiere el Sistema de Gestiéon de la
calidad

- Comprende la interrelacion de su proceso con otros procesos del Sistema de gestion de la calidad, identificacion de necesidades
del cliente.

- Adecuada planificacion de la calidad del proceso de nutricién evidenciado a través del Manual de Nutricién, caracterizacién del
proceso Y los indicadores del proceso.

- El seguimiento y medicién del proceso a través de indicadores.

- Comprension de la filosofia corporativa y de la politica de calidad

ASPECTOS DEBILES/OBSERVACIONES

- El definir y comunicar la responsabilidades del personal que interviene en el Procedimiento de Manejo de Dietas desde la orden
médica, solicitud de dieta preparacion y distribucion y seguimiento permiten aumentar la eficacia y eficiencia de la operacion.

- El que se definan mecanismos (registros) para el seguimiento al cumplimiento de protocolos de nutricion facilitara el mejor
control del proceso.

SOLICITUD ACCIONES CORRECTIVAS/NO CONFORMIDADES

- Los registros LISTA DE USUARIOS Y DIETAS y MINUTAS usadas por el personal de alimentacién se encontraron sin mecanismos
de control. El procedimiento Control de documentos GC — PR — 01 y el procedimiento Control de registros GC — PR — 02
establecen que se deben controlar los documentos y registros requeridos para demostrar la eficacia de los procesos del Sistema
de Gestion de la Calidad. Norma 1SO 9001 : 2000, numeral 4.2.4.

- No se encontré seguimiento y medicion del proceso a través del indicador definido: Errores en dietas como lo establece la
caracterizacion del proceso. La norma ISO 9001 : 2000. En su numeral 8.2.3 seguimiento y medicion de los procesos establece
gue la organizacién debe aplicar métodos apropiados para el seguimiento y medicion de los procesos.
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PROCESO AUDITADO: SERVICIO FARMACEUTICO FECHA: 14.12.05

EQUIPO AUDITOR:
HORACIO MALDONADO, Auditor lider
BEATRIZ RUEDA I. Auditora

RESPONSABLE DEL PROCESO:
DORALBA RODRIGUEZ, Regente de Farmacia

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestién de la Calidad con respecto a la Norma 1SO
9001: 2000

Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacién, Resolucion 1439 de 2002

Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DE LA AUDITORIA

Dispensacién de medicamentos e insumos hospitalarios, Instructivo para el control de vencimiento de los medicamentos,
Caracterizacion del proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

PERSONAL ENTREVISTADO

DORALBA RODRIGUEZ, Regente de Farmacia

DOCUMENTACION ANALIZADA EN CAMPO (CRITERIOS)

Norma ISO 9001 : 2000 , Criterios legales , Requisitos de Habilitacion, Otras normas, Convenios, Criterios definidos por la clinica.

ASPECTOS FAVORABLES

- Compromiso del responsable del proceso por implementacién de las metodologias que requiere el Sistema de Gestiéon de la
calidad.

- Comprende la interrelacion de su proceso con otros procesos del Sistema de gestion de la calidad, identificacion de necesidades
del cliente.

- Adecuada planificacion de la calidad del proceso de Servicio farmacéutico evidenciado a través del los procedimientos de
recepcién, almacenamiento, dispensacion, caracterizacion del proceso y los indicadores del proceso.

- Comprension de la filosofia corporativa y de la politica de calidad.

ASPECTOS DEBILES/OBSERVACIONES

- El que se establezcan maximos y minimos de medicamentos e insumos optimizara el manejo de los inventarios.

- El que se establezcan politicas de control de vencimientos de medicamentos con sus registros mejorara la eficacia del Sistema.

- El que se establezcan criterios de compra, seguimiento y medicién a medicamentos emergentes ayudara a optimizar los
inventarios.

- El que se definan criterios (registros) de entradas de inventarios fuera del horario habil en el procedimiento de compras
garantizara una mejor eficacia len el control de los mismos.

SOLICITUD ACCIONES CORRECTIVAS/NO CONFORMIDADES

- Se encontraron productos a vencer a 31 de diciembre y proximos a vencer febrero y marzo sin registros de control de
vencimientos.

- No se encontrd evidencia del seguimiento y medicion al proceso a través de los indicadores definidos: Entrega oportuna de
medicamentos, pedidos incompletos. La norma I1SO 9001:2000. En su numeral 8.2.3 seguimiento y mediciéon de los procesos
establece que la organizacion debe aplicar métodos apropiados para el seguimiento y medicion de los procesos

- No se encontro evidencia de la aplicacion de Acciones Correctivas y Preventivas como resultado del analisis de datos. El
procedimiento GC — PR — 04 y GC — PR — 05 establecen el manejo de Acciones Correctivas y Preventivas para eliminar la causa
de los problemas potenciales o reales con el objeto de prevenir que vuelvan a ocurrir.
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PROCESO AUDITADO: ASEO FECHA: 13.12.05

EQUIPO AUDITOR:
HORACIO MALDONADO, Auditor Lider
BEATRIZ RUEDA I. Auditora

RESPONSABLE DEL PROCESO:
ING. SANDRA BUENO, Subgerente

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestion de la Calidad con respecto a la Norma ISO
9001: 2000

Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacion, Resolucién 1439 de 2002

Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DE LA AUDITORIA

Plan de gestién de Residuos Hospitalarios, Limpieza y desinfeccion de unidades, Programacion de Aseo y limpieza, Caracterizacion
del proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

PERSONAL ENTREVISTADO

ING. SANDRA BUENO, Subgerente
TULIA LISARAZO, Auxiliar De Aseo

DOCUMENTACION ANALIZADA EN CAMPO (CRITERIOS)

Norma ISO 9001 : 2000, Criterios legales , Requisitos de Habilitacion, Otras normas,
Criterios definidos por la clinica.

ASPECTOS FAVORABLES

- Comprensidon del objetivo del proceso y la Caracterizacion del proceso.
- Comprension de la interaccion del proceso de aseo con los otros procesos, la identificacion de las necesidades del cliente.

ASPECTOS DEBILES/OBSERVACIONES

- Ninguno

SOLICITUD ACCIONES CORRECTIVAS/NO CONFORMIDADES

- No se encontrd evidencia de la divulgacion y seguimiento y control al plan de manejo de residuos hospitalarios. Decreto 2676 de
2000 y deméas normas complementarias establecen los requisitos para la planificacién e implementacion y control de los residuos
solidos hospitalarios.

- No se encontr6 evidencia de la aplicacion de Acciones Correctivas y Preventivas como resultado del analisis de datos
seguimiento y medicion de los procesos. El procedimiento GC — PR — 04 y GC — PR — 05 establecen el manejo de Acciones
Correctivas y Preventivas para eliminar la causa de los problemas potenciales o reales con el objeto de prevenir que vuelvan a
ocurrir.

- No se encontré evidencia del seguimiento al cumplimiento de los procedimientos de aseo. La norma ISO 9001 : 2000 en su
numeral 4.1 — e establece que la organizacion debe realizar el seguimiento y medicion de los procesos.
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PROCESO AUDITADO: COMPRAS FECHA: 13.12.05

RESPONSABLE DEL PROCESO:

ING. SANDRA BUENO, Subgerente EQUIPO AUDITOR/AUDITOR:

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestién de la Calidad con respecto a la Norma 1SO
9001: 2000

Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacién, Resolucion 1439 de 2002

Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DE LA AUDITORIA

Procedimiento de Compra de Materiales e insumos, Criterios de evaluacion, seleccién y reevaluacion de proveedores de materiales
insumos y servicios, Caracterizacion del proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora correctivas, Acciones de Mejora
Preventivas.

PERSONAL ENTREVISTADO

ING. SANDRA BUENO, Subgerente

DOCUMENTACION ANALIZADA EN CAMPO (CRITERIOS)

Norma ISO 9001 : 2000 , Criterios legales , Requisitos de Habilitacion, Otras normas, Criterios definidos por la clinica.

ASPECTOS FAVORABLES

- Comprension del objetivo del proceso.

- Comprension de la interaccion del proceso de aseo con los otros procesos.
- Identificacion de las necesidades del cliente.

- Caracterizacion del proceso.

ASPECTOS DEBILES/OBSERVACIONES

NINGUNO

SOLICITUD ACCIONES CORRECTIVAS/NO CONFORMIDADES

- No se encontro evidencia del seguimiento y medicion del proceso a través de indicadores. En su numeral 8.2.3 seguimiento y
medicion de los procesos establece que la organizacion debe aplicar métodos apropiados para el seguimiento y medicién de los
procesos

- No se encontr6 evidencia de la aplicacion de Acciones Correctivas y Preventivas como resultado del analisis de datos
seguimiento y medicion de los procesos. El procedimiento GC — PR — 04 y GC — PR — 05 establecen el manejo de Acciones
Correctivas y Preventivas para eliminar la causa de los problemas potenciales o reales con el objeto de prevenir que vuelvan a
ocurrir.
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PROCESO AUDITADO: RECURSO HUMANO FECHA: 13.12.05

EQUIPO AUDITOR:
HORACIO MALDONADO, Auditor Lider
BEATRIZ RUEDA I. Auditora

RESPONSABLE DEL PROCESO:
ING. SANDRA BUENO, Subgerente

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestién de la Calidad con respecto a la Norma 1SO
9001: 2000

Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacién, Resolucion 1439 de 2002

Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DE LA AUDITORIA

Manual de funciones, Diccionario de Competencias, Procedimiento de seleccion, induccién, capacitacion y evaluacion de
competencias, Programa de salud ocupacional, Caracterizacion del proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora
correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

PERSONAL ENTREVISTADO

ING. SANDRA BUENO, Subgerente

DOCUMENTACION ANALIZADA EN CAMPO (CRITERIOS)

Norma ISO 9001 : 2000 , Criterios legales , Requisitos de Habilitacion, Otras normas, Criterios definidos por la clinica.

ASPECTOS FAVORABLES

- Comprension del objetivo del proceso, Caracterizacion del proceso

- Comprension de la interaccion del proceso de aseo con los otros procesos.

- Identificacion de las necesidades del cliente.

- La definicién de funciones, responsabilidades, niveles de autoridad y competencias del personal.

ASPECTOS DEBILES/OBSERVACIONES

- NINGUNO

SOLICITUD ACCIONES CORRECTIVAS/NO CONFORMIDADES

- La Auxiliar Nora Rodriguez que ingreso sin cumplir el procedimiento de seleccion de personal: perfil de competencias en
experiencia y conocimiento . El manual de funciones en el capitulo de competencias establece que el personal auxiliar debe
tener experiencia de 3 meses en cargos similares y Conocimiento en Salud mental. La norma ISO 9001 : 2000 en su numeral
6.2.2 competencia establece que la organizacion debe determinar la competencia y proporcionar formacion o proporcionar otras
opciones para satisfacer las necesidades de competencias.

- No hay evidencia del desarrollo del programa de capacitacion para satisfacer las necesidades de competencias.

- No se encontrd evidencia de la aplicacion de Acciones Correctivas y Preventivas como resultado del andlisis de datos. El
procedimiento GC — PR — 04 y GC — PR — 05 establecen el manejo de Acciones Correctivas y Preventivas para eliminar la causa
de los problemas potenciales o reales con el objeto de prevenir que vuelvan a ocurrir.
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PROCESO AUDITADO: CONTABILIDAD GENERAL FECHA: 13.12.05

EQUIPO AUDITOR:
HORACIO MALDONADO, Auditor Lider,
BEATRIZ RUEDA I. Auditora.

RESPONSABLE DEL PROCESO:
SRA. BEATRIZ AGUDELO, Tesorera

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestién de la Calidad con respecto a la Norma 1SO
9001: 2000

Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacién, Resolucion 1439 de 2002

Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DE LA AUDITORIA

Procedimiento de Tesoreria, Procedimiento de Contabilidad, Caracterizacion del proceso, Indicadores del proceso, Acciones de
Mejora correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

PERSONAL ENTREVISTADO

SRA. BEATRIZ AGUDELO, Tesorera

DOCUMENTACION ANALIZADA EN CAMPO (CRITERIOS)

Norma ISO 9001 : 2000 , Criterios legales , Requisitos de Habilitacion, Otras normas, Criterios definidos por la clinica.

ASPECTOS FAVORABLES

- Compromiso del responsable del proceso por la implementacion de las metodologia que exige el sistema de calidad ISO
9001:2000.

- La planificacion del proceso demostrada a través de la caracterizacion y procedimientos documentados para su control.

- El enfoque a la gestion por procesos demostrada a través del cumplimiento de los procedimientos de tesoreria y contabilidad y
sus registros de control.

- La comprension de las necesidades del cliente, la interaccion de su proceso con los otros procesos de la organizacion.

- El enfoque adoptado por el responsable hacia la mejora contina del proceso.

ASPECTOS DEBILES/OBSERVACIONES

- El que se implementen acciones preventivas y/o correctivas para eliminar la causas de los problemas potenciales o reales en el
manejo de la caja menor (soportes de caja cumplan con la normatividad legal, frecuencia de uso de la caja) ayudaran a
mejorar su eficacia.

SOLICITUD ACCIONES CORRECTIVAS/NO CONFORMIDADES

- No se encontraron no conformidades reales al proceso.
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PROCESO AUDITADO: FACTURACION FECHA: 14.12.05

EQUIPO AUDITOR:
HORACIO MALDONADO, Auditor Lider
BEATRIZ RUEDA I. Auditora

RESPONSABLE DEL PROCESO:
DELIA LAMUS, Asistente Administrativo.

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestidn de la Calidad con respecto a la Norma 1SO
9001: 2000

Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacién, Resolucion 1439 de 2002

Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento. Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DE LA AUDITORIA

Manual de comprobacion de derechos, Procedimiento de Facturacion, Procedimiento para el Manejo de Glosa, Caracterizacion del
proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

PERSONAL ENTREVISTADO

DELIA LAMUS, Asistente Administrativo.

DOCUMENTACION ANALIZADA EN CAMPO (CRITERIOS)

Norma ISO 9001 : 2000 , Criterios legales , Requisitos de Habilitacion, Otras normas, Convenios, Criterios definidos por la clinica.

ASPECTOS FAVORABLES

- Compromiso del responsable del proceso por la implementacion de las metodologias que exige el sistema de calidad 1SO
9001:2000.

- La planificacion del proceso demostrada a través de la caracterizacion y procedimientos documentados para su control.

- El enfoque a la gestion por procesos demostrada a través del cumplimiento de los procedimientos manejo de glosas,
comprobacion de derechos y procedimientos de facturacion

- La comprension de las necesidades del cliente, la interaccion de su proceso con los otros procesos de la organizacion: gerencia,
tesoreria, contabilidad, procesos asistenciales, etc.

ASPECTOS DEBILES/OBSERVACIONES

- Revisar los criterios establecidos para el manejo de los pagarés en el procedimiento de facturacion.
- La redefinicion de algunos indicadores del proceso y/o la eliminacién de otros establecidos en la caracterizacién, permitiran
evaluar de una mejor forma la eficacia del proceso.

SOLICITUD ACCIONES CORRECTIVAS/NO CONFORMIDADES

- No se encontr6 evidencia del manejo de acciones correctivas para los indicadores con metas que no cumplen los estandares:
valor radicado; glosas. El procedimiento GC — PR — 04 y establecen el manejo de Acciones Correctivas y Preventivas para
eliminar la causa de los problemas reales con el objeto de prevenir que vuelvan a ocurrir.
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PROCESO AUDITADO: CONVENIOS FECHA: 14.12.05

EQUIPO AUDITOR:
HORACIO MALDONADO, Auditor Lider
BEATRIZ RUEDA I. Auditora.

RESPONSABLE DEL PROCESO:
DRA. OMAYRA RUEDA C. GERENTE

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestidn de la Calidad con respecto a la Norma 1SO
9001: 2000

Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacién, Resolucion 1439 de 2002

Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DE LA AUDITORIA

Caracterizacion del proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora Correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

PERSONAL ENTREVISTADO

DRA. OMAYRA RUEDA C. GERENTE

DOCUMENTACION ANALIZADA EN CAMPO (CRITERIOS)

Norma ISO 9001 : 2000, Criterios legales , Requisitos de Habilitacion, Otras normas, Convenios, Criterios definidos por la clinica.

ASPECTOS FAVORABLES

- Compromiso de la gerente por la mejora del proceso.

- El enfoque a la gestién por procesos.

- La comprension de las necesidades del cliente, la interaccion de su proceso con los otros procesos de la organizacion,
especialmente facturacion, tesoreria, farmacia y procesos asistenciales.

ASPECTOS DEBILES/OBSERVACIONES

- El que se mejore a planificacion del proceso en la caracterizacion del mismo, teniendo en cuenta criterios reales de actividades
dirigidas a la contratacion o realizacion de convenios con las empresas cliente y no a la gestion como proceso de mercadeo

permitird evaluar de una mejor forma su eficacia.
- La redefinicion de los indicadores del proceso de convenios permitira evaluar de una mejor manera su eficacia.

SOLICITUD ACCIONES CORRECTIVAS/NO CONFORMIDADES

- El registro directorio de convenios se encuentra sin criterios de control como lo establece el procedimiento de Suscripcion,
renovacion y terminaciéon de convenios.

- No se encontrd evidencia de mejora continua a través de las acciones correctivas y/o preventivas de los problemas reales o
potenciales producto de la planificacion, desarrollo y seguimiento al proceso de convenios. El procedimiento GC — PR — 04 y GC
— PR — 05 establecen el manejo de Acciones Correctivas y Preventivas para eliminar la causa de los problemas potenciales o

reales con el objeto de prevenir que vuelvan a ocurrir.
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PROCESO AUDITADO: PLANEACION DEL SISTEMA FECHA: 14.12.05

EQUIPO AUDITOR:
HORACIO MALDONADO, Auditor Lider
BEATRIZ RUEDA I. Auditora.

RESPONSABLE DEL PROCESO:
DRA. OMAYRA RUEDA C. GERENTE

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema de Gestidn de la Calidad con respecto a la Norma 1SO
9001: 2000

Verificar el cumplimiento de requisitos legales de habilitacién, Resolucion 1439 de 2002

Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

ALCANCE DE LA AUDITORIA

Caracterizacion del proceso, Indicadores del proceso, Acciones de Mejora correctivas, Acciones de Mejora Preventivas.

PERSONAL ENTREVISTADO

DRA. OMAYRA RUEDA C. GERENTE

DOCUMENTACION ANALIZADA EN CAMPO (CRITERIOS)

Norma ISO 9001 : 2000, Criterios legales , Requisitos de Habilitacion, Otras normas, Convenios, Criterios definidos por la clinica.

ASPECTOS FAVORABLES

- Compromiso de la gerente por la implementacion de la metodologia que exige el sistema de calidad 1SO 9001:2000.
- El enfoque a la gestién por procesos.

- La comprension de las necesidades del cliente, la interaccion de su proceso con los otros procesos de la organizacion.
- Laclaridad en la filosofia corporativa especialmente la comprensién de la politica de calidad.

- La planificacion del proceso evidenciada en la caracterizacion del mismo.

- El cumplimiento de los requisitos legales aplicables a la calidad (D.2309/02 R. 1439/02).

- Comprension de los beneficios claros que les ha proporcionado la implementacion del sistema de calidad.

ASPECTOS DEBILES/OBSERVACIONES

- El mantener los registros de control presupuestal actualizados y controlados, tanto para el sistema de gestion de la calidad como

para el sistema integral de gestion de toda la institucion facilitard determinar y hacer seguimiento a ala capacidad de la clinica
para proporcionar los recursos necesarios al sistema de calidad.

SOLICITUD ACCIONES CORRECTIVAS/NO CONFORMIDADES

- No se ha realizado la revision del sistema de gestion de la calidad como lo establece la norma 1SO 9001:2000 en su numeral 5.6
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N

ICONTEC

INTERNATIONAL

CERTIFICADO ICONTEC DE SISTEMA DE GESTION
SOLICITUD DE CERTIFICACION

| EMPRESA: CLINICA SAN PABLO S.A.

JALCANCE. PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA ESPECIALIDAD DE

| PROPUESTO:

| PSIQUIATRIA, ATENCION GENERAL DE ADULTOS EN LAS SIGUIENTES

I AREAS: ESTANCIA HOSPITALARIA, URGENCIAS, CLINICA
AMBULATORIA, CONSULTA EXTERNA, PROGRAMA DE ADICCIONES.

! Nota: el alcance solicitado puede ser modificado como resultado de la auditoria para reflejar

i con exactitud las actividades, en las cuales la organizacion demuestra que el Sistema de

I Gestion s¢ ha implementado ¥y cumple con los requisitos. .

| LOCALIZACION: Carrera 38 # 48 - 76 i3

| cODIGO SECTOR: " "38/1 - N8S10 ‘ ¥ == ﬁ.

Ens-.:;;gt.usrrr:ns: [X|1s0o 9001 [ 150 14001 [ | OSAS 18001 [ |QS 9000 | HACCP

[

| Por medio del presente solicitamos el servicio de Certificacién del Sistema de Gestién, para lo cual
declaramos conocer, aceptar y cumplir las condiciones y términos de referencia indicadas en el
documento 0104-0006-04 y en la propuesta P-227-2005 presentada por ICONTEC y pagar a esta

| organizacién, los valores indicados en la presente solicitud, para lo cual acordamos que el presente
! documento presta mérito ejecutivo sin necesidad de reconocimiento de firmas, ni requerimientos de

| otra naturaleza.

i Para tal efecto, los servicios solicitados son:

i‘ [Favor diligenciar en el

espacio, con una X, el (los) servicio(s) solicitado|s)

.| Preauditoria % Auditoria inicial :

Valor sin IVA: $ 1.252.500 Valor sin IVA: $2.725.000

I
r
1

'En fe de lo expuesto, firman los otorgantes el presente documento en dos ejemplares de un mismo

tenor a los dieciocho (18) dias del mes de Noviembre de 2005,

Por CLINICA SAN PABLO S.A. Por ICONTEC
OMAYRA RUEDA CASTELLANOS GLORIA SARMIENTO GAONA |
Firma: Firma: |

Para todos los efectos del presente contrato, las partes acuerdan los siguientes contactos: [Favor

diligenciar los datos de la Empresa)

Por la Empresa: CLINICA SAN PABLO S.A. Por ICONTEC
' Nombre: OMAYRA RUEDA CASTELLANOS | Nombre: NYDIA LUCIA RINCON URIBE .
[Tel.: 6471383 Tel:  6322878.6329828 =
| Fax: 6471383 Fax: 6320828

e-mail: cspablowintercable.net.co " [ e-mail: nrinconaicontec.org.co 3
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