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RESUMEN

TITULO: SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD SEGUN LOS LINEAMIENTOS DE LA NORMA
NTC ISO 9001:2008 PARA LA IPS CENTRO ONCOLOGICO LTDA. EN SUS SEDES DE
BUCARAMANGA, BOGOTA Y TUNJA.*

AUTORES: LEIDY YAZMIN ARCINIEGAS MILLAN**
JUAN CARLOS CARDENAS VEGA**

PALABRAS CLAVE: Sistema de Gestion de Calidad, SGC, Calidad, NTC ISO 9001:2008, Mejora
Continua, Auditoria, Documentacion.

DESCRIPCION:

El presente documento contiene el informe final de la practica empresarial realizada en la IPS
Centro Oncolégico Ltda. Describe el proceso detallado de planificacién, documentacion,
implementacion y evaluacién del Sistema Gestion de Calidad basado en la Norma NTC ISO
9001:2008 hasta el logro del Certificado de Calidad en la auditoria de otorgamiento con el Instituto
Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion ICONTEC.

El mercado nacional de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud esta pasando por un
momento de intensos cambios lo cual ayudé al Centro Oncol6égico a tomar la decision de
implementar el Sistema de Gestion de Calidad, como herramienta para controlar y estandarizar los
procesos en sus tres sedes y asi mejorar la calidad de los servicios prestados.

El diagnostico inicial fue el punto de partida para definir la planificacién, las necesidades de
documentacién y capacitacion, ademas de las actividades a desarrollar durante la implementacion
del SGC. Finalizada la etapa de implementacién, se desarrollaron dos auditorias internas que
permitieron identificar No conformidades y aspectos por mejorar que generaron los planes de
accion para preparar a la organizacién y enfrentar la auditoria de otorgamiento del Certificado de
Calidad en ISO 9001:2008.

La auditoria de certificacién se realizd del 18 al 22 de febrero siendo un éxito total, logrando el
certificado que acredita que el SGC del Centro Oncoldgico cumple con lo establecido en la Norma
NTC 1SO 9001:2008.

* Proyecto de Grado
** Facultad de Ingenierias Fisico Mecanicas. Escuela de Estudios Industriales y Empresariales. Director:
William Hoyos Torres
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ABSTRACT

TITLE: QUALITY MANAGEMENT SYSTEM BASED ON GUIDELINES OF NTC ISO
9001:2008STANDARD FOR CENTRO ONCOLOGICO LTDA. IPSIN ITS HEADQUARTERS
BUCARAMANGA, BOGOTA AND TUNJA.*

AUTHORS: LEIDY YAZMIN ARCINIEGAS MILLAN**
JUAN CARLOS CARDENAS VEGA**

KEY WORDS: Quality Management System, QMS, Quality, NTC ISO 9001:2008, Continuous
Improvement, Audit, Documentation.

DESCRIPTION

This document contains the final report of the internship performed in the Centro Oncoldgico IPS. It
describes the detailed process of planning, documentation, implementation and evaluation of the
Quality Management System based on NTC ISO 9001:2008 Standard to achieve the Quality
Certificate in the granting audit with the Colombian Institute for Technical Standards and
Certification ICONTEC.

The domestic IPS market is going through a time of intense change which helped Centro
Oncoldgico to make the decision of implementing the Quality Management System as a tool to
control and standardize processes in its three locations and thus, improve the quality of services
provided.

The initial diagnosis was the starting point to define the planning, documentation and training
needs, as well, the activities needed during the implementation of the QMS. After the
implementation phase, two internal audits were developed which identified Non-conformities and
areas for improvement that generated action plans to prepare the organization to face the grant
audit of the Quality Certificate ISO 9001:2008.

The certification audit was conducted from February 18 to 22, it was a complete success and
Centro Oncolégico achieved the certificate which attests that the Quality Management System
complies with the NTC ISO 9001:2008 Standard.

* Degree Work
** Physic-Mechanical Engineerings Faculty. Industrial and Business Studies School. Director: William Hoyos
Torres
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INTRODUCCION

El mercado actual exige que las empresas sean mas competitivas y busquen
estrategias para mejorar continuamente, esto incluye a las instituciones de salud,
las cuales requieren lograr y mantener la calidad en el servicio generando

confiabilidad al usuario.

Gestionar y mejorar sus procesos en pro de cumplir las necesidades y
expectativas de sus clientes se convierte en prioridad para las Instituciones de
salud, siendo la implementacién de un Sistema de Gestién de Calidad un medio
para lograrlo, ya que asegura un mejor desempefio de los trabajadores, mayor

calidad del servicio y el desarrollo y permanencia de la empresa en el mercado.

La IPS Centro Oncoldgico Ltda., estructuré e implementé el Sistema de Gestion de
Calidad como herramienta para asegurar que los procesos que intervienen en la
prestacion del servicio en todas sus sedes operen dentro de unas caracteristicas y
estandares previamente determinados, unificando conceptos y procedimientos, y
estableciendo controles que permitan llevar a cabo las operaciones con el menor

margen de error posible y con la mejor calidad.

El presente documento describe la metodologia utilizada en el diagnéstico,
planificacion, implementacion, evaluacion y mejoramiento del Sistema de Gestidn
de la Calidad, bajo los lineamientos de la NTC ISO 9001:2008 en el Centro
Oncolédgico Ltda., describiendo en cada capitulo las actividades realizadas durante

su desarrollo.
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Tabla 1. Cumplimiento de Objetivos

OBJETIVOS

CUMPLIMIENTO

Objetivo General: Documentar, implementar y evaluar SGC en el
CENTRO ONCOLOGICO LTDA., en sus sedes de Bucaramanga,
Bogota y Tunja, basado en los requisitos de la Norma NTC ISO
9001:2008.

Todo el documento

- Elaborar un diagnostico inicial que incluya las actividades del
mejoramiento de los procesos misionales que haya desarrollado
previamente la empresa y los resultados obtenidos a partir del uso
de herramientas de calidad.

Esto se presenta
detalladamente en

- Identificar el estado actual de la empresa con relacion a los el capitulo 5
requisitos de la Norma NTC ISO 9001:2008, los procesos que

haran parte del Sistema de Gestién, asi como las fortalezas y

debilidades que puedan ser de utilidad para el proceso.

Sensibilizar y capacitar al personal que labora en el CENTRO Capitulo 8.
ONCOLOGICO LTDA., en cada una de las etapas que con lleva a Implementacion
la implementacion del Sistema de Gestién de Calidad. Numeral 8.1
Documer)tar los procesos desarrollados en el CENTRO Capitulo 7
ONCOLOGICO LTDA., por medio de la identificacion y revision de evidencia lo

la informacion existente que permita establecer mejoras y la
elaboracion de nuevos documentos que garanticen el cumplimiento
de los requisitos establecido en la Norma NTC ISO 9001:2008.

trabajado para la
documentacion del
SGC.

Implementar el Sistema de Gestion de Calidad en el CENTRO
ONCOLOGICO LTDA., estandarizando de esta forma los procesos
desarrollados en la empresa.

Se evidencia el
cumplimiento de
este objetivo en el

capitulo 8

Realizar dos auditorias internas para evaluar el estado del Sistema
de Gestién de Calidad, e identificar oportunidades de mejora en Capitulo 9
SUS procesos.
Elaborar e implementar los planes de mejora resultado de las dos .

L Capitulo 9
auditorias.
Diagnosticar el Sistema de Gestion de Calidad en su etapa final. Capitulo 8

Numeral 8.10

Fuente: Autores
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1. GENERALIDADES DEL PROYECTO

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Centro Oncolégico Ltda., como Institucion Prestadora de Salud, que propende
por el mejoramiento de la calidad de vida de sus pacientes, se ha comprometido
con el cumplimiento de los estandares exigidos por el Sistema de Gestion de
Calidad basado en la norma NTC ISO 9001:2008, para asi documentar, organizar,
estandarizar y controlar los procesos que hacen parte de su funcionamiento y

posteriormente someterlos a una mejora continua.

Implementar un Sistema de Gestién de Calidad es para el Centro Oncol6gico un
primer paso para lograr mayor reconocimiento en el mercado y establecer una
herramienta de control que permita a la institucion asegurar la mejora continua en
sus sedes. La dificultad que supone generar un funcionamiento uniforme de los
procesos en sus tres sedes (Bucaramanga, Bogotad y Tunja), reflejada en la
informalidad y las diferencias existentes entre ellas en los métodos, formatos,
actividades y procedimientos utilizados, supone una complejidad afiadida en la

implementacion del SGC en el Centro Oncologico

Inicialmente, la organizacion no contaba con procesos definidos, ademas de otras

dificultades que no permitian realizar una gestion correcta de la calidad, tales

como:

- No existe estandarizacion. No existen metodologias definidas y los formatos
son diferentes para cada proceso en cada sede.

- La documentacion existente no es adecuada para la realizacion de las labores.

- Existen documentos desactualizados que no reflejan cdmo se deben llevar a
cabo las operaciones en la organizacion.

- Cada profesional desarrolla su labor de acuerdo a su experiencia y su
formacion, utilizando formatos y procedimientos diferentes lo cual dificulta el

control de las operaciones.
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- No existe descripciones de cargos.

- No hay una metodologia que permita ejercer un control correcto de
documentos y registros.

- No existen indicadores que permitan evaluar el cumplimiento de requisitos de
calidad.

- Las exigencias de las EPS dificulta la estandarizacion, manejo y control de los

procesos en cada sede.

Debido a lo anterior, la organizacién ha dispuesto de sus recursos para establecer
la norma, seguirla y mantenerla, creando una cultura de colaboracién para
consolidar conceptos y procesos en sus sedes, reconociendo asi la importancia de
implementar un Sistema de Gestion de Calidad basado en la norma NTC ISO

9001:2008, que permitira dar solucion a estas dificultades y adicionalmente:

- Aumentarda la eficiencia y la eficacia en los procesos, los cuales se podran
controlar y mejorar continuamente logrando de esta manera un aumento en la
productividad.

- Garantizara que los procedimientos estén correctamente gestionados, que los
servicios que se ofrecen cumplan con la normatividad y con los requerimientos
de los usuarios incrementando su satisfaccion.

- Supondrd igualmente una mejora en la imagen corporativa ademas de

beneficios comerciales a los cuales podra acceder la organizacion.

La busqueda del crecimiento corporativo, el mejoramiento continuo de sus
procesos, el reconocimiento institucional, el posicionamiento en el mercado y la
satisfaccion de sus clientes, son del interés del Centro Oncoldgico Ltda., y es la
justificacion para cumplir con los estandares exigidos por la norma NTC ISO
9001:2008.
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1.2. JUSTIFICACION DEL PROYECTO.

Para el Centro Oncolégico Ltda., como institucion prestadora de salud es
fundamental lograr la satisfaccién y la mejora de la calidad de vida del usuario, por
tanto el establecimiento de un SGC es de vital importancia para disminuir las

variables que dificultan la consecucion de estas metas.

Documentar los procesos del Centro Oncologico permite obtener informacion
relevante acerca de puntos criticos que entorpecen el logro de los objetivos,
mejora progresivamente el compromiso de los empleados con su labor y con la
institucion, entendiendo cada cual que su papel es fundamental para la entidad y

para la satisfaccion de los usuarios.

La estandarizacion va a garantizar el acoplamiento de aquellos documentos que
se han construido independientemente en la organizacién, permitiendo escoger las
practicas que se ajusten mejor a los objetivos del Centro Oncoldgico, y eliminando

aquellas costumbres que no concuerdan con las metas de la organizacion.

Indudablemente, la implementacion del SGC en el Centro Oncoldgico es un gran
paso para que los procesos se ejecuten eficientemente y de manera controlada,
evitando que se repitan errores del pasado y cumpliendo con los requisitos legales

y de los usuarios.

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo general:

Documentar, implementar y evaluar SGC en el CENTRO ONCOLOGICO LTDA.,
en sus sedes de Bucaramanga, Bogota y Tunja, basado en los requisitos de la
Norma NTC ISO 9001:2008.
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1.3.2. Objetivos especificos:

e Sensibilizar y capacitar al personal que labora en el CENTRO ONCOLOGICO
LTDA. en cada una de las etapas que conlleva a la implementacion del
Sistema de Gestion de Calidad.

e Elaborar un diagnéstico inicial que incluya las actividades del mejoramiento de
los procesos misionales que haya desarrollado previamente la empresa y los
resultados obtenidos a partir del uso de herramientas de calidad.

e Identificar el estado actual de la empresa con relacién a los requisitos de la
Norma NTC ISO 9001:2008, los procesos que haran parte del Sistema de
Gestion, asi como las fortalezas y debilidades que puedan ser de utilidad para
el proceso.

e Documentar los procesos desarrollados en el CENTRO ONCOLOGICO LTDA.
por medio de la identificacion y revision de la informacion existente que permita

establecer mejoras y la elaboracion de nuevos documentos que garanticen el
cumplimiento de los requisitos establecido en la Norma NTC ISO 9001:2008.

e Implementar el Sistema de Gestion de Calidad en el CENTRO ONCOLOGICO
LTDA. estandarizando de esta forma los procesos desarrollados en la empresa.

e Realizar dos auditorias internas para evaluar el estado del Sistema de Gestion
de Calidad, e identificar oportunidades de mejora en sus procesos.

e Elaborar e implementar los planes de mejora resultado de las dos auditorias.

¢ Diagnosticar el Sistema de Gestion de Calidad en su etapa final.

1.3.3. Alcance del proyecto

Este proyecto comprende la documentacion, implementaciéon y evaluacion del
Sistema de Gestion de Calidad basado en la norma NTC ISO 9001:2008 en los
procesos definidos dentro del SGC representados en el mapa de procesos del
Centro Oncoldgico Ltda. Incluye hasta la realizacion de dos auditorias internas, la
revision de los resultados y la realizacion de los planes de mejora

correspondientes.
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2. GENERALIDADES DE LA EMPRESA

2.1. RESENA HISTORICA

El Centro Oncolégico Ltda., nace en marzo de 2002 en Bucaramanga con la vision
de convertirse en una reconocida organizacion encaminada hacia el tratamiento y
rehabilitacion de pacientes con Cancer; cuenta con una amplia experiencia local,
regional y nacional, en octubre de 2005 se abre la sede de Bogota y en octubre de
2006 se abre la sede en Tunja.

Esta entidad también establece y desarrolla programas de evaluacion del riesgo
en cancer para determinar cuales son las principales causas que lo originan en
cada region, investigando las razones por las cuales los pacientes con estas
patologias consultan tarde con el fin de desarrollar politicas tendientes a disminuir
la morbi-mortalidad por estas enfermedades.

Es una empresa de capital privado que cuenta con la capacidad, basada en su
amplia experiencia, para prestar atencion en las patologias neoplasicas e
infectologia en los diferentes puntos de la red de servicios. Desarrolla y evalta el

riesgo al cancer con el fin de disminuir la morbimortalidad de esta enfermedad.

2.2. ASPECTOS GENERALES

Tabla 2. Generalidades de la Empresa

Representante Legal Piedad Eugenia Sanabria Aislant
Gerente Nacional José Luis Mayorca Castilla
Fecha de Constitucién 28 de febrero de 2002

Nit 804013017-8

e Sede Principal Bucaramanga
- Sede Administrativa
Calle 52B No 31-29

Direccion Sedes Tel: 6471706

(Imagen 1) - Sede Hospitalaria
Carrera 31 No 53-19
Tel: 6570555

e Sede Bogota
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Calle 97 No 23-37 Centro Médico Dali 4 piso
Tel: 6421399
e Sede Tunja
Avenida Norte No 47-18 Piso 2
Tel: 7437889
Pagina Web http://www.centrooncologico.com

Fuente: Autores

Imagen 1. 1. Sede Bucaramanga Administrativa y Hospitalaria. 2. Sede Bogota. 3. Sede Tunja

Fuente: Autores

2.3. SERVICIOS PRESTADOS
En la siguiente tabla se relacionan y clasifican los servicios prestados por el

Centro Oncoldgico Ltda., el tipo de modalidad y el nivel de complejidad.

Tabla 3. Portafolio de Servicios Centro Oncoldégico Ltda.

SERVICIO MQDALIDAD : ' .COMPLEt]IDAD
Ambulatorias Hospitalaria | Baja | Media | Alta
General Adultos * X
General Pediatrica #* X
Hospitalizacion dia #* X
Cirugia General * X
Dolor y Cuidados Paliativos * X
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Fisioterapia

Gastroenterologia

Hematologia

Medicina General

Medicina Interna

Oncologia Clinica

Psicologia

X

Terapia Ocupacional

Terapia Respiratoria

Urologia

Cirugia de Cabeza y Cuello

K| K| K| K| K| K| K| K| | ®¥| *

Cirugia de mama y tumores tejidos
blandos

*

Cirugia Oncoldgica

Ginecologia Oncolégica

Hematologia y Oncologia clinica

®| ®| ¥| %

Oncologia y Hematologia pediatrica

Transfusién sanguinea

Ultrasonido

*

Endoscopia Digestiva

*

Servicio Farmacéutico

XIX|IXIX|X|X|[X|X]| X | X|X

2.4. OBJETO SOCIAL

Que por escritura publica No. 2242 del 2005/10/14 consta: El objeto de la empresa
es el manejo integral de los pacientes con enfermedades neoplasticas soélidas o
hermatoldgicas, desde su diagndstico hasta su rehabilitacion.

Fuente: Autores

2.5. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

El Centro Oncoldgico Ltda., cuenta con 102 empleados en todas sus sedes,
repartidos en 44 cargos. Por contar con tres sedes a nivel nacional el Centro

Oncologico tienen definida la estructura organizacional en la sede principal y una

estructura por cada sede. (ANEXO 1).
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3. MARCO TEORICO

3.1. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

El Sistema de Gestion de Calidad es una herramienta que facilita a la organizacion
dirigir y controlar las actividades relacionadas directa o indirectamente con la
satisfaccion de los requisitos del cliente. Este sistema incluye la estructura de la
organizacion, la planificacion, los procesos, los recursos y la documentacion que
se utiliza para lograr los objetivos de calidad, satisfacer los requisitos de los
clientes y mejorar el sistema de gestion de calidad y, por tanto, mejorar la calidad
del producto y/o servicio. Los sistemas de gestion de calidad se pueden aplicar a
empresas de todos los tamafios y a todos los aspectos de la gestion, tales como

las actividades de mercadeo, ventas y finanzas.

No se debe confundir la calidad del producto o del servicio con el concepto de la
Gestidon de la calidad. Los requisitos de la norma ISO 9001 son genéricos, por
tanto son aplicables a todas las organizaciones, sin importar su tipo, tamafo y

producto suministrado.

“Los sistemas de gestion de calidad no deben ocasionar burocracia y trabajo de
escritorio excesivos, ni deben carecer de flexibilidad; tampoco deben ser una
carga financiera. Los gastos relacionados con la implementacion y mantenimiento
de un SGC se deben considerar como una inversion que brinda un retorno en

forma de beneficios y mejoras.”

La adopcion de un sistema de gestion de la calidad debe ser una decisiéon
estratégica de la organizacion. El disefio y la implementacion del sistema de

gestion de la calidad de una organizacién estan influenciados por®:

* INTERNATIONAL TRADE CENTRE. ISO 9001 Orientacién para su implementacién: (Sugerencias del CT 176 de
la 1SO). 2010. 15 p.

* INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION. Norma Técnica Colombiana NTC-ISO
9001. Bogota: ICONTEC, 2010. i p.
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a) el entorno de la organizacion, los cambios en ese entorno y los riesgos
asociados con ese entorno,

b) sus necesidades cambiantes,

C) sus objetivos particulares,

d) los productos que proporciona,

e) los procesos que emplea,

f) su tamafio y la estructura de la organizacion.

3.2. FAMILIA DE NORMAS ISO

Se refiere a la serie de normas genéricas estructuradas por la Organizacion
Internacional de Normalizacién 1SO que asisten a las empresas, de todo tipo y
tamafo, en la implementacion, operacion y mantenimiento de Sistemas de Gestion
de la Calidad eficaces. Los documentos claves actuales de la familia de normas
ISO 9000 constan de>:

- La norma ISO 9000, la cual describe los fundamentos de los Sistemas de
Gestidon de la Calidad y especifica la terminologia de los sistemas de gestion
de la calidad.

- La norma ISO 9001 especifica los requisitos de los sistemas de gestion de la
calidad aplicables a toda organizacién que necesite demostrar su capacidad
para proporcionar productos que cumplan los requisitos de sus clientes y los
reglamentarios que le sean de aplicacion y su objetivo es aumentar la
satisfaccion del cliente.

- La norma ISO 9004 proporciona directrices que consideran tanto la eficacia
como la eficiencia del sistema de gestion de calidad. El objetivo de esta norma
es la mejora del desempefio de la organizacién y la satisfaccién de los clientes
y de las partes interesadas.

- La norma ISO 19011 proporciona orientacion relativa a las auditorias de

sistemas de gestidon de la calidad y de gestibn ambiental.

> INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION. Norma Técnica Colombiana NTC-1SO
9000. Bogota: ICONTEC, 2011. i p.
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Figura 1. Familia de normas ISO

*Requisitos para un SGC
*Norma Certificable

*Fundamentos y Vocabulario

*GUia para Gestion del'exito sostenido )
*Complemento de la ISO 9001

*No provee requisitos, por tanto no es
certificable

*Guia para auditar Sistemas de Gestion de
Calidad

Ll

Fuente: Norma Técnica Colombiana NTC-1SO 9000.

3.3. PRINCIPIOS DE LA GESTION DE CALIDAD
Se han identificado ocho principios de gestion de la calidad que pueden ser
utilizados por la alta direccién con el fin de conducir a la organizacion hacia una

mejora en el desempefio®:

a) Enfoque al cliente: las organizaciones dependen de sus clientes y por lo tanto
deberian comprender las necesidades actuales y futuras de los clientes, satisfacer
los requisitos de los clientes y esforzarse en exceder las expectativas de los

clientes.

b) Liderazgo: los lideres establecen la unidad de propdsito y la orientacion de la
organizacién. Ellos deberian crear y mantener un ambiente interno, en el cual el
personal pueda llegar a involucrarse totalmente en el logro de los objetivos de la

organizacion.

c) Participacion del personal: el personal, a todos los niveles, es la esencia de
una organizacién y su total compromiso posibilita que sus habilidades sean

usadas para el beneficio de la organizacion.

® Ibid., p i-ii.
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d) Enfoque basado en procesos: un resultado deseado se alcanza mas
eficientemente cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan

COmoO un proceso.

e) Enfoque de sistema para la gestion: identificar, entender y gestionar los
procesos interrelacionados como un sistema, contribuye a la eficacia y eficiencia

de una organizacion en el logro de sus objetivos.

f) Mejora continua: la mejora continua del desempefio global de la organizacion

deberia ser un objetivo permanente de ésta.

g) Enfoque basado en hechos para la toma de decision: las decisiones
eficaces se basan en el andlisis de los datos y la informacion.

h) Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor: una organizacion y
sus proveedores son interdependientes, y una relacion mutuamente beneficiosa

aumenta la capacidad de ambos para crear valor.

Estos ocho principios de gestidon de la calidad constituyen la base de las normas

de sistemas de gestion de la calidad de la familia de Normas 1SO 9000.

3.4. ENFOQUE BASADO EN PROCESOS

La ISO 9001 promueve la adopcion de un enfoque basado en procesos cuando se
desarrolla, implementa y mejora la eficacia de un sistema de gestién de la calidad,
para aumentar la satisfaccion del cliente mediante el cumplimiento de sus

requisitos.’

Un proceso se define como una actividad o conjunto de actividades que utiliza
ciertos recursos y que se gestiona con el fin de transformar elementos de entrada
en resultados. Usualmente el resultado de un proceso constituye el elemento de

entrada del siguiente proceso.

7 INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION. Norma Técnica Colombiana NTC-ISO
9001. Bogotd: ICONTEC, 2010. i-ii p.
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La aplicacién de un sistema de procesos dentro de la organizacion, junto con la
identificacion e interacciones de estos procesos, asi como su gestion para producir

el resultado deseado, puede denominarse como "enfoque basado en procesos".

“‘Una ventaja del enfoque basado en procesos es el control continuo que
proporciona sobre los vinculos entre los procesos individuales dentro del sistema

de procesos, asi como sobre su combinacién e interaccion.”®

Un enfoque de este tipo, cuando se utiliza dentro de un sistema de gestién de la

calidad, enfatiza la importancia de®:

a) la comprension y el cumplimiento de los requisitos,
b) la necesidad de considerar los procesos en términos que aporten valor,
c) la obtencion de resultados del desempefio y eficacia del proceso, y

d) la mejora continua de los procesos con base en mediciones objetivas.

Figura 2. Modelo de un sistema de gestion de la calidad basado en procesos

Mejora continua del sistema de
gestion de la calidad

_________ Responsabilidad
o de la direccién

Gestion de los Medicion analisis
recursos y mejora

|-

Realizacis

—= Actividades que aportan valor
— — — == Flujo de informacion

Clientes

Clientes — — — — = Satisfaccion

| Entradas Salidas

Producto

Leyenda

Fuente: Norma Técnica Colombiana NTC-1SO 9000.

% Ibid.
’Ibid., iii p.
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El modelo mostrado en la Figura 2 muestra el modelo de un Sistema de gestion de
Calidad basado en procesos, el cual ilustra los vinculos entre los procesos
presentados en los capitulos 4 a 8 de la norma y cubre todos los requisitos de la
misma, pero no muestra los procesos de una forma detallada. Los clientes juegan
un papel fundamental puesto que definen los requisitos como elementos de
entrada. El seguimiento de la satisfaccion del cliente requiere la evaluacion de la
informacion con respecto a la percepcion del cliente acerca de si la organizacion

cumple sus requisitos.

3.5. BENEFICIOS DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Algunos beneficios que se obtienen de la definicidon, desarrollo e implantacion de

un Sistema de gestién de calidad son™®:

- Algunos clientes, tanto del sector publico como del privado buscan la confianza
que puede suministrar una organizacién con un sistema de gestion de calidad
eficaz.

- Logro y mantenimiento de la calidad de sus productos y/o servicios, para
satisfacer los requisitos de sus clientes y las necesidades implicitas.

- Incremento de la satisfaccion del cliente.

- Mejor desemperio y productividad de la organizacion.

- Mayor enfoque en los objetivos de la organizacion y en las expectativas del
cliente.

- Confianza en que la calidad prevista se logra y se mantiene.

- Suministro de evidencia a los clientes y clientes potenciales de lo que la
organizacién puede hacer por ellos.

- Abrir nuevas oportunidades de mercado y mantener la participacién en el
mismo.

- Obtener la certificacion / registro.

' NTERNATIONAL TRADE CENTRE. Op cit. 17 p.
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- Tener la oportunidad de competir sobre la misma base de las organizaciones
mas grandes.
- Decrecen los costos (costos de no calidad) y crecen los ingresos (posibilidad

de acudir a nuevos clientes, mayores pedidos de los actuales, etc.)

Aunque un sistema de gestion de la calidad puede ayudar a satisfacer estas
expectativas, es necesario recordar que éste soélo es un medio para alcanzar los

objetivos que establece la organizacion y no es un fin en si mismo.

El solo sistema de gestién de calidad no necesariamente llevara a la mejora de los

procesos de trabajo y no resuelve todos los problemas de una organizacion.

3.6. EL CICLO PHVA

El ciclo PHVA, también conocido como "Circulo de Deming" (de Edwards Deming),
es una estrategia de mejora continua de la calidad en cuatro pasos y es muy
utilizado por los diversos sistemas utilizados en las organizaciones para gestionar
aspectos tales como calidad (ISO 9000), medio ambiente (ISO 14000), salud y
seguridad ocupacional (OHSAS 18000), o inocuidad alimentaria (ISO 22000).*

Los 4 pasos que plantea el ciclo PHVA son los siguientes™?:
Planear:

Consiste en establecer los objetivos y procesos necesarios para conseguir
resultados de acuerdo con los requisitos del cliente y las politicas de la
organizacion:

v' Identificar servicios.

v Identificar clientes.

v Identificar requerimientos de los clientes. (5.2)

Ycalidad y Gestion. Herramientas para la mejora continua. [En linea] 11 de Julios de 2012. [Citado el: 1 de
Noviembre de 2012.] http://calidadgestion.wordpress.com/tag/ciclo-phva/.

12BIog-Top punto com. El Ciclo PHVA Planear-Hacer-Verificar-Actuar. [En linea] Julio de 2007.
http://www.blog-top.com/el-ciclo-phva-planear-hacer-verificar-actuar/.
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Trasladar los requerimientos del cliente a especificaciones (7.1)
Identificar los pasos claves del proceso (diagrama de flujo) (7.5)
Identificar y seleccionar los parametros de medicion (8.1)

Determinar la capacidad del proceso (8.2.3, 8.2.4)

NS NEE N NN

Identificar con quien compararse (benchmarking) (5.1 de ISO 9004)
Hacer:

v" Implementacién de los procesos.
v' Identificar oportunidades de mejora (8.5)
v Desarrollo del plan piloto

v Implementar las mejoras
Verificar:

v" Realizar el seguimiento y medir los procesos y los productos contra las
politicas, los objetivos y los requisitos del producto e informar sobre los
resultados.

v' Evaluar la efectividad (8.2, 8.5.2)

Actuar:

Tomar acciones para mejorar continuamente el desarrollo de los procesos.

Institucionalizar la mejora y/o volver al paso de Hacer (5.6)

Aplicando el PHVA en la implementacion de un sistema de gestion de la calidad

en una empresa de servicios, se tiene®*:

v En el planear se define la red de procesos, la politica de calidad y los
objetivos; se define el Representante de Gerencia, y el aseguramiento de los
procesos.

v" En el Hacer se hace la implementacion de lo definido en la planeacion, es

decir, toda la Organizacion se alinea de acuerdo a las definiciones, se

B bid.
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conforman equipos de trabajo para que documenten los procesos con el
enfoque de PHVA y con una metodologia definida.

v' En el Verificar, se aplica el subproceso de Revisiones de Gerencia y
Auditorias internas de Calidad.

v' En el Actuar, se aplica el subproceso de Acciones correctivas, preventivas y
planes de mejoramiento como consecuencia de unos informes de auditorias,
adicionalmente se aplica la metodologia para analisis y solucion de problemas
a aquellos subprocesos que necesitan un mejoramiento continuo para luego
incorporarlos en los subprocesos y convertirlos nuevamente como parte del
dia a dia.

Figura 3. Ciclo PHVA

Acciones
correctivas

ACTUAR "[’Eg"'“ PLANIFICAR
METAS
GELIMINAR NO
CONFORMDADES .~ .
DETECTADAS Acciones
2DEFINIR preventivas
METODOS PARA
CUMPLIRLAS
JEDUCAR ¥
SAERIFICAR LOS
RESULTADOS DE CARACHIAR
LAS TAREAS 1
EJECUTADAS
AREMLIZAR
VERIFICAR_/ ELTRaeA  HACER
\
|

Fuente: Blog-Top punto com

3.7. MEDICION E INDICADORES DE GESTION

3.7.1. Medicion

Dentro del sistema de gestion de calidad, la medicibn se aplica en la
determinacion de magnitudes fisicas de caracteristicas de productos o parametros
de procesos, y a la medicion de los procesos mediante indicadores de gestion que

permitan evaluar de forma objetiva el logro de los objetivos.
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3.7.2. Indicador de gestidn
“‘Un indicador de gestion es una magnitud asociada a un resultado de una
medicion de una actividad o un proceso y que demuestra el desempefio en

momentos consecutivos y con una frecuencia establecida™*.

En un sistema de gestion, los indicadores de gestion son importantes por los

siguientes motivos™:

- Son una herramienta de planeacién organizacional: el disefio de indicadores
requiere la formulacidon de objetivos y lleva a cuestionar la pertinencia de ellos.
Igualmente establecer indicadores y metas lleva a la necesidad de definir
planes para lograrlos. Su construccion permite cuestionar y revisar la
planeacion, y mejorar el establecimiento de objetivos.

- Permiten evaluar el desempefio: con los indicadores de gestion se pueden
hacer comparaciones con limites de control y metas, o con periodos anteriores,
que facilitan determinar el logro de los objetivos propuestos.

- Facilita visualizar tendencias en el desempefio: la medicibn demuestra
resultados en la mejora de los procesos en el tiempo, y permite analizar el
comportamiento, incluyendo las tendencias y deficiencias en el desempefio
que dan alertas tempranas para la implementacion de acciones preventivas y
de mejora.

- Son una herramienta Util para realizar estudios comparativos: se pueden
desarrollar evaluaciones de benchmarking, para obtener referentes de
objetivos y metas de mejora.

- Generan informacion acerca de la capacidad de los procesos: la medicion
permite estimar la reproducibilidad intrinseca de los procesos, facilitando la
toma de decisiones de inversion para la mejora.

- Condicionan el comportamiento de las personas: esta es una de sus

caracteristicas mas interesantes, ya que en el momento de implementar una

" LOPEZ CARRIZOSA, Francisco José. Indicadores de Gestién: La Medicién de la gestion para el éxito
sostenible. Bogota: ICONTEC, 2011. 14 p.
“Ibid., 15 p.
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medicion, las personas responsables de las actividades, generan un
compromiso hacia el logro de objetivos, dando como resultado una mejora
inmediata y muchas veces significativa.

- Facilitan realizar el seguimiento y la medicion: Evaltan la eficacia, la eficiencia
y la efectividad de los procesos del SGC como una parte integral del ciclo
PHVA y hacen mas facil la aplicacion de requisitos de las normas para el
Sistema de Gestion. La medicion asegura una gestion sistematica de los
procesos con la aplicacion del ciclo PHVA.

- Son una herramienta de evaluaciéon del desempefio: permiten establecer
programas de seguimiento del desempefio de las personas para identificar
necesidades de formacion y desarrollo de competencias y, muchas veces, son
la base para planes de incentivos.

- Definen criterios de operacion: permiten establecer criterios como los limites de

control que pueden dar alertas tempranas sobre problemas en el desempefio.
3.7.3. Indicadores de gestion de procesos

“Los indicadores de gestion permiten la evaluacion cuantitativa acerca del logro
del objetivo del proceso, y permiten obtener resultados de desempefio financiero,

eficiencia, calidad y desempefio ambiental, entre otros.”*°

Segun la norma ISO 9001 para determinar los métodos de medicion apropiados
para los procesos se deberia considerar su impacto en la conformidad del

producto y el sistema de gestion de calidad.

3.7.4. Disefio de indicadores de proceso

La metodologia para el disefio de indicadores de gestidbn de procesos deberia

seguir los siguientes parametros®’:

“Ibid., p. 75.
Y bid., p. 76
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Figura 4. Disefio de indicadores por proceso

Definir el objetivo del proceso

Identificar la variable por medir, estas se pueden relacionar con la eficacia, la eficiencia o la
efectividad del proceso.

Identificacion de la fuente de los datos

Definir la férmula o procedimiento de célculo

Establecer el limite de control y meta

Asignar cargo responsable. Este debe ser el lidel del proceso, quien debe realizar la gestion
para asegurar el logro de los objetivos.

Definir frecuencia de calculo y analisis. La frecuencia deberia ser la menor porsible que
permita dar alarmas oportunas para el andlisis, toma de decisiones y la mejora continua.

Definir las herramientas para el analisis que permitan procesar , clasificar y comparar la
informacion para decidir sobre el inicio de acciones de mejora.

Fuente: Indicadores de Gestion: La Medicion de la gestion para el éxito sostenible.
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4. METODOLOGIA DEL PROYECTO

El proceso de implementacion del Sistema de Gestion de Calidad dio inicio con
una reunidn encabezada por el Director Nacional de Calidad de la empresa,
contando con la presencia de los directivos de la compafia, los lideres de
procesos, y los auxiliares de calidad (Autores del proyecto), donde se informd la
metodologia a utilizar durante el proceso de implementacion y las
responsabilidades de los involucrados en el proyecto. Adicionalmente, se realizo
una sensibilizacion sobre la norma ISO 9001:2008 y los beneficios del Sistema de
Gestion de Calidad para la organizacion, haciendo énfasis en la importancia que
tendria contar con el compromiso de la Direccion en la consecucion de los
objetivos. Esta reunién dio inicio al proceso de implementacién del Sistema de
Gestidon de Calidad en el Centro Oncoldgico, el cual se desarroll6 siguiendo las

siguientes etapas secuenciales:

Figura 5. Metodologia del Proyecto
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« Analisis de los procesos Capacitacién (Durante SGC
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* Indicadores * Jornadas de capacitacién * Generacion de registros
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Fuente: Autores
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4.1. DIAGNOSTICO:
Se identificd el estado inicial de la empresa respecto a la Norma NTC ISO

9001:2008. Involucro las siguientes actividades:

e Evaluacién del cumplimiento de los requisitos en los procesos a nivel general.
e Revision de los documentos y registros existentes.

e Caracterizacion de los procesos dentro del Sistema de Gestidén de Calidad.
4.2. PLANIFICACION:

Luego de tener identificados los procesos estratégicos, misionales y de apoyo, se

realizaron las siguientes actividades:

e Reuvision y ajuste de la Misién, Vision y Valores.

e Disefiar la politica, objetivos de calidad e indicadores de gestion.

e Organizar los grupos primarios, sus integrantes, responsabilidades, plan de
trabajo, entre otros.

e Definir el alcance del SGC.
4.3. DOCUMENTACION:

El objetivo de esta etapa fue adecuar los documentos existentes y generar los
documentos adicionales necesarios, teniendo en cuenta los requisitos de la Norma
NTC ISO 9001:2008. Involucroé las siguientes actividades:

e Construir la metodologia para la elaboracién y el control de los documentos y
registros: Guia de elaboracion de documentos.

e Revisar los documentos existentes y disefiar los necesarios para dar
cumplimiento a los requisitos de la Norma NTC ISO 9001:2008.

e Elaboracion del Manual de Calidad.
4.4. IMPLEMENTACION:

En esta etapa se realiz6 la socializacién de los documentos y registros elaborados

con el fin de que el personal implicado en los procesos tuviera conocimiento de
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ellos y los adoptaran en el desarrollo de sus tareas. Las actividades que se

llevaron a cabo en la etapa de implementacion son las siguientes:

¢ Actividades de socializacién de la documentacion en cada proceso.

e Socializacion de las directrices del SGC (Mision, Visién, Politica de calidad, etc.)

e Capacitacion en la elaboracién de informes, seguimiento de no conformidades,
elaboracion de acciones preventivas y correctivas, entre otros.

¢ Recopilar la informacion sobre el desempefio del Sistema (indicadores de
gestion), manejo del producto no conforme, eventos adversos, analisis de
datos, evaluacion de la satisfaccion del cliente y PQRS (Peticiones, quejas y

reclamos), entre otros.

4.5. SENSIBILIZACION Y CAPACITACION:

Teniendo en cuenta que un proyecto de estas caracteristicas involucra a todo el
personal de la empresa, fue importante e indispensable realizar jornadas de
sensibilizacion y capacitacion con el objetivo de documentarlos sobre el tema de
calidad, aclarando el papel de cada uno en el proceso, sus responsabilidades, etc.

Cabe notar que esta etapa se desarroll6 a lo largo de todo el trabajo.

4.6. EVALUACION:

En ésta etapa se evalud el sistema, verificando el cumplimiento de los requisitos
de la Norma NTC ISO 9001:2008. Las actividades que involucré son las

siguientes:

e Revision del Sistema por parte de la Direcciéon
e Desarrollo de dos auditorias internas.
e Elaboracion e implementacién de los planes de mejoramiento producto de las

dos (2) auditorias.
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5. DIAGNOSTICO INICIAL

Se analiz6 en qué medida el funcionamiento de la IPS Centro Oncoldgico Ltda., se
ajustaba a los requisitos de la norma y asi conocer la distancia que habia entre la
gestidon actual de la empresa y el modelo de gestion propuesto por la Norma NTC
ISO 9001:2008. Por consiguiente, fue importante que las respuestas reflejaran de
forma realista la situacion actual de la empresa en relacion con los principios del
SGC y los requisitos de la norma ISO 9001:2008.

5.1. DEFINICION Y APLICACION DEL INSTRUMENTO DE MEDICION:

Para este andlisis se desarrollé una lista de verificacion (ANEXO 2), teniendo en
cuenta cada uno de los requisitos de la norma ISO 9001:2008, lo cual permitié
analizar como se encontraba la empresa frente a cada uno de dichos literales. Se

definieron los siguientes criterios de evaluacion:

Tabla 4. Criterios de evaluacion del SGC

CRITERIO DESCRIPCION VALORACION

Requisito no aplicable bajo los parametros de exclusion de 1ISO

NA 9001:2008 i

ND Requisito aplicable No Documentado 0

Pl Requisito con documentacién incompleta 1

AC Requisito documentado, pero requiere actualizacién o cambios. 2

IM Requisito implementado con resultados, registros y evidencias. 3

MC Requisito implementado, auditad_o y en proceso de mejoramiento 4
continuo.

Fuente: Autores

El diagnodstico fue realizado entre los dias 9 y 20 de julio de 2012 teniendo en
cuenta evidencias detectadas en la empresa mediante observacion, entrevistas al
personal y revision de toda la documentacion hasta el momento utilizada en la

institucion.
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5.2. RESULTADOS Y ANALISIS:

Los resultados del diagnostico inicial ejecutado en la empresa se presentan a

continuacion:

Tabla 5. Resultados del Diagnéstico Inicial del SGC

RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO
No. ISO Requisito de la Norma Puntaje Pu’nt'aje %_d?
Maximo | cumplimiento
4 SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 17,27%
4.1 Requisitos Generales 6 32 18,75%
4.2 Requisitos de la documentaciéon 12 76 15,79%
5 RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION 12,26%
5.1 Compromiso de la direccion 2 20 10,00%
5.2 Enfoque al cliente 1 8 12,50%
53 Politica de calidad 3 20 15,00%
5.4 Planificacion 1 20 5,00%
55 Responsabilida.d, a‘Llltoridad y 6 28 21,43%
comunicacion
5.6. Revisiéon por la direccién 5 52 9,62%
6 GESTION DE LOS RECURSOS 25,00%
6.1 Provisidn de los recursos 3 8 37,50%
6.2 Recursos Humanos 5 24 20,83%
6.3 Infraestructura 2 12 16,67%
6.4 Ambiente de trabajo 1 4 25,00%
7 REALIZACION DEL PRODUCTO 14,22%
71 Planificacion de lé .realizacién del 3 16 18,75%
servicio
7.2 Procesos relacionados con el cliente 8 56 14,29%
7.3 Disefio y desarrollo N/A
7.4 Compras 5 48 10,42%
7.5 Produccidn y prestacién del servicio 12 68 17,65%
76 Control de los equip-o-slde seguimiento 4 20 10,00%
y medicién
8. MEDICIéN, ANALISIS Y MEJORA 5,45%
8.1 Generalidades 0 8 0,00%
8.2 Seguimiento y medicién 4 84 4,76%
8.3 Control del servicio no conforme 2 20 10,00%
8.4 Analisis de datos 0 12 0,00%
8.5 Mejora 3 24 12,50%
PORCENTAIJE PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO 13,93%

Fuente: Autores

El resultado de este diagndéstico se puede visualizar en los siguientes graficos:
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Figura 6. Resultado del diagnéstico. Diagrama de barras
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Fuente: Autores

Figura 7. Cumplimiento de la Norma en el Diagndstico
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CUMPLIMIENTO

Fuente: Autores

Se observa un porcentaje de cumplimiento del 13,93% frente a los requisitos de la
Norma NTC ISO 9001:2008. El mejor resultado se observa en el punto 6. “Gestion
de recursos”, principalmente debido al compromiso de la alta direccion en la
asignacion de los recursos necesarios para el Sistema de Gestién de Calidad. El
menor porcentaje se observa en el punto 8. “Medicidn, analisis y mejora”, debido a
gue no existen instrumentos de seguimiento y medicion del desempefio de los

procesos que permitan mejorar continuamente.
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Entre los hallazgos mas significativos del diagndstico se pueden destacar:

- No existia caracterizacion de ningun proceso.

- Cada profesional contaba con sus propios formatos, lo cual originaba
descontrol de documentacion entre las sedes.

- No existian guias, procedimientos, instructivos ni protocolos establecidos en
los procesos.

- No habia control de documentos y registros.

- No existia una metodologia adecuada y establecida para llevar el control
acerca de la satisfaccion del usuario.

- La organizacion no habia definido la politica ni objetivos de calidad.

- No existian metodologias para evaluar y re-evaluar proveedores.

- Existian muy pocos perfiles de cargos, y los que habian no correspondian con
la actualidad de los puestos existentes. Debido a esto, tampoco era posible
saber si el personal cumplia requisitos minimos para ejercer sus funciones en
la organizacion.

- No existia una metodologia que permitiera estandarizar el manejo de las
Historias clinicas.

- El proceso de autorizaciones y facturacion estaba basado principalmente en
reprocesos, ya que no se hacian los filtros necesarios para evitar la devolucion
de documentacion a los procesos generadores.

- No habia control sobre el inventario de equipos e inmuebles de las sedes de
Bogota y Tunja.

- A pesar de la Certificacion del INVIMA, la mayoria de documentos del Servicio

Farmacéutico se encontraban desactualizados.

En la medida que se fue trabajando en la implementacion el Sistema de Gestion
de Calidad, se dio solucion a estas problematicas y a las surgidas durante el

proceso.
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6. PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Teniendo en cuenta los resultados del diagndstico inicial, fue necesario realizar un
plan de trabajo que sentaria las bases necesarias para seguir con la etapa de

implementacion del Sistema de Gestion de Calidad.

Inicialmente fue esencial redefinir la gestion de la institucion siguiendo el enfoque
basado en procesos y concretando el alcance que tendria el SGC. Igualmente se
asignaron responsabilidades individuales con respecto al Sistema y se conformo el
Comité de Calidad. Posteriormente se realizd0 una revision y actualizacion del
direccionamiento estratégico de la institucion, incluyendo misién, vision, politica de
calidad y objetivos de calidad. Se ratifico el compromiso de la direccion para

asegurar la disponibilidad de recursos durante el transcurso del proyecto.

Esta etapa fue el punto de partida que permitié lograr los objetivos planteados
para el proyecto y contd con la activa participacion de la alta direccion, lideres de

procesos y del grupo de Gestién de Calidad.

6.1. IDENTIFICACION E INTERACCION DE LOS PROCESOS

6.1.1. Mapa de procesos, Alcance del SGC y exclusiones

Como primer paso y con el fin de cumplir con el enfoque basado en procesos
propuesto por la norma NTC ISO 9001:2008, se definieron los procesos que hacen
parte de la institucién y que interactlan entre si para ofrecer el mejor servicio a los
usuarios. Estos procesos se encuentran reflejados en el Mapa de Procesos de la

Figura 8.
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Figura 8. Mapa de procesos del Centro Oncoldgico Ltda.
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Fuente: Autores

6.1.2. Alcance del SGC y Exclusiones
El alcance del Sistema de Gestion de Calidad incluye los procesos misionales en

los cuales el Centro Oncoldgico se certificara en sus tres sedes. Se definio asi:

“Servicios Oncolégicos de media y alta complejidad de consulta externa,
quimioterapia, servicio farmacéutico y hospitalizacién en Bucaramanga. Consulta

externa, quimioterapia y servicio farmacéutico en Bogota y Tunja.”

Se determiné la siguiente exclusiéon para los procesos del Centro Oncoldgico
Ltda.: Se excluye el numeral 7.3 “Disefio y desarrollo” debido a que todos los
protocolos asistenciales de medicina oncolégica que se siguen ya estan

establecidos por sociedades de medicina nacionales e internacionales.
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CONSULTA

EXTERNA

Figura 9. Procesos del SGC

SERVICIO

HOSPITALIZACION FARMACEUTICO

Fuente: Autores

6.1.3. Descripcion de los procesos

Los objetivos de cada proceso que integra el SGC se describen a continuacion:

Tabla 6. Descripcién de los procesos del SGC

| PROCESO | OBJETIVO DEL PROCESO
PROCESOS ESTRATEGICOS
Planear la ejecucion de actividades y recursos para la
prestacion de los servicios de salud de acuerdo a la
DIRECCION normatividad vigente, necesidades de los clientes y del

INSTITUCIONAL

Centro Oncoldgico.

Planear, coordinar y ejecutar las actividades de mercadeo de
los servicios, asegurando el cumplimiento de los requisitos del
cliente.

GESTION DE
CALIDAD

Establecer, documentar, implementar, mantener y mejorar
continuamente los Sistemas de Gestion del Centro Oncolégico.

PROCESOS MISIONALES

QUIMIOTERAPIA

Suministrar de forma oportuna y segura el procedimiento de
guimioterapia a los usuarios.

HOSPITALIZACION

Suministrar de forma segura el servicio de hospitalizacion a los
usuarios.

SERVICIO
FARMACEUTICO

Disponer de los medicamentos y dispositivos médicos-
quirargicos requeridos por el Centro Oncologico de manera
oportuna y segura.

CONSULTA EXTERNA

Proporcionar servicios de consulta externa en la especialidad
de Oncologia con calidad, calidez y oportunidad.
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ATENCION AL
CLIENTE

Brindar al usuario orientacion y apoyo para la realizacion de
los tramites administrativos relacionados con la atencién de los
servicios de salud, conocer su satisfaccion frente a los
servicios recibidos y responder oportunamente las solicitudes
presentadas por los usuarios.

PROCESOS DE APOYO

TALENTO HUMANO

Contar con personal competente que permita realizar las
actividades de los diferentes procesos y administrar el talento
humano del Centro Oncoldgico.

INFRAESTRUCTURA
Y MANTENIMIENTO

Garantizar el funcionamiento y mantenimiento de los equipos,
infraestructura e inmobiliario del centro Oncolégico Ltda.

FINANCIERA

Gestionar y suministrar la informacion financiera de forma
oportuna y confiable, que permita la toma de decisiones
efectivas y el cumplimiento de la normatividad vigente.

AUTORIZACIONES Y
FACTURACION

Controlar y verificar la autorizacién de los servicios prestados
por el Centro Oncolégico Ltda.; asi como las actividades que
permitan realizar de manera oportuna, confiable y veraz la
facturacion de los servicios prestados en el Centro Oncolégico.

Realizar o hacer seguimiento y control a los desarrollos o
programas requeridos por el centro oncolégico y preservar la

TICS confidencialidad, integridad y disponibilidad de la informacion
de las bases de datos, con el fin de apoyar a la Organizacion
en el cumplimiento de las actividades
Proveer con oportunidad, calidad y precios razonables los

COMPRAS productos y servicios requeridos por el Centro Oncoldgico para

garantizar su 6ptimo funcionamiento.

Fuente: Autores

6.1.4. Definicion de responsabilidades

Como parte fundamental del proyecto se realiz6 la definicion de responsables y

sus compromisos para garantizar el desarrollo correcto de cada una de las etapas

de implementacién del SGC.

Inicialmente se puntualizaron los compromisos dela Alta Direccién con respecto al

Sistema de Gestion de Calidad, los cuales se encuentran consignados en el
Manual de calidad. (ANEXO 3)
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Figura 10. Responsabilidades para el desarrollo del SGC

*Revision de Indicadores de gestion y toma de decisiones.

*Revision del desarrollo del proceso de implementacion del
SGC.

*Asegurar la disponibilidad de recursos para la implementacion
del SGC.
*Realizar seguimiento al cumplimiento delos\\\Q\ij}iyqs de

=

calidad (Revision por la direccion). =

» Coordinar el desarrollo del Sistema de Gestion de Calidad.

* Supervisién en cada etapa del proceso de implementacion.

* Liderar, impulsar, y Monitorear el desarrollo del sistema en
las sedes.

» Asesorar y monitorear la labor de los auxiliares en cada
etapa del proceso. >

*Sensibilizar y comprometer a las personas a su cargo con
respecto al proceso de implementacion.

*Generar toda la informacion requerida por los auxiliares para
el proceso de documentacion.

Wiz

*Realizar todas las labores con respecto al disefio,
documentacién e implementacion del SGC.

»Capacitar y sensibilizar al personal con respecto a cada etapa
del SGC.

*Controlar diariamente el desarrollo del Sistema en cada una
de las areas y sedes de la Institucion.

*Recolectar la informacion necesaria para la documer

implementacion del SGC, y para los indicadores de-

Fuente: Autores

Por otro lado, Los lideres de procesos son el canal que genera informacién
operativa y administrativa fundamental para el desarrollo organizacional de la
empresa y de este funcionamiento quedan como evidencia las actas de las
reuniones realizadas. El equipo de trabajo esta conformado por:
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Tabla 7. Equipo de Trabajo Centro Oncoldgico Ltda.

Gerente Nacional: José Luis Mayorca Castilla

Directora Nacional Administrativa y Financiera: Piedad Sanabria Aislant

Director Nacional de Calidad: Roberto Hernandez Macias

Practicantes: Leidy Arciniegas Millan y Juan Carlos Cardenas Vega

LIDERES DE LOS PROCESOS

Proceso Misional Bucaramanga Bogota Tunja
Servicio Farmacéutico Yolanda Torres V. Esperanza Pelaez G. Javier Mauricio Baquero
Quimioterapia Johanna Bossa Samir Baron Aislant Wilson Lépez A.
Consulta externa Adriana Ardila T. Ernesto Torregrosa H. Wilson Lopez A.
Hospitalizacion Adriana Ardila T.
Atencién al Cliente Alba Ramirez A. Viviana Camacho R. Maria Teresa Pardo B.

Fuente: Autores

En reunidn posterior se conformé el comité de calidad (ANEXO 4), levantandose

acta de reunion en la cual se definieron los siguientes aspectos:

- Miembros, objetivos y responsabilidades del comité de calidad.

- Presentacién del organigrama, mapa de procesos y lideres de los mismos.
- Alcance del Sistema de gestién de Calidad.

- Politica y Objetivos de Calidad.

- Definir el representante de la direccion ante el SGC.

6.2. REVISION Y AJUSTE DE LA MISION Y DE LA VISION
Para la revision y ajuste de la Misién, vision y valores corporativos se involucré al

personal de calidad, la alta gerencia y lideres de procesos.

6.2.1. Mision:
La organizacion contaba con una misién que no se ajustaba realmente a sus
actividades y a los servicios actualmente habilitados, por lo tanto se redefinid

teniendo en cuenta las siguientes directrices:
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- Debia definir claramente la actividad de la organizacion

- El tipo de cliente para quien estan dirigidos los esfuerzos

- Los factores que diferencian a la organizacion de todas las demas.

Siguiendo éstas pautas, se realizé una lluvia de ideas con la cual se redefinio la

mision de la siguiente manera:

Tabla 8. Definicién de la nueva Misién del Centro Oncolégico

ANTES

DESPUES

“Somos una Institucibn Prestadora de
salud IPS de alta complejidad, que brinda
a usuarios con

una atencion integral

patologias neoplasicas, mediante
programas de prevencion, tratamiento y
rehabilitacion de estas enfermedades,
Tenemos politicas de mejoramiento
continuo, sustentados en una sélida red de
servicio de salud a nivel nacional, que
combina la ética y calidez, para ofrecer a
los usuarios y sus familias la satisfaccion

de sus expectativas”

“Somos una Institucién prestadora de servicios de
salud, especializada en el tratamiento integral del
cancer. Contamos con un equipo de profesionales
idébneo y comprometido que presta sus servicios en
un ambiente de respeto y calidez, buscando la
satisfaccion del paciente y su familia. Contamos con
central de mezclas certificada en buenas practicas
de elaboracién, que brinda seguridad y confiabilidad
en la preparacion y administracion de los
medicamentos y con un sistema de informacion
exclusivo con capacidad de realizar seguimientos e
informes epidemiolégicos reales, disponibles para

las aseguradoras y el sistema nacional de salud.”

Fuente: Autores

Las modificaciones realizadas a la mision fueron las siguientes:

- La institucion actualmente solo esta especializada en el tratamiento del

cancer, no maneja programas de prevencién ni rehabilitacion del paciente.

- Se incluyen en la misién los factores diferenciadores: la central de mezclas

certificada por el INVIMA y el software que entrard pronto en funcionamiento.

6.2.2. Vision:

Se redefinid6 el horizonte de

la vision,

para lo cual se tuvo en cuenta

primordialmente las metas de la direccion para el afio 2017.
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Tabla 9. Definicién de la Nueva Vision de la organizacion

ANTES

DESPUES

“Para el afio 2014 seremos acreditados en la
prevencion, tratamiento y rehabilitacion del
usuario con patologias Neoplasicas, siendo un
referencia por la calidad en la
de
programas de educacion médica continuada y
de del

comportamiento epidemiolégico de patologias

punto de

prestacion sus servicios; se lideran

seguimiento a nivel nacional
oncolégicas, con el propésito de fortalecer
procesos investigativos y cientificos que ayuden
a generar programas de promocién de la salud

y prevencion de la enfermedad.”

“Para el ano 2017 seremos referentes a nivel

nacional e internacional en la prevencion,
promocion, diagnostico y tratamiento integral de
enfermedades neoplasicas; reconocidos por los
resultados clinicos reproducibles, por los altos
excelencia en la
de

tecnologias y con infraestructuras propias que

estandares de calidad,

atencién, aplicacion racional nuevas

permita generar proyectos de investigacion y

educacion continuada del cancer.”

Fuente: Autores

Se adicionaron objetivos fundamentales hacia los cuales se ha encaminado la

organizacion:

Contar con infraestructuras propias.

Incursionar en el mercado internacional.

Realizar programas de prevenciéon y promocién del cancer.

Generar proyectos de investigacion y educacién continuada del cancer.

6.3. POLITICA Y OBJETIVOS DE CALIDAD

Para la definicion de la politica y objetivos de calidad fueron necesarias varias
reuniones con la alta gerencia en las cuales, a través de lluvias de ideas, se

definieron los aspectos esenciales que debian incluirse.

La politica de calidad es entendida como el compromiso que adquiere la empresa
para ofrecer servicios que satisfagan a los clientes-usuarios y a mejorar

continuamente para alcanzar los objetivos propuestos.
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Imagen 2. Publicacion de nueva Mision, Vision y Politica de Calidad

Fuente: Autores

La Politica de calidad quedd definida de la siguiente manera:

“El Centro Oncoldgico Ltda., esta dedicado a la prestacion de servicios médicos
oncoldgicos de consulta externa, quimioterapia y hospitalizacion; asi como la
preparacion y dispensacion de medicamentos a través del servicio farmacéutico.
Estamos comprometidos con el cumplimiento de la normatividad legal vigente y
con la mejora continua a través de un talento humano competente y la
infraestructura necesaria para prestar una atencion segura, logrando la

satisfaccion del paciente y la sostenibilidad econdémica de la organizacién.”
De esta politica se pueden inferir los Objetivos de calidad, y asi fueron definidos:

e Mantener un Talento Humano competente.

e Mantener y mejorar la eficacia de los procesos.

e Mantener controlados los eventos adversos en la atencion de los pacientes.

e Lograr la satisfaccion del paciente que accede a los servicios del Centro
Oncoldgico.

¢ Mantener la sostenibilidad financiera.
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Estos objetivos de calidad se establecieron de manera tal que fueran mensurables
y complementan la definicion de los indicadores de gestibn que miden el

desemperio de los procesos:

- Para medir la competencia del talento humano se definié la evaluacion del
desempefio que involucra a todo el personal de la organizacion. (ANEXO 5).

- Mantener y mejorar la eficacia de los procesos se logra con la medicién de los
mismos por medio de indicadores, los cuales cuentan con metas evaluadas
segun datos historicos. Esas metas seran redefinidas periodicamente con el fin
de mejorar continuamente el resultado del indicador.

- Se lleva control estricto de los eventos adversos que puedan ocurrir en los
servicios asistenciales. Contando con los lideres de los procesos misionales se
definié un listado con los posibles eventos adversos y se capacito al personal
involucrado sobre este tema.

- La satisfaccion del paciente, viene dada por los resultados de la encuesta de
satisfaccion y del tratamiento que se da a los PQRS (Peticiones quejas,
reclamos y sugerencias).

- La sostenibilidad financiera de la organizacion se seguira monitoreando con los

indicadores financieros que miden rentabilidad, liquidez y endeudamiento.

6.4. INDICADORES DE GESTION

Partiendo de los indicadores obligatorios exigidos por la Superintendencia
Nacional de Salud en la circular 030 de 2006, se defini6 un listado de indicadores
inicial, que permitiera medir el desempeiio de los procesos que hacen parte del
SGC. Esta etapa involucro a los lideres de procesos y funcionarios con el fin de

identificar qué aspectos referentes a los procesos era pertinente medir.

Con el avance del proceso de implementacion del SGC, se afiadieron indicadores
que permitieran buscar la mejora continua de los procesos Yy facilitar la toma de
decisiones. La tabla 10 presenta los indicadores de gestién con las metas que se
trabajan en el Centro Oncolégico actualmente. Posterior a la tabla se destacan

algunas notas aclaratorias.
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Tabla 10. Resumen de Indicadores de Gestion del SGC

UNIDAD
OBIJETIVO " RESPONSABLE DE
PROCESO INDICADOR FREC. OBJETIVO DEL INDICADOR DE FORMULA META FUENTE DE DATOS
DE CALIDAD MEDIDA GENERARLO
(Numero de pacientes
In-d|ce de Determinar el porcentaje de . sat|sfech95/ >= Tabulacién encuestas
Satisfaccion . . . Porcentaje Total de pacientes . -
usuarios satisfechos con el servicio. - " 85% de satisfaccion
Global encuestados en el periodo)
100 Lider de atencion
(Numero total de solicitudes al cliente (BOG), Seguimiento al tramite
Lograr la Oportunidad en Evaluar la celeridad con que se respondidas en el tiempo .- Profesional de PQRS
Ag ) Atencion al la respuesta a responden las solicitudes Porcentaje establecido / atencion al cliente
Satisfaccion . o MENSUAL A , . 90% i AC-FO-0005
del paciente Cliente solicitudes presentadas por los usuarios. Numero total de solicitudes (BUC), Directora (ANEXO 6)
P durante el periodo) * 100 regional
(Numero de quejas en las administrativa y
Proporcién de cuales se adoptan los financiera (TUN) Seeuimiento al tramite
quejas Responder las quejas de los Porcentaie correctivos requeridos antes >= g de PQRS
resueltas antes usuarios antes de 15 dias ) de 15 dias / 90% AC-FO-0005
de 15 dias(*1) Numero total de quejas
recibidas) * 100
S . (Total de eventos adversos
Quimioterapia, - .
Indice de detectados en el periodo/
Consulta R R Reporte de eventos
Eventos Total de pacientes atendidos
Externa, X R adversos GC-FO-0004
s Adversos (EA) en los procesos asistenciales) x
Hospitalizacion
100
(Total de caidas de pacientes
Quimioterapia, que se presentaron en el
Consulta EA Caida De periodo/ Reporte de eventos
Externa, Pacientes Total de pacientes atendidos adversos GC-FO-0004
Hospitalizacion |dentificar la cantidad de eventos en los procesos asistenciales) x )
Mantener 100 Lideres de los
trolad adversos que se presentaron en el Totald m
Ton ro atos MENSUAL periodo analizado en los procesos Porcentaje (Tota | e‘eveztos @ vlersos <=3% . rt)rocgslos
os eventos asistenciales. Seguridad del relacionados con la asistenciales en
adversos EA aciente.(*2) administracion de las sedes. Reporte de eventos
Quimioterapia, Administracion P : medicamentos presentados en adversos GC-FO-0004,
Hospitalizacion de el periodo/ Total de pacientes Formato FORAM
medicamentos atendidos en quimioterapia SF-FO-0036
hospitalaria y ambulatoria en
el periodo) x 1000
(Total dlceras por presion
tad |
e EA Ulceras por nueyas presenta a-s ene Reporte de eventos
Hospitalizacion - periodo/ Total pacientes
presion . s adversos GC-FO-0004
atendidos en hospitalizacion
en el periodo) x 100
Busca que el paciente reciba . .
Oportunidad en tratamiento antes de 8 dias (No..d.|as transcur_rldo_s’ entre la Jefe
Lograr la |a aplicacién d . - solicitud y la aplicacion de la Control de
X L, . . plicacion ae posterior a la aprobacion del , o X <=8 departamento de - R
Satisfaccion Quimioterapia L X MENSUAL L Dias quimioterapia)/Total de , , Quimioterapias
) quimioterapias( Centro Oncoldgico o en caso . ) . dias enfermeria o .
del paciente X N P quimioterapias aplicadas X aplicadas QM-FO-0003
*3) contrario realizar el andlisis R enfermera jefe
R (paciente apto))
respectivo.
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Oportunidad
para Consulta

Garantizar la disponibilidad de

Sumatoria de los dias que los

Auxiliar consulta
externa (BUC),

Lograr la - pacientes esperan desde la N
. - Consulta externa programacion de consulta externa y , L . L <=15 Profesional de .
Satisfaccion . MENSUAL . s Dias solicitud y la asignacion de la . . Software de Citas
X externa Primera vez medir la suficiencia institucional R - dias calidad (BOG),
del paciente * cita/ Total de citas .
(*4)(por para atender la demanda. rozramadas en el periodo Coordinador
especialidad) prog P Médico (TUN)
Permite tomar decisiones de
Porcentaje de estion que permitan aprovechar al . . . Entre
!, 8 - quep . p . (# Total de dias paciente / dias
ocupacion maximo la capacidad instalada y Porcentaje A X 50%-
. . . L . Camas disponible) *100
hospitalaria decisiones administrativas y de 85%
costos.
Puede indicar aplicacion
inadecuada de la capacidad
resolutiva cuando los dias de Total de dias de estancia en el .
Mantener la . - . R Entre . Control de pacientes
o e Promedio de estancia son demasiado cortos o . hospital de los egresos / Coordinador o
sostenibilida Hospitalizacion . i MENSUAL . Dias A . 3y8 - hospitalizados
. . dias de estancia demasiado largos, lo que hace Total de egresos hospitalarios ; Médico
d Financiera - L . . dias HO-FO-0036
especialmente util a este indicador en el periodo
cuando se analiza por afeccion
principal.
Sirve para la toma de decisiones .
. . Total de egresos en un periodo
Giro de Cama o referente al aprovechamiento de la dado /
indice de capacidad instalada, y a la rotacién Pacientes A . >2
) . . # camas disponibles o en
rotacion de pacientes en la unidad . R .
i . trabajo del mismo periodo
hospitalaria.
Conocer cada uno de los activos y
) asivos a corto plazo de la empresa . . .
Capital de pasiv plaz p. Activo Corriente - Pasivo
. de manera que se alcance un nivel Pesos . >0
Trabajo X Corriente
aceptable y constante de capital
neto de trabajo.
. Controlar la proporcién de los . - .
Mantener la Direccion Nivel de activos que han sido financiados Porcentaje (Total Pasivo / Total Activo) <= Coordinador Software Manager
sostenibilida o endeudamiento MENSUAL q ! 100 70% Nacional 8
. . institucional con deuda . . Pluss
d Financiera Financiero
Medir realmente cuanto producen
las operaciones de la empresa con
Margen de ) . . .
i el fin de emprender acciones de . (Utilidad operacional / Ventas)
utilidad ) - ) Porcentaje M >=8%
operacional mejoramiento que garanticen la 100
sostenibilidad financiera de la
institucion.
Permite conocer la proporcion de
empleados que cumplen con las (Numero de personas Evaluacion de
Nivel de competencias requeridas y tomar calificadas como bueno >= desempefio
. ANUAL . P 4 v K Porcentaje ; v P
Mantener Competencia acciones para mantener o mejorar excelente / NUmero total de 93% ) TH-FO-0003
Talento Talento dichas competencias del talento personas evaluadas) * 100 Coordinador (ANEXO 5)
humano Humano humano de la institucién. nacional de
Talento Humano — —
competente . Identificar si las capacitaciones y . ) Evaluacién de eficacia
Nivel de R K . (Capacitaciones eficaces/ Total de C -
eficacia de las TRI entrenamiento impartidos ayudan Porcentaje de capacitaciones realizadas) >= @ Capacitaciones
capacitaciones MESTRAL eficazmente a mejorar el 100 90% TH-FO-0005
P desempefio del talento humano. (ANEXO 7)




Destruccién de

Determinar la eficiencia en el
procedimiento de almacenamiento,

(Numero de medicamentos

Evaluacion de
medicamentos para el
proceso de destruccion

medicamentos MENSUAL de elaboracién de mezclas y Porcentaje destruidos/Total de <=3% SF-FO-0014, Acta de
manejo del stock de medicamentos)*100 destruccion de
medicamentos. medicamentos
vencidos SF-FO-0009
Quimico Control de calidad a las
Determinar la calidad de los farmacéutico preparaciones de la
Mezclas rocesos de elaboracion y control (Numero de mezclas (Bogotd y Tunja), central de mezclas
MENSUAL p i v Porcentaje rechazadas/ Total de mezclas <=1% Directora Técnica SF-FO-0041 y acta de
Mantener la = Rechazadas de calidad en la central de mezclas . X . » -
. Servicio - . preparadas)*100 Nacional del inspeccién y recepcion
sostenibilida e y de recepcion de medicamentos. . X
d financiera Farmaceutico Servicio de medicamentos
Farmacéutico SF-FO-0010
Estimar la incidencia econémica en (Bucaramangay
Medicamentos la gestién y control de inventarios (Valor de medicamentos 59”50“‘13?'0” a Sistema de inventarios
vencidos Vs. MENSUAL en volumen de unidades y valor Porcentaje vencidos/ Valor total de <=3% nivel nacional) del servicio
Inventario (costo) y el proceso de devolucidn inventario) * 100 farmacéutico
de medicamentos al proveedor.
(Numero de total de mezclas
Mezclas Medir la cantidad de mezclas . canceladas antes de la . )
MENSUAL . Porcentaje ) <=5% Registros de farmacia
Canceladas canceladas antes de la preparacion. preparacion/Total de mezclas
programadas)*100
Optimizar la entrega de . .
. P 63 (Nimero de medicamentos
Oportunidad de medicamentos en el tiempo X R
. . X . entregados inmediatamente/ >=93 .
entrega de MENSUAL establecido para mejorar la calidad Porcentaje K Software de farmacia
. L R L Total de medicamentos %
medicamentos en la atencién en la dispensacién y L %
. P . solicitados)*100
satisfaccion del paciente.
) ) ’ ) Quimico
Establecer acciones que permitan (NUimero de medicamentos farmacéutico
Medicamentos mejorar la disponibilidad de . endientes por entregar/Total 4 i .
’ MENSUAL I P - Porcentaje P tes p &3 / <=7% (Bogotd y Tunja), Software de farmacia
L | pendientes medicamentos en el servicio de medicamentos solicitados) Directora Técnica
ograr ‘a Servicio farmacéutico. *100 Nacional del
satisfaccion - -
. Farmacéutico Servicio
del paciente N P
La entrega oportuna minimiza el Farmacéutico
nimero de dias que el paciente se . Bucaramanga
qA P (Total de medicamentos POS ( - g Y
. encuentra sin tomar el R consolidacién a
Oportunidad de ) - entregados por farmacia una . .
medicamento y encontrar alivio : nivel nacional)
entrega R , . vez el paciente entrega la >=98 .
R MENSUAL oportuno a su dolencia, asi como Porcentaje . Software de farmacia
medicamentos minimiza el gasto de bolsillo de los formula por primera vez/Total %
POS usuarios degl sistema puesto que de medicamentos POS
P g solicitados a Farmacia)*100
estos no se ven obligados a
comprarlos debido a las demoras.
Mantener - Medir la eficacia de los procesos e A
X Y - Cumplimiento R . P (No. De indicadores que . .
mejorar la Gestién de . implementar acciones que . >=90 Director Nacional Todos los procesos que
N R de Indicadores MENSUAL . X Porcentaje cumplen con la meta / Total X .
eficacia de Calidad permitan mantener la mejora % de Calidad generen indicadores

los procesos

de los Procesos

continua.

de indicadores)*100




ESTADISTICOS ADICIONALES PARA REPORTE A EPS Y SUPERSALUD

Establecer e implementar acciones (Pacientes con infeccidon
Lograr la Tasa de de mejoramiento en los servicios intrahospitalaria confirmada No . . .
X L T, . -, . . X . A . Coordinador Indicadores de Calidad
satisfaccion Hospitalizacion infeccion Intra MENSUAL asistenciales, tendientes a Porcentaje en el periodo/ aplica . R
. R . - . . . o * Médico y Riesgo
del paciente hospitalaria garantizar la seguridad del paciente Total pacientes hospitalizados (*5)
durante la atencion. en el periodo) x 100
Tasa de (No. pacientes hospitalizados
mortalidad que fallecen 48 horas después No
. Intra Conocer la tasa de mortalidad y la . de ingresados a hospitalizacion . Coordinador Registros de
Hospitalizacion X . MENSUAL " I L v Porcentaje e X pitalizaci aplica ,' X g,' o
hospitalaria complejidad de casos admitidos. en el periodo/ Total de (*5) Médico hospitalizacion
después de 48 pacientes hospitalizados en el
horas eriodo) x 100
No Aplica p ) "
(No. pacientes que reingresa al
‘Tasa de Conocer la efectividad del servicio de Ijosp|tal|zaC|Aon No . A
e, reingreso de ; R . . antes de 20 dias por la misma . Coordinador Registros de
Hospitalizacion . MENSUAL tratamiento aplicado al paciente en Porcentaje . aplica - 2
pacientes s causa en el periodo/ * Médico hospitalizacion
- hospitalizacién ) (*5)
hospitalizados Total de egresos vivos en el
periodo) x 100
Mantener .. (Total Eventos adversos
Proporcién de . X . . .
controlados Procesos Gestionar todos los eventos . detectados y gestionados/ Coordinador Indicadores de Calidad
R R eventos MENSUAL . Porcentaje 100% - R
los eventos Asistenciales adversos presentados en el periodo Total de eventos adversos Médico y Riesgo
adversos
adversos detectados) x 100

Fuente: Autores
(*1) El indicador “proporcion de quejas resueltas antes de 15 dias” es solicitado por las EPS y la Supersalud, sin embargo el Centro
Oncoldégico ha establecido una oportunidad de 8 dias que se maneja con el indicador “Oportunidad de respuesta a solicitudes”.
(*2) El indicador de Eventos adversos se reporta a las EPS y Supersalud a nivel global especificando los eventos en caida de pacientes,
administracion de medicamentos y ulceras por presion.
(*3) El indicador de Oportunidad en la aplicacién de quimioterapias solo tiene en cuenta la primera sesiébn de cada ciclo, ya que
dependiendo del Protocolo de quimioterapia a aplicar, las siguientes sesiones deben ser programadas en dias exactos después de la
primera sesion.
(*4) El indicador de oportunidad en Consulta externa discrimina solamente las citas de primera vez, ya que debido a la naturaleza de los
tratamientos, en ocasiones las citas de control son programadas a 2 meses, lo cual alteraria el resultado del indicador, y por ende, su
validez. Adicionalmente se mide cada especialidad por separado de manera que facilite la identificacion de problemas y la toma de
decisiones.
(*5) Los indicadores de calidad y riesgo se miden con el fin de reportarlos a la Supersalud y a las EPS cuando es solicitado. Debido a la

complejidad de los tratamientos aplicados en la institucién no se han establecido metas a estos indicadores.

64




7. DOCUMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

El objetivo de esta etapa fue generar los documentos necesarios y adecuar los
documentos existentes teniendo en cuenta los requisitos de la Norma NTC ISO
9001:2008.

La documentacion es fundamental para la organizacion y para el SGC, ya que
permite el desarrollo, control y supervision de los procesos; establece métodos de
trabajo optimos que permiten cumplir con los requisitos legales, organizacionales y
gubernamentales; es una base para las auditorias del Sistema; y se convierte en
herramienta para la toma de decisiones. Sumado a los requerimientos del SGC, el
buen desarrollo de la documentacién en las Instituciones de salud es primordial
para los procesos de Habilitacion de servicios y Acreditacion en Salud, por tanto,
este paso es elemental para proximas decisiones estratégicas del Centro
Oncoldgico. Debido a esto, en esta etapa se tuvieron en cuenta también los
criterios de habilitacién descritos en la Resolucion 1043 de 2006 del Ministerio de

la proteccién social, con sus anexos y modificatorios.

7.1. ESTRUCTURA DE LA DOCUMENTACION

La documentacion del SGC del Centro Oncolégico Ltda., cumple la siguiente

estructura:

- Nivel 1: Este nivel esta compuesto por el Manual de Calidad que establece las
directrices para la planificacion, control y mejora continua del SGC del Centro
Oncoldgico Ltda. En su contenido se encuentran, entre otros, la mision, vision,
politica y objetivos de calidad.

- Nivel 2: Hacen parte de este nivel las Caracterizaciones de los procesos, que
brindan la visién global, estructura de los mismos y sus interacciones.

- Nivel 3: Compuesto por los Manuales, Protocolos, Guias, Instructivos y

Procedimientos. Estos documentos estandarizan la ejecucion de las
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actividades y son un método que facilita la supervision y evaluacion del
personal.

- Nivel 4: Hacen parte de este nivel los Formatos y Registros, los cuales son la
evidencia de las actividades realizadas.

- Nivel 5: Documentos de origen externo, tales como Leyes, Normas, Decretos,
Resoluciones, Acuerdos, Libros, entre otros; que son de obligatorio
cumplimiento para la entidad y que se encuentran organizados en el Listado

Maestro de Documentos Externos de cada proceso.

Figura 11. Estructura Documental Centro Oncolégico

Manual:de
Calid

Caracterizacioné

WY
Manuales, Protocolos,./Z=

Guias, Instructivos y )"
Formatos y Registros

Documentos Externos

Fuente: Autores

7.2. DIRECTRICES PARA LA DOCUMENTACION

El primer paso en la etapa de Documentacion fue desarrollar la Guia de
elaboracion de documentos (ANEXO 8), la cual constituye la metodologia para la
elaboracion y el control de los documentos del Centro Oncoldgico Ltda. En esta

guia se establecieron los siguientes parametros:
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7.2.1. Codificacion de los documentos:

Los documentos del Sistema de Gestion de Calidad establecido en los procesos

del Centro Oncoldgico Ltda., se codifican de la siguiente forma:
XX-YY-Z2Z2Z2Z

XX: Hace referencia al proceso que generé el documento.
YY: Hace referencia al tipo de documento.

Z777: Hace referencia al consecutivo del documento

7.2.2. Abreviaturas de los procesos del Sistema de Gestion de Calidad

Tabla 11. Abreviaturas de los procesos del SGC

Cédigo Tipo de proceso
DI Direccion Institucional
GC Gestion de calidad
AC Atencion al Cliente
CE Consulta Externa
HO Hospitalizacion
QM Quimioterapia
SF Servicio Farmaceéutico
TH Talento Humano
IM Infraestructura y Mantenimiento
Fl Financiera
AU Autorizaciones y Facturacion
Tl TICS (tecnologias de la informacion y las telecomunicaciones)
CP Compras

Fuente: Autores

7.2.3. Tipos de documentos del Sistema de Gestién de Calidad

Tabla 12. Tipos de documentos del SGC

Cdédigo Tipo de Documento

MA Manual

CR Caracterizacion
PR Procedimiento

G Guia

IN Instructivo

PT Protocolo

FO Formato

Fuente: Autores
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7.2.4. Aspectos generales de forma

e Encabezado

Debe presentarse al inicio de cada hoja del documento, y estd compuesto por:

Logo: Logo del Centro Oncologico Ltda.

Nombre del documento: denominacién con la cual se titula el documento.

Caodigo: Se asigna de acuerdo a los parametros establecidos.

Version: Se escribe el niumero de versibn en la que se encuentra el

documento, ej., version 1, 2 etc.

Pagina: Numeracion de cada una de las paginas del documento.

Aprob6: Se indica el cargo que aprobé el documento.

Fecha de aprobacién: Muestra la fecha de aprobacion del documento.

Figura 12. Encabezado de documentos del Centro Oncoldgico

TITULO DEL DOCUMENTO

Cadigo: XX-YY-2z227

Version ...

Pagina ...

Aprobo:

| Fecha de Aprobacion:

Fuente: Autores

7.2.5. Control de cambios de los documentos

Los manuales, procedimientos, instructivos, protocolos y guias; llevan en la dltima
pagina del documento, la historia de los cambios que se han realizado al

documento desde su emisién inicial hasta la vigente, este historial contiene lo

siguiente:

Figura 13. Control de cambios de los documentos del SGC

VERSION FECHA DE APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

Fuente: Autores

En la guia de elaboracion de documentos también se definen:

- Contenidos minimos de los manuales, caracterizaciones, procedimientos,

guias, instructivos, protocolos y formatos;
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- Consideraciones para el control de documentos
- Responsables de la revision y aprobacion de documentos por proceso

7.3. MANUAL DE CALIDAD

Segun la norma NTC ISO 9001:2008, este documento tiene entre sus usos facilitar
el conocimiento de la empresa frente a los clientes, los trabajadores, los
proveedores y los entes de certificacion. Fue desarrollado en su totalidad por los
practicantes de calidad, revisado y corregido por el Director Nacional de Calidad,

Gerente Nacional y Directora Nacional Administrativa y Financiera.

La estructura del Manual de Calidad (GC-MA-0001 ANEXO 3) sigue lo establecido
por la Norma y genera una vision general del Sistema de Gestion de Calidad del
Centro Oncoldgico. En su contenido se encuentran las exclusiones, resefia
histérica, mision, vision, politica y objetivos de calidad, compromisos de la alta
direccién, mapa de procesos, entre otros aspectos fundamentales que componen
el SGC.

7.4. DOCUMENTOS OBLIGATORIOS

La creacion de los documentos requeridos por la Norma NTC ISO 9001:2008 fue
uno de los primeros pasos en el proceso de documentacién, puesto que
establecen las directrices a seguir en el Sistema de Gestion de Calidad. El Centro
Oncolégico cuenta con los siguientes documentos exigidos por la norma ISO
9001:2008:

Tabla 13. Documentos exigidos por la norma ISO 9001:2008 del Centro Oncoldgico Ltda.

Documentos Obligatorios Equivalente Centro Oncolégico
4.2.3 Control de los documentos Procedimiento Control de Documentos Yy
4.2.4 Control de los Registros Registros. GC-PR -0001.
Procedimiento de auditorias internas de calidad

8.2.2 Auditoria Interna GC-PR-0006

Procedimiento de control de producto no

8.3 Control del producto no conforme conforme GC-PR-0003

8.5.2 Accién Correctiva Procedimiento de acciones correctivas vy
8.5.3 Accién Preventiva preventivas. GC-PR-0005

Fuente: Autores

69



7.5. CONTROL DE DOCUMENTOS Y REGISTROS

Se establecieron todas las directrices a seguir por parte de los procesos del SGC
del Centro Oncolégico en el Procedimiento Control de Documentos y Registros
GC-PR-0001. (ANEXO 9). En la tabla 16 se describen las actividades necesarias

para ejercer control completo sobre documentos internos, externos y registros

generados en la institucion.

Tabla 14. Control de Documentos y Registros

No. Actividad Responsable Docume_znto
y / 0 registro
Elaborar o actualizar documento: Guia
De acuerdo con la necesidad del proceso, se elabora o revisa L
. S Responsable | elaboracion
1 |y actualiza el documento respectivo; el tiempo propuesto para designado de
dicha revisién y actualizacion y la identificacién de los mismos,
) g 2 documentos
se define en la Guia elaboracién de documentos.
Aprobar documento.
Una vez elaborado o corregido el documento, se realiza la
revisién del mismo y se pasa para aprobacion del responsable. Guia
2 Si existe alguna observacién al documento, éste se regresa a| Responsable | elaboracién
quien lo elabor6 para realizar las correcciones y enviarlo a| designado de
aprobacion nuevamente. documentos
En la guia de elaboracién de documentos se describe el
responsable de dicha aprobacion.
Identificar cambios. Responsable
Se describen los cambios en los documentos en el titulo|del Proceso o
3 [‘control de cambios”. Los formatos no cuentan con ese campo,| responsable N.A.
por lo tanto en la divulgacién del mismo se pueden identificar de la
dichos cambios. documentacion
Divulgar documento:
Se realiza la divulgacion del documento mediante correo
electrénico o en reunion con los directamente afectados por el Responsable
documento, en este caso se debe dejar evidencia de dicha|del Proceso o
4 |divulgacion. Los documentos aplicables a cada proceso se| responsable N.A.
encuentran disponibles en los puntos de uso. Adicionalmente de la
se actualiza el listado maestro de documentos. documentacion
Para el caso del correo electronico se debe enviar respuesta
de leido y entendido por parte de quien recibe el correo.
Identificar y controlar documentos externos
Cada responsable de proceso identifica los documentos de| Responsable Listado
5 origen externo que le aplican y los controla a través del listado| del Proceso o| maestro de
maestro de documentos externos. Si es necesaria su|Profesional de | documentos
distribucion se realiza de la misma manera como se divulgan Calidad externos
los de origen interno.
Retirar documentos obsoletos: Responsable
6 Se realiza el retiro de los documentos obsoletos, si se requiere| del Proceso o NA
conservar alguno de estos, se identifica como “Documento| Profesional de o
Obsoleto”, estos documentos son responsabilidad del Calidad
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responsable del proceso.
Identificar Registros. Responsable .
' . . del Proceso o Listado
Cada Responsable de proceso define cuales son los registros
7 . . : . Iy o responsable | maestro de
necesarios para evidenciar la ejecucion de las actividades. :
; . . ; de la registros
Dichos registros se plasman en el listado maestro de registros. L
documentacion
Almace.nar y proteger los registros . B Responsable
Los registros se pueden almacenar de manera digital o fisica, del Proceso o
el digital se almacena en cada equipo realizando la respectiva
8 . i T ; responsable N.A.
copia de seguridad, los de medio fisico se mantienen en de la
archivadores adecuados para protegerlos de la humedad y el L
documentacion
polvo.
Responsable
Retener y disponer los registros del Proceso o Listado
9 [El tiempo de retencion y la disposicion final de los registros se| responsable | maestro de
plasma en el listado maestro de registros. dela registros
documentacion
Responsable
Mantener documentos y registros legibles, identificables y|del Proceso o
10 [recuperables. No deben contener tachaduras ni| responsable N.A.
enmendaduras. dela
documentacion
Verificar cumplimiento del procedimiento Dllrector
A P - - Nacional de
A través de las auditorias internas o por revisiones periddicas, ;
11 e . ) Calidad o N.A.
se verifica que se esté cumpliendo con el control de .
. Profesional de
documentos y registros. Calidad

Fuente: Procedimiento Control de documentos y registros Centro Oncoldgico.

Se infiere del procedimiento, que para ejercer control sobre los documentos y
registros es absolutamente primordial realizar y mantener actualizados los listados

maestros de documentos internos, externos y de registros.

7.5.1. Listados Maestros de Documentos Internos

El control de documentos internos del Centro Oncoldgico en sus 3 sedes se
realiza utilizando el formato de la figura 15. Debido al alto nUmero de documentos

generados, fue necesario establecer un listado para cada proceso.

Como se puede observar en la figura, las Ultimas 2 columnas permiten saber en
gué sedes y en que procesos se utilizan los documentos, ya que algunos de ellos,
se utilizan en varios procesos a la vez o en ocasiones, fue necesario crear un
documento para un proceso especifico en una sede especifica, debido a

exigencias de alguna EPS en particular. A su vez, este listado permite a Gestiéon
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de Calidad identificar en dénde es utilizado un documento, y a los funcionarios les
ofrece una guia de reconocimiento de cuales debe usar. Los listados maestros de

documentos internos por proceso se pueden observar en el ANEXO 10.

Figura 14. Formato Listado Maestro de Documentos Internos

Cadigo: GC-FO-0016
LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS Version: 03
Pagina 1 de 1
|Aprobd: Director Nacional de Calidad |Fecha de Aprobacion: 2012/11/08
PROCESO:
IDENTIFICACION ACTUALIZACION UTILIZADO EN
. . FECHA
TIPO NOMERE CODIGOD [VERSION REVISO APROBO APROBACION SEDE |PROCESD

Fuente: Autores

7.5.2. Listado Maestro de Registros

Figura 15. Formato Listado Maestro de Registros

Codigo: GC-FO-0017
LISTADO MAESTRO DE REGISTROS Version: 03
Pagina 1 de 1
Aprobd: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacidn: 2012/11/01
|[ProcEsO:
NOMEBRE LUGAR DE ACCESO TIEMPO DE RETENCION| RESPONSABLE DISPOSICION

ARCHIVO

Fuente: Autores

En este listado se identifican los registros de cada proceso, su lugar de archivo
temporal o final, los responsables de su custodia, el tiempo de retencién (este
depende en ocasiones de lo establecido en la normatividad legal, o se establece

segun la conveniencia del proceso), y la disposicion final. También este listado
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ofrece un punto de reconocimiento de interaccion entre procesos, puesto que, en
ocasiones, un registro permanece en un proceso hasta que se envia al siguiente

(Caso recurrente entre los procesos asistenciales y Autorizaciones y Facturacion).

Estos listados se pueden ver en el ANEXO 11.

7.5.3. Listado Maestro de Documentos Externos

Figura 16. Formato Listado Maestro de Documentos Externos

Codigo: GC-FO-0015

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS EXTERNOS Version: 02
Pagina 1 de 1
Aprobd: Director Nacional de Calidad [Fecha de Aprobacién: 2012/08/18
PROCESO:
NOMERE DEL DOCUMENTO ASPECTOS DEL DOCUMENTO ENTIDAD QUE EMITIO EL EFXE'CEF[IJII\C::EEN RESPONSABLE I;lE LA LUGAR DE
QUE APLICAN AL PROCESO DOCUMENTO ) ACTUALIZACION ALMACENAMIENTO
aa/mm/dd)

Fuente: Autores

Identifica todos los documentos de origen externo, tales como Leyes, Normas,
Decretos, libros, etc.,, su lugar de almacenamiento y los responsables de
mantenerlos actualizados. Cuando un documento especifica como lugar de
almacenamiento “Digital’, se encuentra a disposicién de todo el personal en la
carpeta compartida de documentacion creada para el Sistema de Gestion de
Calidad.

7.6. DOCUMENTACION DE LOS PROCESOS

En esta etapa se programaron entrevistas periodicas con los lideres y funcionarios
de cada proceso y visitas de observacion con el fin de conocer el funcionamiento
de las éareas e identificar oportunidades de mejora. Este proceso fue arduo y
prolongado, sin embargo, destacé el compromiso y el tiempo dedicado por los

empleados.
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Figura 17. Formato Caracterizacion de Procesos

Y
SNl

ol T CARACTERIZACION PROCESD DE XXXX VERSION
HOJA

REVISO: APROBO:

TIPO DE PROCESO: RESPONSAELE DEL PROCESO:
OBJETIVO DEL PROCESO:

ALCANCE DEL PROCESO

| PROVEEDORES | ENTRADAS | ACTMIDADES |  RESPONSABLES |  SAUDA |  CUENTES

PROCESOS RELACIONADOS
DOCUMENTOS Y REGISTROS APLICABLES
CLIENTE: Gengrales:
Especificos:
LEY:

CONTROL DE CAMBIOS
DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

Fuente: Autores

El primer paso, fue construir la caracterizacion de cada proceso, habiendo definido
un formato que incluyera las caracteristicas mas importantes de los mismos y
permitiera asi obtener una vision global (Figura 18). Durante su realizacion,
surgieron interrogantes que permitieron identificar la necesidad de creacion de
formatos, guias, instructivos, protocolos y procedimientos que ayudarian a
estandarizar las actividades de los procesos, sin dejar de lado los requisitos de los

clientes y la normatividad vigente.

Al definir las caracterizaciones (ANEXO 12 “Caracterizaciones de los procesos”) y
obtener una idea general de cada proceso en la sede principal (Bucaramanga), se
procedio a revisar la documentacién en las demas sedes. Esta etapa implicé la
realizacion de viajes cortos a Bogota y Tunja, ademas de utilizar herramientas
como e-mail, Pandion (Messenger empresarial), Dropbox y teleconferencias via
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Skype que permitieron la comunicacion diaria y la resolucion de interrogantes que

surgieron en el proceso.

Cabe mencionar la dificultad presentada debido a las diferencias culturales, la
resistencia al cambio y las exigencias de las EPS (En ocasiones no fue posible

modificar documentos o mejorarlos debido a sus requerimientos).

7.6.1. Documentacién Procesos Estratégicos

< Direccioén Institucional:

Este proceso no tiene mucha documentacién, pero si gran importancia, ya que de
él depende la planeacion de actividades y recursos para la prestacion de los
servicios de salud y la ejecucidn de las actividades de mercadeo de los servicios
que aseguren el cumplimiento de los requisitos del cliente. Se realizé un resumen
en la caracterizacién, involucrando al Gerente Nacional y a la Directora

Administrativa y Financiera.
% Gestion de Calidad:

Es un proceso fundamental para el Centro Oncoldgico debido a los objetivos
estratégicos que se han puesto en marcha (Certificacion 1ISO 9001 y Acreditacion);
el levantamiento de la documentacién involucré al equipo de calidad, siempre

contando con la aprobacion de la direccion.

La principal fuente para la documentacion fue la Norma NTC ISO 9001:2008,
puesto que dicta los parametros a seguir para conformar el Sistema de Gestion de
Calidad. Sin embargo, dentro del proceso también se acopld la Auditoria Médica y
todo lo referente a Seguridad del Paciente. Por tal motivo, dentro del Listado
Maestro de Documentos, ademas de los procedimientos obligatorios exigidos por
la Norma, formatos y el Manual de calidad, se encuentran formatos de auditoria
médica, Manual de Seguimiento a Riesgos GC-MA-0002 y los formatos
correspondientes a eventos adversos. En total, Gestiébn de Calidad contiene su

caracterizacion respectiva, 2 manuales, 5 procedimientos, 1 guia y 25 formatos.
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7.6.2. Documentacion Procesos Misionales

% Quimioterapia y Hospitalizacion:

Sin duda, son dos procesos fundamentales para la institucion y que se encuentran
muy relacionados. Implicé realizar multiples reuniones con los lideres de proceso y

el departamento de enfermeria.

Paralelo a la construccidon de las caracterizaciones de ambos procesos, se
indagaba acerca de los documentos necesarios para la realizacion de las
actividades y teniendo en cuenta los criterios de habilitacion (Resolucion 1043 de
2006 y anexos técnicos), se crearon diversas guias necesarias para estandarizar
las actividades de enfermeria y demas labores propias del oficio. También fue
necesario recoger formatos no codificados utilizados y unificarlos, ya que en cada

sede, se trabajaba de una manera distinta.

Todos los documentos fueron desarrollados conjuntamente con los coordinadores
meédicos y el personal de enfermeria, y fueron revisados minuciosamente con el fin
de comprobar su completo cumplimiento en las sedes, para lo cual se realizaron
viajes que permitieron sensibilizar al personal, estandarizar conceptos y acoplar

los documentos en toda la institucion.

Adicionalmente, en cabeza del Gerente Nacional, se involucré6 a los médicos
especialistas en la creacion de las guias médicas de las 10 patologias mas
atendidas en la institucion, dando cumplimiento al punto 5.3 del anexo técnico 1 de
la resolucién 1043 de 2006 que dicta’®: “La institucién cuenta con guias clinicas de
atencion preferiblemente de medicina basada en evidencia, para las patologias
gue constituyen las primeras 10 causas de consulta o egreso, o las 5 primeras
causas para el caso de profesionales independientes, oficialmente reportadas en

cada uno de los servicios de hospitalizacion, unidades de cuidado intermedio e

'® Ministerio de la Proteccién Social. Anexo técnico No. 1 de la Resolucién N2. 1043 de 2006. 3 de abril de
2006. 139 p.
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intensivo, unidad de quemados, obstetricia, cirugia, consulta externa, urgencias y

traslado asistencial basico o medicalizado”.

En total se crearon los siguientes documentos:

Tabla 15. Documentacién de Quimioterapia y Hospitalizacién

TIPO DE DOCUMENTO QUIMIOTERAPIA HOSPITALIZACION
Caracterizacion 1 1
Manuales 2 1
Guias 20 21
Procedimientos 0 2
Formatos 22 46
TOTAL 45 71

Fuente: Autores
El listado completo de la documentacién de estos dos procesos se muestra en el

ANEXO 10 “Listados maestros de documentos internos de los procesos”.
% Servicio farmacéutico:

Es uno de los procesos claves para poder llevar a cabo la prestacion de los
servicios de Quimioterapia, Consulta Externa y Hospitalizacion, su etapa de
documentacion implicé la actualizacion de documentos ya establecidos en el
proceso de Certificacion de la Central de Mezclas en Buenas Practicas de
Elaboracion por el INVIMA (Resolucion 1403 de 2007 y el decreto 2200 del 2005).

Se revis6 todo el proceso desde la planificacién del servicio, solicitud, recepcion,
almacenamiento, dispensacion y distribucion de medicamentos y dispositivos
médico-quirdrgicos, y con base en esto fue necesario actualizar, complementar y
crear nueva documentacion, ya que, aunque se tenia la certificacion del INVIMA,
no se aseguraba la estandarizacion de las actividades del proceso y no se
cumplian los requisitos de la Norma NTC ISO 9001:2008.

En total se crearon los siguientes documentos:

Tabla 16. Documentacién Servicio Farmacéutico

TIPO DE DOCUMENTO SERVICO FARMACEUTICO
Caracterizacion 1
Manuales 2
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Guias 4
Instructivos 9
Procedimientos 45
Formatos 72
TOTAL 133

Fuente: Autores

Se establecieron documentos para estandarizar en las sedes las actividades de:

- Almacenamiento de medicamentos y dispositivos médicos SF-PR-0023, en el
cual se establecen las actividades necesarias para el correcto almacenamiento
de los medicamentos y dispositivos médicos de acuerdo a las caracteristicas

de calidad del fabricante.
- Dispensacion y distribucién de medicamentos de cadena de frio, SF-PR-0004.

- Recepcion técnica administrativa de medicamentos y dispositivos médicos SF-
PR-0035, el cual muestra los pasos a seguir para realizar la recepcion fisica y
documental de medicamentos, dispositivos médicos y mezclas Oncoldgicas,
teniendo en cuenta criterios como la calidad y cantidad.

- Control de temperatura y humedad en el area de almacenamiento de
medicamentos SF-IN-0005: proporciona instrucciones necesarias para una
correcta toma de lectura de la  temperatura ambiente SF-FO-0074,
temperatura cadena de frio para conservacion de medicamentos SF-FO-0011,
y porcentaje de humedad SF-FO-0012.

Se cuenta con una sola central de Mezclas, ubicada en la ciudad de
Bucaramanga, la cual se encarga de abastecer y distribuir de mezclas
Oncoldgicas a las sedes de Bogota y Tunja, estas deben realizar el requerimiento
a través del formato Solicitud de preparaciones a la central de mezclas SF-FO-
0033 (ANEXO 13), proceso que se realiza un dia antes de la aplicacién de la
guimioterapia u Hospitalizacion asegurando la entrega de la mezcla en cada sede.
(SF-FO-0031 formato “Entrega de preparaciones” ANEXO 14).
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++ Consulta Externa:

La etapa de documentacion de este proceso inicio con la creacion de su
caracterizacion y el procedimiento de consulta externa CE-PR-0001 (ANEXO 15)
en el cual se establecen todas las actividades, desde la asignacion de citas hasta

la atencién integral de los usuarios con patologias Neoplasicas.

Los documentos se desarrollaron y revisaron junto con los coordinadores médicos
de cada sede, con el fin de comprobar su completo cumplimiento. La Especialista
de cuidados paliativos, creo el “Manual de Cuidados paliativos” CE-MA-0001,
sobre el manejo del dolor que se le da a los pacientes terminales, con el fin de

reducir o atenuar el sufrimiento causado por su enfermedad.

Buscando establecer los lineamientos para el manejo y conservacion de las
Historias Clinicas se desarrolld el Procedimientos de custodia y préstamo de
Historias Clinicas CE-PR-0003 (ANEXO 16).

En total, Consulta Externa contiene su caracterizacion respectiva, 1 Manual, 3

procedimientos y 12 formatos.

< Atencién al Cliente:

Se comenzd por estructurar la medicion de la percepcion de los usuarios y
establecer un método de tabulacibn de las encuestas. Se establecid el
Procedimiento de Atencion al Cliente AC-PR-0001 (ANEXO 17) que contiene el
manejo que se le da a las quejas, sugerencias y felicitaciones, ademas incluye la
definicién del tamafio de muestra de la encuesta de satisfaccion por cada sede y
el tiempo establecido para realizar la encuesta de satisfaccion del cliente
institucional por medio del formato AC-FO-0006 (ANEXO 18).

La encuesta de Satisfaccion al cliente constaba de 40 preguntas, lo que hacia
dispendioso el proceso para el usuario; por tanto se decidié crear otra encuesta
AC-FO-0004 (ANEXO 19), la cual es aplicada mensualmente, con criterios mas

claros y mejor definidos:
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- Satisfaccion con el servicio recibido.

- Atencion del personal que lo atendio.

- Atencion del médico que lo atendio.

- Servicio de entrega de medicamentos.

- Facilidad al solicitar cita o programar tratamiento.

- Tiempo establecido para la programacion de citas o tratamientos.

- Instalaciones donde fue atendido.

- Tiempo transcurrido entre la hora asignada para la cita y la atencion.
- Informacion recibida.

- Dificultad o inconsistencia con el pago de la cuota moderadora.

- Recomendaciones para mejorar la prestacion del servicio.

Cada respuesta de las preguntas tiene su criterio de ponderacion para facilitar su

tabulacion y posterior analisis.

Tabla 17. Ponderacion Encuesta de Satisfaccion

Preguntas No.1y 9
CRITERIO DE RESPUESTA PONDERACION
Altamente Satisfecho 5
Satisfecho 4
Regular 3
Poco Satisfecho 2
Nada Satisfecho 1
Preguntas No. 2,3,4,5,7
Excelente 5
Bueno 4
Regular 3
Malo 1
Preguntas No. 6y 10
Si 5
No 1
Pregunta No. 8
A la hora Exacta 5
Menos de 10 Minutos 4
Entre 10 y 15 Minutos 3
Entre 15y 20 Minutos 2
Mas de 20 Minutos 1

Fuente: Autores
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Adicionalmente se conform6 el SIAU (Servicio de Informacién y Atencion al
Usuario) que permite al usuario contar con un mecanismo de comunicacion directa
con los diferentes niveles de atencién prestados en la empresa, de esta forma
expresan sus necesidades y expectativas para la prestacion de los servicios

médicos asistenciales y el mejoramiento de los mismos.

En la sede de Bogota se cuenta con Call Center debido al gran volumen de
pacientes, el cual se encarga de asignar las citas via telefénica. Por consiguiente
se establecio la “Guia del Call Center” AC-G-0001, en la cual se establecen las

pautas de actuacion o comportamiento que debe tener el auxiliar en la atencién.

En total, Atencién al Cliente contiene su caracterizacidbn respectiva, 1

procedimiento, 1 guia y 7 formatos.

7.6.3. Documentacion Procesos de Apoyo
« Infraestructura y mantenimiento:

La base para el desarrollo de la documentacion se centré en el cumplimiento de
los numerales de la norma NTC ISO 9001:2008: 6.3 Infraestructura, 6.4 ambiente
de trabajo y 7.6 Control de los equipos de seguimiento y medicion. De acuerdo a

esto se crearon los siguientes procedimientos:

- Procedimiento de Control de Activos IM-PR-0001: Incluye manejo de inventario
de equipos, control de préstamos y entrega de equipos, etc., hasta el momento
en que el equipo es dado de baja.

- Procedimiento de Mantenimiento IM-PR-0002. (ANEXO 20): Incluye todas las
actividades necesarias para llevar a cabo el mantenimiento correctivo y
preventivo de equipos, maquinas e infraestructura de acuerdo con las

necesidades requeridas por el Centro Oncolégico LTDA.

- Procedimiento de Metrologia IM-PR-0003. (ANEXO 21): Especifica las

actividades involucradas a la calibracién y verificacién de equipos.
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Finalmente se crearon 17 formatos, que contienen lo necesario para dar

cumplimiento a lo establecido en los procedimientos.

% Autorizaciones y Facturacion:

Puesto que es un proceso trascendental, por la importancia que representa
autorizar y facturar correctamente los servicios prestados en la institucion, fue
preciso crear documentos y herramientas que minimizaran el margen de error a la
hora de realizar las labores criticas y a su vez facilitaran los procesos de formacion

de nuevos trabajadores. Se crearon los siguientes documentos:

- Procedimiento de Autorizaciones AU-PR-0001: Describe las pautas necesarias
gue garanticen la correcta recepcion de documentos y posterior generacion de

la autorizacion del Centro Oncoldgico de acuerdo al servicio a prestar.

- Procedimiento de Facturacion AU-PR-0002: Se cre6 con el fin de garantizar que
la recepcion, organizacion y remision de facturas al cliente externo del Centro
Oncolégico Ltda., se realice de manera adecuada y oportuna. Discrimina la

organizacién de las facturas dependiendo del servicio prestado.

- Procedimiento de Respuesta a Glosa y/o Devolucion AU-PR-0003: El objetivo
de este procedimiento radica en garantizar que la objecion y/o aceptacion de las
glosas, o devoluciones generadas a la facturacion del Centro Oncoldgico Ltda.,

se realice de manera adecuada y oportuna.

- Instructivo de Facturaciéon Contrato Famisanar AU-IN-0001: Debido al tipo de
contrato que se tiene con la EPS Famisanar, se creé este documento como
instrumento que garantice la correcta facturacion de los servicios prestados a
los usuarios de esta EPS. La mayoria de pacientes Famisanar se presentan en
la sede Bogota. Este documento, por tanto, se modifica cada vez que se ajustan

los acuerdos con este cliente institucional.

Ademas se crearon 5 formatos que se ajustan a los procedimientos y actividades

del proceso.
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s Compras:

Este proceso tiene su punto especifico en la Norma NTC ISO 9001:2008, lo cual
dict6 los parametros a seguir al momento de estructurar su documentacion. De
esta manera, se cred la Guia de Seleccién, Evaluacion y Reevaluacion de
proveedores CP-G-0001 (ANEXO 22), y los formatos respectivos para su
cumplimiento. Asimismo se establecio el Procedimiento de Compras CP-PR-0002,
el cual describe los pasos a seguir para la compra de productos y/o servicios
requeridos por la Institucién, los responsables, los poderes de aprobacion de
compras, los miembros del comité, entre otros aspectos fundamentales. Este
documento es una guia esencial para el personal encargado en cada una de las

sedes, ya que define los pardmetros necesarios para realizarlas.

Por ultimo, de acuerdo a lo exigido por la Norma, se guardan los registros acerca
de los proveedores y productos, lo cual permite su pleno cumplimiento. Se crearon
en total 1 procedimiento, 1 guia y 10 formatos.

++ Talento Humano:

Con el fin de contar con un personal competente que permita realizar las
actividades de los diferentes procesos se decide crear la Descripcién de cargos
TH-FO-0001 (ANEXO 23), en la cual se determina la competencia del personal en
términos de la educacién, formacion, habilidades y experiencia segun requisitos

que exige la empresa.

El personal se evalia anualmente por medio de la “Evaluacién de desempefio”TH-
FO-0003 (ANEXO 5), la cual debe ser aplicada por cada lider de proceso. Su
ejecucion permite detectar necesidades de formacién y gestionar los medios para

facilitar el crecimiento del personal.

Las actividades necesarias para asegurar la seleccion y reclutamiento de personal
estan definidas en el Procedimiento Talento Humano (TH-PR-0001), en el cual
también se encuentran definidos los Examenes médicos de ingreso que se le debe

realizar al personal, Vacaciones, Incapacidades meédicas, Permisos, medidas
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disciplinarias y Retiro. Las actividades para el suministro de capacitacion estan
definidas en el Instructivo de Formacion TH-IN-0001. La evaluacion de la eficacia

de las capacitaciones se realiza en el formato TH-FO-0005 (ANEXO 7).

En total, Talento Humano contiene su caracterizacion respectiva, 1 procedimiento,

2 Instructivos y 20 formatos.

% TICS:

Se cre0 el Manual de Politicas de Seguridad Informatica TI-MA-0001, el cual dicta
todos los parametros referentes al proceso y las actividades que se deben realizar
con respecto al software y hardware del Centro Oncoldgico Ltda. Adicionalmente
se creod el formato de “Seguimiento y desarrollo de software” TI-FO-0001, el cual,
se utiliza actualmente por el Coordinador Nacional TICS, ya que se esta
desarrollando el nuevo software que controlara y gestionara todo lo referente a
consulta externa y autorizaciones. Se cre6 ademéas un formato que permitiera
llevar un historial de las pruebas realizadas al Sistema de respaldo eléctrico de la

sede hospitalaria.

< Financiera:

El proceso financiero del Centro Oncolbgico no requirid la creacidbn de muchos
documentos, puesto que se maneja casi en su totalidad con el software Manager
Pluss. Sin embargo, se cre0 el instructivo para la revision de facturas de venta
emitidas por terceros FI-IN-0001, el cual define los requisitos minimos que debe
contener una factura de venta o cuenta de cobro al momento de entrega a
Financiera. Por otro lado, fue necesario crear un formato que sirviera como lista de
chequeo para la recepcion de facturas de los distintos procesos en las tres sedes,
ya que este proceso se encuentra centralizado en la ciudad de Bucaramanga

(“Entrega de facturas a financiera FI-FO-0001).
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8. IMPLEMENTACION

Esta etapa resume las actividades desarrolladas, desde la documentacion de los
procesos hasta la consecucion del objetivo de certificacion, incluye la realizacion
de socializaciones, divulgacién y puesta en marcha de los documentos y registros
elaborados con el fin de que el personal implicado en los procesos del CENTRO
ONCOLOGICO LTDA., tenga conocimiento de ellos y los adopten en el desarrollo

de sus tareas para asi lograr la estandarizacion.

8.1. SENSIBILIZACION Y CAPACITACION

Desde el inicio del proceso de certificacion del Centro Oncolégico, las
sensibilizaciones y capacitaciones realizadas fueron claves para lograr los
resultados esperados. Inicialmente fue necesario dar apertura al proceso de
certificacién con una sensibilizacion que permitiera dar a conocer las ventajas que
implicaba emprender este proyecto, los desafios que representaba y los
compromisos que debia adquirir todo el personal; por consiguiente se realizé esta
fase inicial en las tres sedes de las cuales se pueden observar los registros de

capacitacion en el ANEXO 24 “Registros de capacitaciones realizadas”.

De ahi en adelante se realizaron reuniones y capacitaciones al personal,
explicando detalladamente el manejo de los documentos generados, los cambios
realizados, las responsabilidades de cada uno, y las directrices a seguir para
resolver dudas surgidas durante y después de la etapa de documentacion.

Las capacitaciones realizadas que cuentan con un registro en el formato TH-FO-

0004 “Control de capacitaciones y/o entrenamiento”, se resumen en las siguientes

tablas:
Tabla 18. Capacitaciones registradas en la Sede BUCARAMANGA
No Fecha Objetivo Dirigido a:
1 Jul. 16 - Socializacién inicial de Generalidades SGC. Lideres de
2012 procesos.
2 Oct. 3y 4 |- Instalacion de la carpeta compartida en los equipos, con papel tapiz Servicio al
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2012 del direccionamiento estratégico. clientey
- Explicaciéon del manejo de la documentacidn y de la importancia del Servicio
personal en el cumplimiento del direccionamiento estratégico. Farmacéutico.
Nov. 28 . . . . Lideres de
2012 Acciones correctivas, preventivas y de mejora procesos y otros
involucrados
. - Diligenciamiento de consentimientos informados y su importancia. .
Dic. 12 & . y P Médicos
- Documentacion del SGC .
2012 . especialistas
- Uso de los formatos requeridos en consulta.
Capacitacion a médicos especialistas: Médicos
Feb. 1 - Socializar el proceso de Consulta Externa Especialistas
2013 - Directrices del Sistema de Gestidn de Calidad Sede
- Ubicacion de documentacion. Bucaramanga.
Semana Capacitacion puesto a puesto:
del 11 al |- Generalidades del SGC Todo el
15 de - Ubicaciéon de la documentacion en la carpeta compartida de SGC. personal de la
febrero |- Compromisos del personal con el SGC sede.
2013 - Preparacion para la auditoria de certificacion del ICONTEC.
Capacitacion a toda la sede:
o . Todo el
- Actualizacién del SGC, y solucion de dudas de los procesos.
Feb. 15 ., o personal de la
- Preparacion para la auditoria.
2013 R . sede
- Ubicacion de documentos en la carpeta compartida.
Bucaramanga

- Control de registros y documentos.

Fuente: Autores

Imagen 3. Capacitaciones Sede Bucaramanga

Fuente: Autores
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Como se ha mencionado anteriormente, el proceso de estandarizacion implico la

realizacion de viajes a las otras sedes, con el fin de involucrar al personal,

complementar y lograr el acoplamiento de los documentos a las actividades

desarrolladas en Bogota y Tunja. Cabe aqui mencionar que Bogota trabaja

principalmente con la EPS Famisanar, Tunja con Comfaboy y Coosalud, y

Bucaramanga con Solsalud, Comfenalco Antioquia, Comparta, entre otras.

Tabla 19. Capacitaciones registradas en la Sede BOGOTA

No. Fecha Objetivo Dirigido a:
1 Jul. 12, | Socializacion inicial de Generalidades del Sistema de Todo el personal de la Sede
2012 Gestion de Calidad. P
Sept. 12, | Revisién de los documentos referentes a Auditoria
2 - Involucrados en el proceso.
2012 médica
3 Sept. 14 |- Liberacidn y socializacién de la documentacién del | Involucrados en el proceso
2012 proceso de Quimioterapia. de Quimioterapia.
s . Personal de Autorizaciones
Oct. 12 |- Capacitacion acerca del SGC, manejo de |la ., .
4 ., o y Facturacion y Servicio
2012 documentacidn y actualizacion. L
Farmacéutico
Oct. 12 |- Capacitacion SGC, manejo de la documentacion
5 P . ! ¥ Todo el personal de la Sede.
2012 actualizacion.
Revisidn de las actividades del proceso de quimioterapia: . .
L, . p, q P Personal de Quimioterapia,
- Resolucidn de conflictos entre areas. . .
Feb 4, . , ., ., Servicio Farmacéutico,
6 - Coordinar envio de la documentacién a Facturacion. o -,
2013 . . . . .. Autorizaciones y Facturacion
- Coordinar actividades Quimioterapia-Servicio ,
P y Lideres de proceso.
Farmaceutico
Capacitacion Puesto a Puesto:
- Repaso de generalidades del SGC. Personal de Autorizaciones
- Manual de Calidad y Facturacién, Enfermeria,
7 Feb. 6, |- Repasoy preguntas de su proceso. Farmacia y Lideres del
2013 |- Control de registros y documentos externos. proceso en la sede (Estos
- Preparacion para la auditoria ICONTEC. replicarian el ejercicio con
- Acciones correctivas y preventivas todo el personal)
- Ubicacién de la documentacidn.
Capacitacion a toda la Sede:
- Actualizacion del SGC
-P i | ditoria d tificacion del
. Feb. 6, Icrg;’)\lz;rs(cjlon para la auditoria de certificacion del | _ personal de la sede
2013 ) Bogota.

- Ubicacién de documentos en la carpeta compartida.
- Control de registros y documentos.
- Acciones correctivas y preventivas

Fuente: Autores
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Imagen 4. Capacitaciones Sede Bogota por procesos

Fuente: Autores

Imagen 5. Capacitaciones Sede Bogota: Grupales y con Lideres de procesos

Fuente: Autores
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Debido a las dificultades que representaba reunir a los médicos especialistas de
las sedes de Bogoté y Tunja, su capacitacion fue realizada por los Coordinadores

Médicos.
Tabla 20. Capacitaciones registradas en la sede Tunja
No. Fecha Objetivo Dirigido a:
1 Jul. 13 |- Socializacién inicial de Generalidades del Sistema de Todo el personal de la sede
2012 | Gestién de Calidad. P :
- Documentacion proceso de Compras . .
13 Sept. L p L p Directora Regional y
2 - Actualizacién y divulgacion organigrama . -
2012 , I Coordinador Médico
- Demas documentacién del SGC
13 Sept. . L. L. .- A ;. A
3 012 | Divulgacion documentacién del Servicio Farmacéutico Quimico Farmacéutico
- Instalaciéon  de  carpeta  compartida de Ia
documentacion.
|- Revisia o |
4 8 Oct eV|5|on. de caracterizaciones de los procesos vy Todo el personal de la sede.
2012 acoplamiento a la sede.
- Revision de formatos.
- Actualizacién de documentos.
5-7 Feb. |- Acciones correctivas y preventivas.
T | Idel .
> 2013 |- Identificacién de soluciones. odo el personal de la sede

Fuente: Autores

Imagen 6. Capacitaciones Sede Tunja

Fuente: Autores
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Las evidencias de las estas capacitaciones se observan en el ANEXO 24. En
ocasiones, las formaciones en las sedes de Bogota y Tunja debian ser replicadas
por los lideres de proceso, para asi lograr que todo el personal conociera y se
involucrara. Las demas inquietudes surgidas en la implementacion fueron

resueltas via telefénica o internet.

El proceso de implementacion del SGC implico realizar reuniones diariamente y en
ocasiones no se llenaba registro de capacitacion o se dejaba como evidencia un
Acta de Reunion (Cuando se recalcaba algan compromiso por parte del personal)
(ANEXO 25 “Actas de reuniones”). En ocasiones se realizaron reuniones para
resolver dificultades e inquietudes en los procesos y como se puede observar en
las tablas, se capacitd sobre procedimientos especificos como la elaboracién de

acciones correctivas y preventivas.

8.2. DIVULGACION DE DOCUMENTOS

Con la necesidad de mantener actualizada la documentacion y divulgar los
cambios realizados en tiempo real, se crearon las siguientes herramientas que

permitieron involucrar a las 3 sedes:

- Se cre6 un acceso directo a la documentacién via Web en cada computador de

las tres sedes del Centro oncoldgico.(Imagen 7)

- Para la sede principal Bucaramanga, por medio de un servidor ubicado en la
oficina de calidad, se crea una carpeta compartida llamada Documentacion
SGC, a la cual se tiene acceso en todos los computadores de la sede. (Imagen
7).

- Con la sedes de Bogota y Tunja se distribuye la documentacion por medio de
Dropbox al encargado de TICS en cada sede, el cual, por medio de un servidor

comparte la documentacion a los demas computadores de los procesos.
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Imagen 7. En orden: Accesos directos a la documentacion, Vista inicial de acceso Web y Vista
inicial de la carpeta compartida

dows Internet Explorer
 bitp: jwee.centrooncokonko comjcakdod
Ver Favorkos  Heramertas  fyuds

aedvo

P& & | 2 tndexot roskded

Index of /calidad

. alidad.
» HOSPITALIZACION
o Infraestructura v mantenimiento

B CENTRO ONCOLOGICO B
pn Cor Cgmw—a%za A —

3 SGC
Archivo  Edicién  Ver Favoritos Herramientas  Ayuda

Qus - ) (P POosands [ cometes [ ) scronizacién de carpetas
Direccidn | (@) C:\Documents and Settings|Admini

P

= e
?,«"‘f i (] AUTORIZACIONES ¥ ,/’]

[ auditoria medica FACTURACION Compras

é ] oeccion Insthucionsl !’f FINANCIERA E’”ﬁ || Gestion catdad

= A o =
Otros sitios \7; E" ’ Infraestructura y mantenimiento ! QUIMIOTERAPIA i’ servicio Farmaceutico !f ’ talento humano

(& Dropbox

o= .dropbox = e
(£} Mis documentos s T1CS T33] | Archivo DROPBOX [ HOSPITALIZACION ( Normatividad legal
() Documentos compartidos =] 1x8

MiPC
) - @ 3 consolidado circular 009-12
& Mis sitios de red i+ | Hojo de cékculo de Microsoft 0.,
0l | 64 k8

Tareas de archivo y carpeta A

{9 Crear nueva carpeta
€ Publicer esta carpeta en Web
|7 Compartir esta carpeta

)

Detalles

SGC
Carpeta de archivos

Fuente: Autores

De esta manera se tiene acceso a toda la documentacién de los procesos en la
medida que se van publicando: Manuales, Guias, protocolos, instructivos, y
formatos; ademas de descripciones de cargos, listados maestros,
normatividad, etc. Gracias a esta metodologia se evita la impresion innecesaria
de documentos, ya que todo el personal tiene acceso a ellos desde su
computador. Se estableci6 que se impriman documentos cuando es
absolutamente necesario y para ello se debe solicitar el permiso de copia
controlada por medio del formato GC-FO-0014 “Solicitud de documentos”
(ANEXO 26). Sin embargo, el proceso de Servicio Farmacéutico si necesita

tener los documentos impresos puesto que el INVIMA asi lo exige.

91



Imagen 8. Documentacion impresa Servicio Farmacéutico

Fuente: Autores

8.3. TRATAMIENTO DE EVENTOS ADVERSOS

La Seguridad del Paciente es una prioridad de la atencidon en salud en nuestras
instituciones, los incidentes y eventos adversos son la luz roja que alerta sobre la
existencia de una atencién insegura. En algunos casos, los eventos adversos son
prevenibles y en otros no. Lo importante es que se reconozca el error, se reporte,
se aprenda de éste para que no se repita y si esto ocurre se mitigue el dafo

ocasionado al paciente.

Anterior al SGC no existia una metodologia clara que asegurara el tratamiento de
los eventos adversos, por tanto se instituyod el Manual de Seguimiento a Riesgos
GC-MA-0002, el cual busca el cumplimiento a lo establecido en la normatividad
vigente, especificamente lo relacionado con el Estandar de Seguimiento a Riesgos
de la Resolucién 1043 del 2006 y con los lineamientos de la politica de Seguridad

del Paciente establecida por el Ministerio de la Proteccién Social.

El Centro Oncoldgico establecio las situaciones que serian de obligatorio reporte,
investigacion y analisis para determinar si fueron eventos adversos o incidentes y

establecer asi acciones de mejora para garantizar la minimizacion de los riesgos
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en los procesos de atencion en la institucion. Se califica como evento adverso el
resultado clinico que es contrario al esperado debido a error durante el
diagnéstico, tratamiento o cuidado del paciente y no al curso natural de la
enfermedad o a condiciones propias del mismo™. Estos se reportan por medio del
formato GC-FO-0004 “Reporte de eventos adversos” (Ver Figura 19). Cuando el
evento se produce en la administracion de medicamentos se debe reportar al
INVIMA mediante el FORAM SF-FO-0036 (Ver figura 20).

Figura 18. Ejemplo reporte de Eventos Adversos
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4 N disponibilidad de los Medicamenios
e o= o pacianbas. o MECEEaTos para la abencion
atrpubles  al desempefic de la
onganIFEcIon.
oz | Rescciones @ Medcamentos (taquicardia, 11 _Tff::: bmjbqa?g;;a':;_“.ﬁ; g:m_'f::
rash cutan=o, bradicandla, Hipotension]) respiratonas alss N
TEBEIrad .
02 | Wiceras por preskon Mospitalans) estancia. 12 e antne, - Aeme3d3 d=
ProcCedimMientos  cancelados POl Taciies
04 aibulbles al desempefio de la organizacion 13 Error en |a asignacion de cita.
o de ks profesionales.
ne Fresencla o= calor, dolor, enrcjecimienio en | o 14 Lecwa emata de ayudas
= sitio ge venopuncion (Fleoitis) diagnastcas.
DE Derame o2 la medicacion en 2l pacients. 15 orros
o7 Pardiga de penenenslas de USuanos
. Infecciones genvadas oe 05 procemmientos
realizagos en & sendcio.
DG CmplC—J{HDWEG Inmediatas o mediatas o=
= procEdimienios ambulaionos reallzados.

DESCRIPCION DEL EVENTO ADWERSD [@ulen Idenifca &l avenio)
En & recidmiento de tumo 52 obsena edama en Gorse mane lzgulerda la cubria pesiferna de sitio de Inserclon e cabéter
VEMCOS0, Mo presania dodor 3 la palpacion. no calor RO rubor ¥ permeable al paso de liquidos [solecion salina + stoposkdo) por
bomiba de Infusion |, 52 de cumplimiento & probocolko

PROVOCA DARD O LESMOM - | 51 | x | HO | |

MEDIDAS INMEDIAT AS ADOPTADAS

Se retira sitlo venopuncion y drenando el ansa, no retomoe de ligukdo, s& manefa con pafios oe sulfaho de magnesko por onden
mEdica

MEDIDAS DE SEGUIMIENTO

Valorachan diana dal arsa en cusstion para determinar cambios de mejoria o compiicacion.

INVESTIGACION (Comits de Saguimlsnto a Rlsagos)
RESPONSABLE: DRA. ANGELA MARIA ACOSTA PALACH

HALL AZGO S (Jesciba en e5ie espacio 15 Nvesiigackon realzads So0re & caso, INCiuyends resumen de 15 arencion dwante ia
cual 5o presentd iz stuacion, entrevistss & colaboradores o al wsusno 51 Spics)

Paclenie famenina con diagnostcs o2 mor mallgno o2l cerebelo quien Ngesa &l sericio de NospRIlZacion el 23 de enaro a
las 0800 am. posternor a asto se Inicla protocolo de canallzacion., en o cual refleren packenie con @ificl] aCCoE0 VENDSD
reportato &n formiato de catstenzacitn Venoss perfanca de |3 sigulents manera:
- 2001513 Inkenios o2 canalzacion S o2 1S cuales 4 fesron Tallsos quedands canalzada pacients con rarula M= 22
an SerED de Mans denacha.
- 31/0171 3 se cambla venopuncidn por signos de exiravasacion a cara lateral intema pllegue de mano aqulerda
- QX023 52 camia VENDPUNCIoN por diSTuncion Mecanica a tercio medio anenior de antedEzs Qerscho.
Postenor esta reviclon se analza histona cinica, fragmento de notas de enfemmerta encontranso 135 siguisntes Inconsistancias:
1. ZN01M3: 10.00 AM 86 canallza paclants sn dorso de mano derecha

Fuente: Centro Oncoldgico

' COORDINADOR MEDICO, Manual de Seguimiento a Riesgos GC-MA-0002, Centro Oncolégico Ltda., 3p.
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Figura 19. Ejemplo de Reporte de Reaccién adversa a medicamentos al INVIMA. Formato FORAM

Codigo: SFFO-0036

FORMATO FORAM Version: 02

Pagina 1 de 2

Aprob6: Director Nacional Técnico Cientifico |Fecha de Aprobacion: 2012-08-15
i FORMATO DE REPORTE DE SOSPECHA DE REACCION
ﬁ ADVERSA A MEDICAMENTOS - FORAM
@ Reporte ante la mas minima sospecha de reaccion adversa a medicamento; registre la

EROGRAMA NACIONAL informacion solicitada de forma clara, legible, sin tachones, enmendaduras ni uso de
corrector y segln los parametros establecidos en la segunda pagina

Fecha de notificacion Departamento Distrito / Municipio

AAA[2013] 3 [ ] SANTANDER BUCARAMANGA
Institucién | servicio codigo de Habilitacion
CENTRO ONCOLOGICO LTDA HOSPITALIZACION N/A
Régimen de Afiliacién: SUBSIDIADO EPS;| SOLSALUD Etnia; MIXTA Iniciales: JDCA
Fecha de Nacimiento Identificacion No. De Identificacion Sexo Peso (Kg) [Estatura (cm)
1946 | 5 6 ccleed 11 [relus 2112562 F 59 170
x T [ T 1 MX

Diagnéstico principal y condiciones clinicas

. CANCER DE LENGUA + ABSCESO EN REGION SUBMANDIBULAR IZQUIERDA
concomitantes relevantes:

Fecha de inicio de la relacion
2013 [ 2 [

Ewvolucién (Marca con una X)

Recuparado sin secuelas

[ Recuparado sin secuelas
PACIENTE CON INFECCION DE TEJIDOS BLANDOS EN LESION[ ] Adn sinrecuperacion
SOSPECHOSA DE NECROSIS DE METASTASIS SOBREINFECTADA EN Severidad (Marca con X)
CUELLO, POR LO QUE SE INICIA ANTIBIOTICOTERAPIA CONE
CIPROFLOXACINO PRESENTANDO ERITEMA EN TRAYECTO VENOSO, NO

Produjo o prolongé la hospitalizaciéon

PRURIGINOSO, SIN DIFICULTAD RESPIRATORIO NI OTROS SINTomasT—l Malformacion en recién nacido
ASOCIADOS. [ Existi6 riesgo de muerte a causa de la reaccion
[ Produjo la muerte (Fecha: )
1 Oftros:
[1 Desconocido
[ 4 WEDICAMENTO - Registre todos los medicam entos utilizados y marque con unaXen la columna"S", el (los) sospechoso (s) |
s Medicamento (Deniminacion comun Dosis Erecuencia Via de Veéo;:leda Motivo de Fecha de Fecha de
Internacional o Nombre genérico  |cantidad| Unidad admén infusion prescripcién inicio finalizacién
CLINDAMICINA 600 MG C/6 H INTRAVENOS( N/A PROCESO INFECCI0SO | 27/02/2013 |N/A
DEXAMETASONA 8 MG MG C/8H  |nTRAVENOS] N/A INFLAMACION DEPIEL | 27/02/2013 01/03/2013
ALBENDAZOL 400 MG C/DIA ORAL N/A  |ANTIPARASITARIO| 28/02/2013 |N/A
TINIDAZOL 1 GR C/12H ORAL N/A |ANTIPARASITARIO| 28/02/2013 01/03/2013
Informacién comercial del medicamento sospechoso
Fabricante | Nombre de la Marca | Registro sanitario | | Fecha vencimiento

Suspensiéon (Marcar con X) Si | No [ N/A Re-exposiciéon (marcar con X) Si No N/A
1. ¢El evento desapareci6 al suspender el x 1. ¢El evento reapareci6 al re-administrar el X
medicamento? medicamento?
2. (El evento desaparecié o redujo su x 2. ¢El paciente ha presentado anteriormente x
intensidad al reducir la dosis? reaccion al medicamento?
El evento desapareci6 con tratamiento farmacologico? st []/ NoO - Cual:
Notificate (nombre) Profesion
LILIANA ALARCON TARAZONA MEDICO SSO
Direccién (Institucion) Teléfono Correo electronico institucional
CARRERA 31 # 53-19 6570555 ceonhospi@hotmail.com

Fuente: Centro Oncoldgico

El formato diligenciado debe ser reportado y entregado a la Direccion Nacional de
Calidad quien en conjunto con el Coordinador Médico, revisan el caso, conforman
un equipo multidisciplinario para su analisis y lo pasan al Comité de paciente
seguro.
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Tabla 21. Integrantes del Comité de Paciente Seguro

Comité de Paciente Seguro

Coordinador Médico
Jefe departamento enfermeria
Enfermero Jefe

|
| |
| |
I Médico General i
| |
| |

Directora Técnica Nacional del Servicio Farmacéutico
Director Nacional Técnico Cientifico
Director Nacional de Calidad

Fuente: Autores

El Comité de paciente seguro, analiza el reporte y la investigacion presentada y
realizard el respectivo andlisis para identificar las causas que lo generaron y
disefiar el plan de mejoramiento para evitar su recurrencia o disminuir el impacto

del mismo y realizar el seguimiento a las acciones planteadas.

Los resultados de este proceso seran insumo para los indicadores de indice de
eventos adversos los cuales son calculados, analizados y se encuentran

disponibles en el tablero de indicadores de la institucion.

Los eventos adversos definidos por el Centro Oncoldgico son los siguientes:

Tabla 22. Listado de Eventos Adversos

Evento Adverso Proceso Generador

Quimioterapia, Consulta

= Caidas de pacientes. Externa y Hospitalizacion
2. Reacciones a Medicamentos (taquicardia, rash
cutaneo, bradicardia, Hipotension) - Reacciones anafilacticas:
Produce una reaccién inflamatoria de vias respiratorias altas. Quimioterapia, Consulta
*No se tiene en cuenta el evento adverso en los indicadores Externa y Hospitalizacion

de Calidad ya que son reacciones esperadas del medicamento.
Si es de obligatorio reporte para Supersalud e INVIMA.

3. Ulceracién por presidén en paciente hospitalizado. Hospitalizacion
4, Procedimientos cancelados por factores atribuibles al
desempefio de la organizaciéon o de los profesionales.

*Si es cancelado por algun inconveniente con la sala de cirugia
no se tiene en cuenta el evento adverso en los indicadores de
Calidad.

Consulta externa, Atencidn al
cliente
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5. Presencia de calor, dolor, enrojecimiento en sitio de
venopuncion (Flebitis).

*En caso de presentarse Flebitis Quimica se reporta al INVIMA
y a la Supersalud, pero no contaria para los indicadores de
Calidad, ya que se considera una reaccidn esperada al
medicamento. La Flebitis infecciosa se debe reportar en todos
los casos.

Quimioterapia, Hospitalizacién

6. Derrame de la medicacidn en el paciente.

Quimioterapia, Hospitalizacidn

7. Perdida de pertenencias de usuarios.

Todos los procesos

8. Infecciones derivadas de los procedimientos
realizados en el servicio.

Quimioterapia, Consulta
Externa y Hospitalizacion

9. Complicaciones inmediatas (durante las 24 horas) o
mediatas (hasta 48 horas) de procedimientos ambulatorios
realizados

Quimioterapia, Consulta
externa

10. Demora en suministro de medicamentos e insumos
y/o No disponibilidad de los medicamentos necesarios para la
atencion, atribuibles al desempefio de la organizacién. *No se
atribuye a la organizacién el desabastecimiento de
medicamentos que se produzca en el mercado.

Servicio Farmacéutico

se presente pero que no estd en el listado.

11. Extravasacion del medicamento, soluciéon o mezcla. Quimioterapia, Hospitalizacion
12. Dispensacidn equivocada de medicamentos. Servicio Farmacéutico
13. Error en la administracién de la medicacién. Quimioterapia, Hospitalizacion
s L Consulta externa
14, Error en la prescripcién de la medicacidn. e
Hospitalizacién
. . . Consulta externa
15. Interpretacion errada de ayudas diagndsticas. . . e
Quimioterapia, Hospitalizacion
16. Otros. En este campo se debe consignar el evento que

Procesos misionales

Fuente: Manual de Seguimiento a Riesgos Centro Oncolégico

Este listado se definié involucrando a los lideres de los procesos asistenciales,

incluidos los de las sedes de Bogota y Tunja.

Con el objeto de prevenirlos eventos adversos y dar un manejo seguro al paciente

se cuenta con documentos como el Procedimiento de identificacién de pacientes

HO-PR-002, Guia administracion segura de medicamentos QM-G-0001, Guia

administracion segura de citostaticos QM-G-0004, Guia prevencion de caidas QM-
G-0006, Guia de lavado de manos QM-G-0003, entre otros.
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8.4. GESTION DE PRODUCTOS O SERVICIOS NO CONFORMES

Se identifica como Producto o Servicio no conforme aquel que no cumple con los
requisitos. Aunque los eventos adversos presentados en los servicios de consulta
externa, hospitalizacion y quimioterapia se catalogan como productos no

conformes, se les da tratamiento como se resumio6 en el numeral 8.3.

El tratamiento que se da a los productos o servicios no conformes se establece en
el Procedimiento de Control de Producto No conforme GC-PR-0003 (ANEXO 27) y
se reportan a los responsables de procesos por medio del formato “Producto No
Conforme” GC-FO-0010 (Ver Figura 21)

Figura 20. Ejemplo de Producto no Conforme

'Codlgo. GC-FO-0010
PRODUCTO NO CONFORME | Versién: 02

l Pagina 1 de 1

Aprobé: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacién: 2012-04

N° .
08 T Proceso: | Servicio Farmacéutico

FECHA

NOMBRE Y CARGO DE QUIEN REPORTA Laura Hernandez - Auxiliar de Enfermeria

DESCRIPCION DEL PRODUCTO NO CONFORME DETECTADO
El dia sabado 2¢ agosto al mome de alistar el medicamento a ina, para aplicacién al paciente Doris A
Guerrero, se not liento era del dia anterior 24 de ag

la fecha del venci

“Cuadro 2. Diligenciar por la persona que identifica el producto no conforme. Marque con una X el tratamiento para corregir
el producto no conforme

Tratamiento (seleccione con una X) Desechar Devolver X

DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO

Una vez identificado. se devolvié a Farmacia y se solicité un medicamento con fecha de vencimiento vigente, para proceder
a realizar la aplicacion

FECHA VERIFICACION
RESPONSABLE | FECHA LIMITE (AA/MM/DD) (AA/MM/DD)
Jorge Yair Tapias Contreras

Accién inmediata Se realizé nueva preparacion y se entrego a hospitalizacion para ser administrada de forma inmediata
Después de corregido el Producto No Conforme, fue verificado por

Directora Técnica Nacional del Servicio Farmaceuticc

Responsable del Proceso Firma
I'ratamientos
1. Desechar: No entregar el producto y eliminarlo
2. Devolver: Devolver el producto al proveedor

Fuente: Centro Oncoldgico
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La siguiente tabla identifica los productos o servicios no conformes, su tratamiento

y responsables del mismo.

Tabla 23. Listado de Productos o Servicios No Conformes

Responsable de
Accion liberacién y de tomar
acciones

Servicio / Producto no
conforme

Medicamento vencido
al momento de Ila | Retirary eliminar o inactivar
aplicacion.
Mezcla vencida Retirar y eliminar o inactivar Quimico farmacéutico
Cancelacion de cirugia
por motivos internos

Mala asignacién de la . . . Auxiliar de consulta
. . Ofrecer disculpas al usuario, asignarle una
cita (por horario o externa

. nueva cita, de preferencia en el mismo dia L
profesional). Recepcionista

Quimico farmacéutico
/ Regente de Farmacia

Ofrecer disculpas y reprogramar Jefe Dpto. Enfermeria

Ofrecer disculpas al usuario, asignarle una
Cancelacion de la cita | nueva cita, de preferencia en el mismo dia
por motivos internos. o para la fecha y hora que él determine y
haya disponibilidad de especialistas.

Auxiliar de consulta
externa
Recepcionista

Fuente: Procedimiento de Control de Producto No conforme

8.5. ACCIONES CORRECTIVAS, PREVENTIVAS Y DE MEJORA

Se cred el procedimiento obligatorio GC-PR-0005 “Procedimiento de acciones
correctivas y Preventivas” (ANEXO 28), el cual dicta la metodologia para
Identificar, analizar y eliminar las causas de los problemas potenciales/reales, con
el fin de tomar las acciones preventivas/correctivas apropiadas para prevenir su

ocurrencia.

Se identifican como fuentes de las no conformidades, ya sean reales o

potenciales, las siguientes:

- Hallazgos de Auditorias Internas de Calidad.

- Revisién por la Direccién.

- Peticiones, quejas y reclamos de los beneficiarios.

- Andlisis de indicadores. Se establecié una semaforizacion en el tablero de

indicadores, si un indicador esta préximo a no cumplir la meta se debe levantar
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una accion preventiva; si la meta establecida no se cumple se procede a
realizar una accion correctiva.
- Evaluacion de Satisfaccion del beneficiario.

- Productos No Conformes.

- Otras fuentes de informacion. Cualquier revision realizada a los procesos, ya
sea por iniciativa propia de sus funcionarios o por resultado de una auditoria de
un ente externo (tales como EPS o gubernamentales) puede generar una
accion correctiva, preventiva o de mejora que busque la optimizacion del

proceso.

Las acciones correctivas y preventivas se realizan en el formato GC-FO-0001
(ANEXO 29 Ejemplo de Accion correctiva y ANEXO 30 Ejemplo de accién

preventiva) y las acciones de mejora en el formato GC-FO-0018 (Figura 22).

Figura 21. Formato Acciones de Mejora

Codige: GC-FO-0018
Version: 02

ACCIONES DE MEJORA

Pagina 1 de 1

Aprobé: Director Nacional de Calidad Fecha de Actualizacién: 2012-08-01

PROCESO |AM No ‘

DESCRIPCION

JUSTIFICACION

FECHA LIMITE SEGUIMIENTO

ACTIVIDADES RESPONSABLE(S) : = Ob= -
nicio in ervaciones

VERIFICACION DE LA ACCION
DE MEJORA

Fuente: Autores

Durante el proceso de implementacion se identificaron hasta el momento 36
acciones correctivas (La mayoria surgidas de las auditorias de calidad), y 8
acciones preventivas generadas de no conformidades potenciales identificadas en
la revision de los procesos. El listado completo de acciones tomadas se detalla en
la tabla 26.

99



Tabla 24. Consolidado de Acciones Correctivas y Preventivas del Centro Oncolégico

Tipo de . Responsable de la Fechade
. Ciudad Resultante de Abrev. No. Proceso Fecha . Estado .
Accion| = = = = = = = = Accion = = Cierre | .
Accion Auditoria
. Bogota Interna de AC |BOG|AIC| 001 | Quimioterapia | 2012-11-14 | Coordinador Médico | Cerrada | 2013-03-08
Correctiva .
Calidad
Acci Auditoria
ccion
R Tunja Internade | AC |[TUN|[AIC| 002 | Quimioterapia | 2012-11-15 |Coordinador Médico | Cerrada | 2013-03-08
Correctiva .
Calidad
Accion Auditoria
i
Correctiva Bucaramanga | Internade | AC|BUC |AIC | 003 | Quimioterapia | 2012-11-23 | Coordinador Médico | Abierta
Calidad
Accion Auditoria Mantenimiento Coordinadora de
. Bucaramanga | Internade | AC |BUC |AIC | 004 2012-11-26 Infraestructuray Abierta
Correctiva A e Infraestructura .
Calidad Mantenimiento
. Auditoria . Coordinadora de
Accion Mantenimiento
. Bucaramanga | Internade | AC |BUC |AIC | 005 2012-11-26 Infraestructuray Cerrada | 2013-03-04
Correctiva . e Infraestructura L
Calidad Mantenimiento
Accion Revision Servicio Directora Técnica
i visi ici
. Bucaramanga AC | BUC [RIN [N.A. .. 2012-08-27 |Nacional del Servicio| Cerrada | 2012-11-01
Correctiva Interna Farmacéutico L.
farmacéutico
Accion Auditoria
C " Bucaramanga Interna de AC | BUC [ AIC | 006 | Quimioterapia | 2012-11-27 [ Coordinador Médico | Cerrada | 2013-03-11
orrectiva
Calidad
. Auditoria
Accion Consulta . L, .
. Bucaramanga | Internade | AC |BUC |AIC | 007 2012-12-04 | Coordinador Médico | Abierta
Correctiva . Externa
Calidad
i Auditoria " .
Accion Atencién al Profesional de
. Bucaramanga Interna de AC [ BUC | AIC | 008 . 2012-12-04 L, . Cerrada | 2013-03-13
Correctiva . Cliente Atencién al cliente
Calidad
Accion Auditoria
Correctiva Bucaramanga | Internade | AC |BUC |AIC| 009 [ Quimioterapia | 2012-12-05 | Coordinador Médico | Cerrada | 2013-03-11
Calidad
. Auditoria . . .
Accion Gestion de Director Nacional de
. Bucaramanga Interna de AC | BUC | AIC | 010 . 2012-12-05 . Cerrada | 2013-03-08
Correctiva . calidad Calidad
Calidad
Auditori
Accion uditoria Gestién de Director Nacional de
. Bucaramanga Interna de AC |BUC |AIC| 011 . 2012-12-05 . Cerrada | 2013-03-08
Correctiva . calidad Calidad
Calidad
. Auditoria . . .
Accion Gestion de Director Nacional de
. Bucaramanga Interna de AC [BUC | AIC | 012 . 2012-12-05 . Cerrada | 2013-03-08
Correctiva . calidad Calidad
Calidad
. Auditoria . . .
Accion Gestion de Director Nacional de .
. Bucaramanga Interna de AC |BUC |AIC| 013 . 2012-12-05 . Abierta | 2013-03-11
Correctiva . calidad Calidad
Calidad
Auditori
Accion uditoria Gestién de Director Nacional de
. Bucaramanga Interna de AC | BUC |AIC | 014 . 2012-12-06 . Cerrada | 2013-08-03
Correctiva . calidad Calidad
Calidad
Accion Auditoria Gestion de Director Nacional de
i i i i
R Bucaramanga | Internade | AC [BUC|AIC| 015 R 2012-12-06 X Abierta | 2013-03-11
Correctiva . calidad Calidad
Calidad
Accion Auditoria
Correctiva Bucaramanga | Internade | AC|BUC |AIC | 016 | Hospitalizaciéon | 2012-12-06 | Coordinador Médico | Cerrada | 2012-12-27
Calidad
Accion Auditoria
¢ b Bucaramanga | Internade | AC |BUC |AIC | 017 | Hospitalizacién | 2012-12-06 | Coordinador Médico | Cerrada | 2013-03-11
orrectiva
Calidad
i Auditoria L Coordinadora de
Accion Mantenimiento
R Bucaramanga | Internade | AC|BUC |AIC| 018 2012-12-06 Infraestructuray Cerrada | 2013-03-11
Correctiva . e Infraestructura L
Calidad Mantenimiento
. Auditoria . Coordinadora de
Accion Mantenimiento .
R Bucaramanga | Internade | AC [BUC|AIC| 019 2012-12-06 Infraestructuray Abierta
Correctiva i e Infraestructura o
Calidad Mantenimiento
Accion Auditoria Mantenimiento Coordinadora de
. Bucaramanga | Internade | AC [BUC |AIC | 020 2012-12-06 Infraestructuray Abierta
Correctiva A e Infraestructura .
Calidad Mantenimiento
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. Auditoria L. Coordinadora de
Accion Mantenimiento
. Bucaramanga | Internade | AC [BUC|AIC| 021 2012-12-06 Infraestructuray Cerrada | 2012-12-10
Correctiva i e Infraestructura L
hd Calidad Mantenimiento
. Auditoria i
Accion Profesional Talento
i Bucaramanga | Internade | AC |BUC|AIC | 022 |Talento Humano| 2012-12-11 Cerrada | 2013-03-11
Correctiva i Humano
Calidad
i Auditoria .
Accion Profesional Talento .
. Bucaramanga | Internade | AC |BUC|AIC | 023 |Talento Humano| 2012-12-11 Abierta
Correctiva i Humano
Calidad
Coordinador
Accion Andlisis de Autorizaciones Regional de
' |Bucaramanga| " AP |BUC |IND| 002 Zacionesyl 5012-12-18 glon: Abierta
Preventiva indicadores Facturacion Autorizacionesy
Facturacion
i Auditoria . Directora Técnica
Accion Servicio . . .
) Bucaramanga | Internade | AP [BUC |AIC| 003 L, 2012-12-18 |Nacional del Servicio | Abierta
Preventiva . Farmacéutico .
Calidad farmacéutico
Accion Auditoria Servicio Quimico
i Bogotd Internade | AC [BOG|AIC| 024 L. 2012-11-22 . Cerrada | 2013-02-18
Correctiva . Farmacéutico Farmaceutico
Calidad
Accion Auditoria Servicio Quimico
i Bogotd Internade | AC [BOG|AIC| 025 L. 2012-12-12 i Cerrada | 2013-02-18
Correctiva . Farmacéutico Farmaceutico
Calidad
Accion Revision Consulta X . )
) Bucaramanga AP [BUC |RIN | 004 2013-01-11 | Coordinador Médico | Abierta
Preventiva Interna Externa
Accion Revision
) Bucaramanga AP | BUC |RIN | 005 | Quimioterapia | 2013-01-16 | Coordinador Médico | Abierta
Preventiva Interna
Accion Revision
. Bucaramanga AP [BUC | RIN | 006 | Hospitalizacién | 2013-01-16 | Coordinador Médico | Cerrada | 2013-03-21
Preventiva Interna
Acci Andlisis d Di 10 Director Nacional d
Nt Bucaramanga | o %€ 1 ac|BUC |IND | 026 TECCION 1 5013-01-18 | C oo DoClONAER Y o rada | 2013-02-11
Correctiva indicadores Institucional Calidad
Accion Revision Coordinadora
) Bogotd AC [BOG|RIN | 027 TICS 2013-01-04 | Administrativay Cerrada | 2013-02-15
Correctiva Interna . '
Financiera
Accion Revision Profesional de
. Bogotd AC [BOG|RIN| 028 [ Quimioterapia | 2013-01-21 . Abierta
Correctiva Interna Calidad
Acci Auditori Gestiond Director Nacional d
Ot Bycaramanga | U9 OM® 1 ac|Buc|auE| 029 | TEMON e o013.00-28 | oo N aCONATEE | o rada | 2013-08-03
Correctiva Externa calidad Calidad
Acci Auditori Atencién al Profesional d
cuor] Bucaramanga uartoria AC | BUC [AUE| 030 erI1C|ona 2013-01-28 ro‘e’5|ona‘ € Abierta
Correctiva Externa Cliente Atencion al cliente
Accion Auditoria Consulta
. Bogotd AC |BOG|AUE| 031 2013-01-28 | Coordinador Médico | Cerrada | 2013-02-28
Correctiva Externa Externa
Accion Auditoria
. Bogotd AC |BOG|AUE| 032 | Quimioterapia | 2013-01-28 | Coordinador Médico | Abierta
Correctiva Externa
Accion Revision e . -
. Bucaramanga AP [BUC | RIN | 007 | Hospitalizacién | 2013-01-30 | Coordinador Médico | Cerrada | 2013-03-22
Preventiva Interna
. e Coordinador a
Accion Andlisis de i .
) Bucaramanga | . . AC [BUC |IND| 033 [Talento Humano | 2013-02-08 | Nacional de Talento | Abierta
Correctiva indicadores
Humano
Accion Auditoria T . s .
. Bucaramanga AC | BUC |AUE| 034 | Hospitalizacion | 2013-02-19 | Coordinador Médico | Abierta
Correctiva Externa
Accion , Auditoria L . X L
) Bogota AC |BOG |AUE| 035 | Quimioterapia | 2013-02-25 | Coordinador Médico | Cerrada | 2013-04-08
Correctiva Externa
Accion Andlisis de Gestion de Director Nacional de .
. Bucaramanga | . . AC |BUC |IND| 036 i 2013-04-23 K Abierta
Correctiva indicadores calidad Calidad
Accion Andlisis de Gestion de Director Nacional de .
X Bucaramanga | . . AP | BUC [IND| 008 i 2013-04-23 K Abierta
Preventiva indicadores calidad Calidad
Accion Andlisis de Gestion de Director Nacional de .
. Bucaramanga | . . AC | BUC |IND| 037 i 2013-04-24 K Abierta
Correctiva indicadores calidad Calidad

Fuente: Autores
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8.6. COMPRAS Y EVALUACION DE PROVEEDORES

El proceso de compras busca cumplir lo establecido en la Norma NTC ISO
9001:2008 en el punto 7.4 que especifica los criterios que se deben cumplir. En
base a esto se estableci6 el cumplimiento obligatorio del Procedimiento de
Compras CP-PR-0002 y la Guia de Evaluacion y reevaluacion de proveedores CP-
G-0001 (ANEXO 22).

8.6.1. Procedimiento de Compras
La metodologia para la realizacion de las compras busca obtener trazabilidad y
control en el proceso e identificar correctamente los requerimientos para eliminar

el margen de error. Por tanto los productos y servicios se dividen asi:

- Estratégicos: Esenciales para la realizacion de los procesos misionales del
Centro Oncoldgico. Productos: medicamentos y dispositivos médicos. Servicios:
Ambulancia, lavado sabanas, alimentacién, red de prestadores de servicios.

- Multiplicadores: Productos o servicios requeridos para el buen funcionamiento
de los procesos del Centro Oncologico. Por ejemplo, equipos de computo,

muebles y enseres, capacitaciones.

Se establecié el procedimiento de acuerdo al tipo de producto o servicio:

Tabla 25. Procedimiento de Compras

# Actividad Responsable Documento

PRODUCTOS ESTRATEGICOS

Quimicos Farmacéuticos,

Definir requerimientos: Se definen los requerimientos de Regentes de Farmaciay | Requerimientos

Productos estratégicos de las diferentes sedes del Centro

1 - ) e Coordinadores de productos
Oncoldgico Ltda., y se envia a la sede principal para su . . J
o Administrativos y estratégicos
consolidacion. . :
Financieros.

Consolidado de

Directora Técnica Nacional| requerimiento de
del Servicio farmacéutico productos

estratégicos

Consolidar requerimientos: Los requerimientos de
2 |productos estratégicos se consolidan para llevarlos al
comité de compras.

Consolidado de

Definir proveedor: Con base en el consolidado de los requerimiento de

3 ; o - Comité de compras
productos, se realiza el analisis para asignar la compra. productos
estratégicos
Realizar orden de compra: Se realiza la orden de compra a Orden de compra
4 |los proveedores asignados por el comité de compras. De| Responsable de Compra productos
acuerdo con la sede se realiza la orden de compra. estratégicos
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Recibir productos: Se realiza la recepcion de los productos
y se verifica que coincidan con lo definido en la orden de
compra.

En caso de encontrar inconsistencias se comunica con el
proveedor para realizar los ajustes respectivos.

En caso de requerirse se despachan las cantidades a las
diferentes sedes

Responsable de recepcion

Consolidado
requerimiento de
productos

SERVICIOS ESTRATEGICOS

Definir requerimientos: Se definen los requerimientos de
servicios estratégicos de las diferentes sedes del Centro
Oncolégico Ltda. y se envia a la sede principal para su
consolidacion.

Responsables de procesos
o Directores Regionales

Requerimientos
de servicios
estratégicos

Definir proveedor: De acuerdo con el requerimiento y el
monto, del mismo se define el proveedor por parte del
comité de compras o el autorizado para tal fin de acuerdo a
los poderes de aprobacion.

Comité de compras.
Responsable de la compra

Consolidado de
requerimiento de
servicios
estratégicos

Realizar orden de compra o contrato: Se realiza la orden
de compra a los proveedores asignados o se elabora o
solicita el contrato respectivo, se debe tener en cuenta las
poélizas a solicitar.

Representante Legal o
Responsable de la compra

Orden de compra

Realizar seguimiento al contrato: Se realiza seguimiento al
contrato para verificar que se esté realizando lo convenido
y tener presente fechas de vencimiento.

Responsable de recibir el
servicio objeto del contrato

N.A.

PRODUCTOS Y/O SERVICIOS MULTIPLICADORES

Definir requerimientos: Se definen los requerimientos de
Productos o servicios multiplicadores requeridos por las
diferentes ares o sedes. Si la compra es de quipos de
coémputo debe anexarse al requerimiento el concepto
técnico respectivo.

Responsables de procesos
o de sedes

Requerimientos
de productos o
servicios
multiplicadores

Definir proveedor: De acuerdo con el requerimiento y el
monto, del mismo se define el proveedor por parte del
comité de compras o el autorizado para tal fin de acuerdo a
los poderes de aprobacién.

Comité de compras.
Responsable de la compra

Consolidado de
requerimiento de
productos
multiplicadores

Realizar orden de compra o contrato: Se realiza la orden
de compra a los proveedores asignados o se elabora o
solicita el contrato respectivo, se debe tener en cuenta las
pélizas a solicitar.

Representante Legal o
Responsable de la compra

Orden de compra
contrato

Realizar seguimiento al contrato: Se realiza seguimiento al
contrato para verificar que se esté realizando lo convenido
y tener presente fechas de vencimiento.

Responsable de recibir el
servicio objeto del contrato

N.A.

Recibir productos: Se realiza la recepcion de los productos
y se verifica que coincidan con lo definido en la orden de
compra.

En caso de encontrar inconsistencias se comunica con el
proveedor para realizar los ajustes respectivos

Coordinadores
Administrativos y
financieros. Coordinador de
Infraestructura y
Mantenimiento

N.A.

Fuente: Procedimiento de Compras Centro Oncoldgico.

8.6.2. Evaluacion y Reevaluacion de proveedores

En cumplimiento de los requisitos de la Norma fue necesario consolidar los
proveedores y solicitarles el diligenciamiento del Formato de Inscripcion de
proveedores CP-FO-0014 (ANEXO 31) y varios documentos que eran necesarios

para tener una base de datos con su informacion. A los proveedores de productos
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0 servicios criticos se les realiza evaluacién semestralmente siguiendo los criterios

detallados en la Guia de Seleccion, Evaluacion y Reevaluacion de proveedores.

Se definen como proveedores criticos los que prestan productos o servicios
esenciales para los procesos misionales de la organizacion, estos se listan a

continuacion con el resultado de su evaluacion:

Tabla 26. Evaluacion de proveedores criticos

NOMBRE PRODUCTO O SERVICIO OFRECIDO SEDE RESULTADO FEEV(,:ATA
AL PHARMA S.A Mezclas de_ medicamentos y B/manga Altamente 31/01/2013
medicamentos confiable
BPM ANDINA Mantenimiento central de mezclas B/manga Altamente 1/02/2013
confiable
. . . . Bogoté, )
CAFAM Medicamentos y dispositivos médicos Confiable 10/01/2013
B/manga
S - Altamente
CEKURA- I.P.S. Esterilizacion elementos clinicos B/manga confiable 1/02/2013
DESCONT S.A. . . . . B/manga, Altamente
E SP. Disposicion de residuos peligrosos Tunja confiable 1/02/2013
COHOSAN Medicamentos y dispositivos médicos B/manga ilct)ar\]rf?ae&t: 10/01/2013
DOTASALUD Medicamentos y dispositivos médicos Bogota Confiable 10/01/2013
. . - o Bogota, Altamente
FRESENIUS Medicamentos y dispositivos médicos B/manga confiable 10/01/2013
LABORATORIOS . . - - Altamente
BAXTER S.A Medicamentos y dispositivos médicos B/manga confiable 9/01/2013
LABORATORIOS
. . s o . Altamente
LTDA DE Medicamentos y dispositivos médicos Bogota confiable 10/01/2013
BOGOTA
LA ECONOMIA Medicamentos y dispositivos médicos Tunja '?:Ié?]rf?ae&f 10/01/2013
METROLABOR Mantenimiento y calibracién de equipos = B/manga il(t)?]rf?aet;t: 1/02/2013
OFFIMEDICAS Medicamentos y dispositivos médicos B/manga ilé?]?:&f: 10/01/2013
Dispositivos médicos quirirgicos, Altamente
QUIRUHOSP dotacion hospitalaria, verificacion y B/manga 3 10/01/2013
: > . Pt confiable
calibracion equipos médicos
RESCRIE [EU)- Ambulancia B/manga AiEETE 1/02/2013
Ambulancias confiable
ROCHE Medicamentos y dispositivos médicos Elagfoite, Altamente 1/02/2013
B/manga confiable
SERVIOXIGENO Oxigeno B/manga | ‘\tamente 1/02/2013
confiable

Fuente: Autores
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Se ha establecido un formato de evaluacion diferente dependiendo si es proveedor

de producto o de servicio critico. A continuacion se observan 2 evaluaciones

realizadas.
Figura 22. Evaluacion a Proveedor de Servicios Criticos (Metrolabor)
Cédigo: CP-FO-0006
EVALUACION Y REEVALUACION DE PROVEEDORES Vorsion oL
SERVICIOS CRITICOS -
Pagina 1 de 1
Aprobd6: Directora Nacional Administrativay Financiera | Fechade Aprobacién: 2012/11/19
Nombre | Metrolabor NIT 830082016-1
Evaluacion Reevaluacion
puntaje Siempre (10), Algunas veces (5), Casi nunca (0) 1er Semestre | 20 Semestre Anual
| Fecha 2013-02-01
total total Total
Calidad 4506 | CSumplimiento ceon las 0,00 | 100 | 450 | 100 | 45

especificaciones requeridas

condiciones
de 20%
negociacion

Cumplimiento del precio

0,00 10,0 2,00 10,0 2,0
acordado

Atencion oportuna a las

Postventa 35% 0,00 10,0 3,50 10,0 3,5

solicitudes
TOTAL 0,0 10,0 10,0
i . Altamente Altamente
Calificacion|Poco Confiable
” : Confiable Confiable

Fuente: Autores

Figura 23. Evaluacion a Proveedor de Productos Criticos. (ROCHE)

Cédigo: CP-FO-0005

EVALUACION Y REEVALUACION DE PROVEEDORES

PRODUCTOS CRITICOS version: 01
Pagina 1de 1
Aprobé: Directora Nacional Administrativay Financiera |Fecha de Aprobacién: 2012/11/19
Nombre | ROCHE [nT ] 860.003.216-8
Evaluacion Reevaluacion
puntaje Siempre (10), Algunas veces (5), Casi nunca (0) 1er Semestre | 20 Semestre Anual
| Fecha 2013-02-01
total total total
Cumplimiento con las
; } . - 0,00 10,0 3,00 10,0 3,0
Calidad 30% especificaciones requeridas

condiciones
de 25% Cumplimiento del precio acordado 0,00 10,0 2,50 10,0 2,5
negociacion

Cumplimiento en las

15,0% fechas de entrega ofee 10,0 E=0 200 LS

Entrega 30% —
Cumplimiento de las
15,0% S L . 0,00 10,0 1,50 10,0 1,5
Postventa 15% Atencion oportuna a las solicitudes 0,00 10,0 1,50 10,0 1,5
TOTAL 0,0 10,0 10,0
Altamente Altamente

Calificacion|Poco Confiable Confiable Confiable

Fuente: Autores
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8.7. MEDICION Y ANALISIS DE INDICADORES

Para la medicion de los indicadores definidos en la etapa de Planificacion
(Capitulo 6.5), se cre6 un tablero de indicadores anual que permitiera revisar los
resultados a nivel nacional y regional. Este tablero esta inicialmente desarrollado
en Excel, pero la institucion estad proyectando manejar un software documental

que incluya el manejo de los indicadores de gestion.

Los procesos que reportan indicadores para el SGC son Quimioterapia, Consulta
externa, Hospitalizacion, Servicio Farmacéutico, Atencion al cliente, Direccion
Institucional y Talento Humano. La recopilacion de datos es responsabilidad del
lider o encargado de proceso en las sedes y los primeros dias de cada mes deben
enviar el cuadro de indicadores de su proceso diligenciado a Gestion de Calidad.

En la figura siguiente se muestra un cuadro de indicadores por proceso:

Figura 24. Cuadro de Indicadores Proceso Consulta Externa por sede 2013

CONSULTA EXTERNA 2 0 1 3

INDICADOR FORMULA META| ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGO SEP ocT NOY nic
Sumateria de dias entre solicitud y asignacion de la citas:
por primera vez
1 | Hemato-oncologia | Total consuttas medicas Especializadas asignadas en ell 15
periodo.
¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥
Total 8,00 4,02 7,76 | #iDIV/O1| #;DIV/01 | #iDIV/O1| #1DIV/01 | #iDIV/OL| #iDIV/O1 | #iDIV/01 | #iDIV/01| #DIV/0!
Sumateria de dias entre solicitud vy asignacion de la citas:
por primera vez
2 | Oncologia clinica |Total consuttas medicas Especializadas asignadas en el| 15
periodo

40 77 194

1720 1158 813

189 125 97

-]
Total 310 | 326 | 838 [mDv/oiDiv/0! #DIv/0! #DIV/O! HiDIv/0! AiDIv/0! #DIV/01 HDIV/0! HDIV/O!
=
Sumateria de dias entre solictud y asignacion de la citas. 1696 1415 1078
S por primera vez
3 x T 5
o 3 | Cirugia Oncoldgica Tut_al consultas medicas Especializadas asignadas en el 15 138 125 7%
periodo.
- Total 12,29 11,57 14,18 '#iDi\f,fDl 0 0 0 0 0 0 0 0
< Sumateria de dias entre solicitud y asignacion de la citas. 83 600 797
X por primera vez
(= Cirugia de mama y’ 3 5 :
y tejdos blandos Total consuttas medicas Especializadas asignadas en el] 15 1" 52 55
") periodo.
v
& Total 7,55 1154 | 1849 [#mDIVjol| 00 00 00 00 00 00 00 00
] Sumateria de dias entre solicitud y asignacion de la citas’ 7 207 339
Cirugia de cabeza BOr TMere VE2
5
“ 5 3 chicllo 'D[gtriac:diunsunas medicas Especializadas asignadas en el] 15 55 25 a
g Total 13,11 12,28 770 '#iDiwD! 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
! Sumateria de dias entre solicitud y asignacion de la citas 508 288 364
8 3 R por primera vez
- Gnecologin [T T 15
« + v | INCONEOIGAE0"” BUCARAMANGA | BOGOTA MINEW ©J [T+

Fuente: Autores

A cada proceso le corresponde un tablero similar, el cual, como se observa en la
figura 25, tiene una pestafa para cada sede y consolida los datos a nivel nacional.
Estos cuadros alimentan el tablero general de indicadores que se muestra a

continuacion:
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Figura 25. Tablero de Indicadores afio 2012

M MES
ATRIBUTO | OBJETIVO DE )
ot caLzoan | caLzoap PROCESO QUE REPORTA Frecuencia| META I| AGO| sep || oar | oV || oic || PROM-
ATENCION AL .
SATISFACCION CLIENTE INDICE DE SATISFACCION GLOBAL MENSUAL |>= 85%||| 95,2% | 87,5% | 83,5% | 92,9% | 97,5% 91,3%
Logey ATENCIONAL  [OPORTUNIDAD EN LA RESPUESTA A
OPORTUNIDAD | satisfaccién del MENSUAL |[>= 90%/{100,0%| 88,9% [K:I¥3/38(100,0%|100,0% 94,7%
S CLEENTE  |SOLICITUDES
ATENCIONAL  [PROPORCION DE QUEJAS RESUELTAS ANTES
OPORTUNIDAD MENSUAL [>= 90%}|{100,0%| 100,0%100,0% 100,0%| 100,0% 100,0%
CLIENTE DE 15 DIAS Y
N CONSULTA INDICE DE EVENTOS ADVERSOS (Consulta MENSUAL <= 3%l 0,03% | 0,05% | 0,08% | 0,03% | 0,00% 0,01%
EXTERNA externa)
quimioTerAPIA, |INDICE DE EVENTOS ADVERSOS
SEGURIDAD MENSUAL |<= 3% || 0,44% | 0,96% | 0,40% | 0,81% | 0,67% 0,66%
HOSPITALIZACION |(Quimioterapia + Hospitalizacion, S
Mantener (Al
SEGURIDAD | controlados los H%‘;'Q’:mf%& iND,|CE D EVENTOSADVER O Caidade MENSUAL <= 3% 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% 0,00%
eventos adversos pacientes
QuimMioTERAPIA, |INDICE DE EVENTOS ADVERSOS:
SEGURIDAD MENSUAL |<= 3% (|| 0,44% | 0,72% | 0,40% | 0,41% | 0,67% 0,53%
HOSPITALIZACION | Administracidn de medicamentos 5 i
SEGURIDAD HOSPITALIZACION 'Nle:,E DE EVENTOS ADVERSOS: Ulceras por. MENSUAL |<= 3% (|| 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% 0,00%
presion
ACCESIBILIDAD] _L;’g'a_”adl Uimiorerapis |QRORTUNIDAD EN LA APLICACION DE NENSUALN R 88,2%
B ORUNIDAD sat|;:ccice|:tne el o] QUIMIOTERAPIAS U >= 80%|(85,31%83,85%||85,13%|/93,53%| 93,16% ,
RN Lograr la TR OPORTUNIDAD PARA CONSULTA EXTERNA
OPORTUNIDAD 53ﬁ5fac§°’“ del EXTERNA PRIMERA VEZ (OPORTUNIDAD DE CONSULTA MENSUAL Por especialidad 0
padente ESPECIALISTA)
DIRECCION
ACCESIBILIDAD INSTRDEIONAL CAPITAL DE TRABAJO MENSUAL | > 0 m| XX XX XX XX XX Hl XXXX
Mantener la ReCon
ACCESIBILIDAD || sostenibilidad IR NIVEL DE ENDEUDAMIENTO MENSUAL |<= 70%““ 59,8% | 59,8% | 54,5% | 56,2% 61,3%|| 58,32%
financiera
ACCESIBILIDAD INSD'IrTTELf;I(()jI\TAL MARGEN DE UTILIDAD OPERACIONAL MENSUAL [>= 8%||18,40%|21,21%|24,83%  24,01% 35,15%' 24,92%
Mantener un
PERTINENCIA || talento humano || TALENTO HUMANO NIVEL DE COMPETENCIA ANUAL  [[>= 93% 92,05% 92,05%
competente
SEGURIDAD SERVIAO  IDESTRUCCION DE MEDICAMENTOS MENSUAL |<= 3% || 000% | 0,00% | 017% | 0,17% | 0.2% |  0,12%
FARMACEUTICO S <= 3% M o 0 4
Mantener la SERVICIO
SEGURIDAD sostenibilidad FARMACEUTICO MEZCLAS RECHAZADAS MENSUAL |<= 1% || 0,00% | 0,00% | 0,15% | 0,00% | 0,00% 0,03%
financiera
SEGURIDAD A o IMEDICAMENTOS VENCIDOS Vs INVENTARIO | MENSUAL (<= 3% || 027% | 0,03% | 001% | 131% | 05a% || 0,41%
ACCESIBILIDAD/ SRR
OPORTUNIDAD/ Lograrla FARMACEUTICO OPORTUNIDAD ENTREGA DE MEDICAMENTOS| MENSUAL |[>= 80%(/96,53%96,32%|(97,31%| 97,19% | 97,35% 96,94%
SATISFACCION | tictaccién del
CONTINUIDAD/ padents SERVICIO
SERTRENGIA EARMACEUTICO | MEDICAMENTOS PENDIENTES MENSUAL [<= 10%|| 3,50% | 3,68% | 2,69% | 2,84% | 2,65% ||  3,07%
Mantener y mejorar
OO S GESTION DE | CUMPLIMIENTO DE INDICADORES DE LOS MENSUAL |>= 90%l1100,0%| 94,1% | 88,2% |100,0%| 94,4% 95,36%
CALIDAD  [PROCESOS
procesos
Lograr la
SEGURIDAD satisfaccién del || HOSPITALIZACION (TASA DE INFECCION INTRAHOSPITALARIA MENSUAL | N.A. || 0,00% |6,45% | 0,00% | 0,00% | 0,00% 1,29%
paciente
TASA DE MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA
N.A. N.A. HOSPITALIZACION MENSUAL || N.A. |(3,13% | 3,23% | 3,33% | 6,90% | 3,70% 4,06%
DESPUES DE 48 HORAS
N.A. N.A. HOSPITALIZACION TASA DE REINGRESQ DE PACIENTES MENSUAL | N.A. || 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% 0,00%
HOSPITALIZADOS
Manner | on
SEGURIDAD controlados los CONSULTA ’ [PROPORCION DE EVENTOS ADVERSOS MENSUAL | N.A. ||l 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100%
eventos adversos
EXTERNA

Fuente: Autores
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El cuadro anterior presenta los resultados de los indicadores a nivel nacional para
el afio 2012. Se obtuvieron datos desde el inicio de la implementacion del SGC.

En el tablero, al hacer click sobre cada indicador se podria observar la ficha
técnica del mismo, donde se incluyen aspectos fundamentales que permiten
entender la medicion y el sistema de semaforizacion asignado, el cual depende de
la meta establecida. Si un indicador est4 en rojo, debe levantarse una accién
correctiva. El amarillo indica que se esta proximo al no cumplimiento de la meta. El
verde manifiesta la consecucion del objetivo determinado. A continuacion se

presenta la ficha técnica del indicador de eventos adversos:

Figura 26. Ficha Técnica de los indicadores. Eventos adversos

| Indice de Eventos Adversos a|
Dbt Identificar la cantidad de eventos adversos que se presentaron en el periodo analizado en los
S procesos asistenciales
SR Establecer e implementar acciones de mejoramiento en los servicios asistenciales,
Justificacidn 3 S ) > >
tendientes a garantizar la seguridad del paciente durante la atencién.
Tipo de indicador Eficiencia Eficacia Efectividad )
Seguridad @ Pertinencia Oportunidad
Atributos de calidad — N . S
Continuidad Accesibilidad Satisfaccion

(Total de eventos adversos detectados en el periodo/

Definicion operacional (formula X 3 S 3
P ( ) Total de pacientes atendidos en los procesos asistenciales) x 100

Procesos generadores Quimioterapia, Hospitalizacién y Consulta externa
Periodicidad Mensual | Unidad de Medida _ Porcentaje | Mel<= 3%
o Para anilisis: de 2.7%
g adh
Fuente de datos Reporte de eventos adversos
RESDDHS?H? te generar el Lideres de los procesos asistenciales en las sedes.
indicador

Responsable de toma de decisiones| Lideres de los procesos asistenciales en las sedes.

GRAFICO - DATOS

3,50%

3,00%

2,50% —&— B/manga
2,00% ~— Bogota
1,50% Tunja
1,00% === Global
-k <=Meta

0,50% ‘/\.
oo0% | = ——— # 5t 5t - - - - B’

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGO SEP oct NOV DIC
MES ANALISIS DEL RESULTADO DEL INDICADOR PLANES DE MEJORA
ENE NA
FEB NA
MAR ||Elindicador cumple las metas en el primer trimestre de 2013. NA
MES BUCARAMANGA BOGOTA TUNJA GLOBAL QM + HO OBSERVACIONES

ENE 0,30% 0,17% 1,17%
FEB 0,11% 0,09% 0,65%
MAR 0,48% 0,08% 0,89%

Fuente: Tablero indicadores 2013 Centro Oncolégico
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Para el afio 2013 se abrié un nuevo tablero de indicadores, el cual se muestra a
continuacién con los resultados que se han obtenido hasta el momento:

Figura 27. Tablero de Indicadores afio 2013. 1a Parte

TABLERQ DE INDICADORES

==\r'ie
=

—_—

i
14
=
STnIC X L € G

I MES
ATRIBUTO DE| OBJETIVO DE RN i
e I PROCESO QUE REPORTA Frecuencial META l|| W N N
SATISFACCION NINR |INDICE DE SATISFACCION GLOBAL MENSUAL [>= 85%
Logrenla ATENCIGN AL
OPORTUNIDAD | satisfaccion del RN OPORTUNIDAD EN LA RESPUESTA A SOLICITUDES| MENSUAL |[>= 90%
paciente
THTHRNIN ATENCION AL {PROPORCION DE QUEJAS RESUELTAS ANTES DE R R e
CLIENTE 15 DIAS
L URDAD CONSULTA |INDICE DE EVENTOS ADVERSOS (Consulta PR AR
EXTERNA externa[
QUIMIOTERAPIA, |INDICE DE EVENTOS ADVERSOS (Quimioterapia
SEGURIDAD 3 MENSUAL [<= 3%
HOSPITALIZACION |4+ Hospitalizacién)
Mantener « Cai
SEGURIDAD controlados los H%xﬁ{f;g?& IND'ICE DECVENTO ARVERS D Cailadle MENSUAL [<= 3%
eventos adversos |m
QUIMIOTERAPIA, |INDICE DE EVENTOS ADVERSOS: Administracion N
SEGURIDAD O RALZACION Ide MR MENSUAL |<= 3%
SEGURIDAD HOSPITALIZACION |INDIF,E OF EVENTCR ADVERSON Dot por. MENSUAL [<= 3%
presion
Lograrla
sccesBuomdl | i | quimioreaapis [QLORTUNIDAD. BN LA APLIGACION DB} o\l i
OPORTUNIDAD ; QUIMIOTERAPIAS
paciente
N Lograr la ORI OPORTUNIDAD PARA CONSULTA EXTERNA LA META DE DIAS DE OPORTUNIDAD DEPENDE
DEDRINIBAD satisfaccion del ERNA PRIMERA VEZ (OPORTUNIDAD DE CONSULTA| MENSUAL DE LA ESPECIALIDAD DE LA CONSULTA.
paciente ESPECIALISTA)_ (Veren la hoja del Indicador)
CONTINUIDAD/ 3
ACCESIBILIDAD HOSPITALIZACION |PORCENTAJE DE OCUPACION HOSPITALARIA MENSUAL
Mantener la
CONTINUIDAD | sostenibilidad || HOSPITALIZACION |PROMEDIO DE DiAS DE ESTANCIA MENSUAL
financiera
CONTINUIDAD HOSPITALIZACION IGIRO DE CAMA O INDICE DE ROTACION MENSUAL
DIRECCION
ACCESIBILIDAD NSETOSORAL CAPITAL DE TRABAJO MENSUAL
Mantener la rROR
ACCESIBILIDAD sos.temb'xlldad IR INIVEL DE ENDEUDAMIENTO MENSUAL
financiera RN
ACCESIBILIDAD NS UCIONAL |MARGEN DE UTILIDAD OPERACIONAL MENSUAL
PERTINENCIA Mantenerun [ TALENTO HUMANO |N|VEL DE COMPETENCIA ANUAL
talento humano
PERTINENCIA competente I TALENTO HUMANO INIVEL DE EFICACIA DE LAS CAPACITACIONES TRIMESTRAL [>=  90% |||
|

Fuente: Autores
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Figura 28. Tablero de Indicadores afio 2013. 2a Parte

SEGURIDAD A o |DESTRUCCION DE MEDICAMENTOS MENSUAL <= 3% [ 0,25% | 0,97% | 0,55%
SERVICIO
SEGURIDAD Mantener la S ARMACEUTICO MEZCLAS RECHAZADAS MENSUAL <= 1% 0,00% 0,00% | 0,00%
sostenibilidad
financiera SERVICIO N
SEGURIDAD S RMACEED HMEDICAMENTOS VENCIDOS Vs INVENTARIO MENSUAL |<= 3% 0,02% 1,07% | 0,02%
SERVICIO o
SEGURIDAD FARMACEUTICO MEZCLAS CANCELADAS MENSUAL |<= 5% 3,05% 4,50% 5,64%
ACCESIBILIDAD/ RN
OPORTUNIDAD/ FARMACEUTICO OPORTUNIDAD ENTREGA DE MEDICAMENTOS MENSUAL |[>= 93% 99,37% | 98,87% | 99,12%
SATISFACCION
Lograr la
CONTINUIDAD/ || catisfaccion del SERVICIO N
S ERRNENCA S S RACEED MEDICAMENTOS PENDIENTES MENSUAL <= 7% 0,63% 1,13% | 0,88%
ACCESIBILIDAD/ SERVICIO OPORTUNIDAD DE ENTREGA DE
OPORTUNIDAD/ 3 MENSUAL 99,05% | 99,81% | 99,58%
SATISFACCION FARMACEUTICO  |MEDICAMENTOS POS
Mantener y mejorar D
TODOS la eficacia de los QESHONDE CUMPLIMIENTO DE INDICADORES DE LOS MENSUAL |>= 90% ||| 96,66% | 100,00% | 93,33%
CALIDAD PROCESOS
procesos —
Lograr la
SEGURIDAD satisfaccion del | HOSPITALIZACION |TASA DE INFECCION INTRAHOSPITALARIA MENSUAL N.A. 0,00% | 0,00% | 0,00%
paciente
TASA DE MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA
N.A. N.A. HOSPITALIZACION DESPDES DERS NORAS MENSUAL N.A. 2,78% 0,00% 5,56%
DESPUES DE 48 HORAS
. |[TASA DE REINGRESO DE PACIENTES B B
N.A. N.A. HOSPITALIZACION OSPITALIZADOS MENSUAL N.A. 0,00% | 0,00% | 0,00%
Mantener | aciON
SEGURIDAD controlados los CONSULTA ’ |PROPORCION DE EVENTOS ADVERSOS MENSUAL N.A. 100,0% | 100,0% | 100,0%
eventos adversos EXTERNA

Fuente: Autores

De los tableros de indicadores precedentes se puede inferir:

- Los indicadores de porcentaje de ocupacion hospitalaria y de mezclas
canceladas no cumplieron la meta en enero y marzo respectivamente. Por tanto
se generd una accion correctiva en el andlisis trimestral de indicadores. Cabe
destacar que las acciones correctivas se realizan de acuerdo al resultado de los
indicadores por cada sede, los cuales se observan en la ficha técnica respectiva.

- El Nivel de competencia se mide semestralmente.

- El Nivel de eficacia de las capacitaciones se empieza a medir en el mes de
mayo, una vez hayan pasado 3 meses de la realizacion de una capacitacion. El
formato se divulgo en el 2013.

- Los ultimos 4 indicadores se manejan como estadisticos para presentar a la

Supersalud segun la circular 030 de 2006, por tanto no tienen meta establecida.
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- El indicador de oportunidad de consulta externa tiene un tratamiento especial que

se explica en el numeral 8.7.1 de este capitulo.

- Para el aflo 2013 se incluyeron otros indicadores que evalian aun mejor la

eficacia de los procesos, estos son:

+ Indicador de mezclas Canceladas: Permite medir el indice de mezclas que son
canceladas antes de su preparacion. Surgid6 como recomendacion de la
auditoria de otorgamiento del ICONTEC.

% Oportunidad de entrega de medicamentos POS: Surgié de la necesidad de
reportarla continuamente a las EPS. Aln no se ha establecido meta debido a
que se evaluara de acuerdo a los resultados presentados los primeros 6
meses.

% Indicadores de Produccién Hospitalaria:

- Porcentaje de Ocupacion Hospitalaria

- Promedio de dias de estancia.

- Giro de Cama o indice de Rotacion

Estos indicadores miden la gestion de la unidad hospitalaria, de manera que se
pueden evaluar acciones de mejoramiento que permitan aprovechar al maximo

la capacidad instalada.

8.7.1. Indicadores Consulta Externa

Para el proceso de Consulta Externa fue necesario disponer de un tablero de
indicadores adicional que permitiera observar y monitorear la oportunidad de
consulta por primera vez para las diferentes especialidades. Se miden las citas
programadas para la primera vez ya que no tendria sentido hacer lo mismo con las
citas de control, las cuales son programables dependiendo del tratamiento

especifico de cada paciente.

Este es un indicador fundamental para la Institucién, ya que es primordial ofrecer a
los clientes institucionales una oportunidad de consulta menor que la que ofrece el

mercado.
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En la ficha técnica del indicador se despliega la medicion y el analisis de acuerdo
a cada especialidad, tal como se observa en la figura siguiente:

Figura 29. Vista del Tablero de Indicadores en Excel. Oportunidad Consulta Externa (Primera Vez)

A =3 = D E F G H | J K L M N o P =] R kS
1
g || Oportunidad para Consulta Externa (Primera vez) ||
3
DObijetivo Conocer la accesibilidad al servicio de consulta externa para los pacientes 4

s i Garantizar la dizponibilidad d= pragramacidn de consulta externa u medir la sufiziencia institucional para atender la
Justificacién

5 demanda.
. Tipo de indicador Eficiencia Efizacia * Efectividad
BAtributos de calidad [Seguridad Pertinencia Oportunidad # | Contimuidad Aocesibiidad  # [ Satisfaccion

T

Definicion Sumataria de los dias que los pacientes esperan desde |a solicitud u la asignacidn de la cita !
5 operacional [formulal Tatal de citas programadas en el periodo

Riggesos Consulta externa Periodicidad Mensual Unida_d ds Dizs Meta GolSdias
3 generadores Medida

Fuente de datos Software de citas

Responsable de

e Aviliar consulta externa [BUC), Profesional de calidad (BOG), Coordinador Médica [TUR]
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P Coordinadar Médico, Director nacional técnica cientifico
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Fuente: Tablero Indicadores 2013 Centro Oncoldgico

Se mide la oportunidad para las 11 especialidades ofrecidas por el Centro

Oncolégico hasta el momento, sobre las cuales se tiene incidencia:

- Hemato-oncologia

- Oncologia clinica

- Cirugia Oncologica

- Cirugia de mama y tejidos blandos (No se ofrece en Tunja)
- Cirugia de cabeza y cuello (No se ofrece en Tunja)

- Ginecologia Oncoldgica

- Clinica del dolor y cuidados paliativos

- Cirugia Gastrointestinal (No se ofrece en Tunja)
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- Urologia oncoldgica (En Bucaramanga es ofrecida por un proveedor
externo, por tanto no se mide la oportunidad).

- Hemato-oncologia pediatrica (Solo se presta este servicio en
Bucaramanga).

- Hematologia (Solo se presta en Bogota).

Figura 30. Indicadores de Oportunidad de Consulta Externa. Urologia Oncoldgica

9. UROLOGIA ONCOLOGICA META <= 15Dfas Para andiss: -
de 14 a 15 dias

BOGOTA GLOBAL I OBSERVACIONES GRAFICO ANALISIS DEL RESULTADO DEL INDICAL
8,16 Bogota: Se revisard dentro de la accion correctiva No.
7,46 9,59
30 N0 S W Ve analisis del indicadof 2208 Bogoté: Desde el mes de abril se contara con 2 urélogos.
0,00 #DIV/0! S A=Y
0,00 '

0'00 1500 Y — | g | — gy | —

0,00
0,00 10,00 Y

0,00 - \\
0,00 5,00

0,00 \_

0,00 0,00
rrrrrrr ” = - ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC
s s

—+—Bogotd —M—Tunja ==limite —— Global

Fuente: Ficha técnica indicador Consulta Externa. Tablero Indicadores 2013.

Los indicadores de oportunidad son claves en las negociaciones comerciales, ya
que el Centro Oncologico se compromete con las EPS a cumplir con una
oportunidad de 15 dias para todas las especialidades. Por tal motivo, tal como se
observa en el resultado del indicador para la especialidad de Urologia Oncolégica
en la figura 31, en Bogotad fue necesario contratar un urdlogo adicional que
permitiera solventar la demanda. Este indicador venia mostrando tal

comportamiento desde el afio 2012.

8.7.2. Evaluaciones de desempefio
Con el fin de “Mantener un talento humano competente”, como dicta uno de los
objetivos de calidad, se establecié la evaluacion de desempefio del personal, la

cual fue realizada en noviembre de 2012. Los resultados fueron los siguientes:

Tabla 27. Resultados Indicador Nivel de competencia del Talento Humano

MES BUCARAMANGA BOGOTA ‘ TUNJA || GLOBAL
DIC 37/40=92,50% 35/39=89,74°/0‘ 9/9=100,00% | 92,05%

Fuente: Autores
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Como se puede observar, con una meta establecida de 93%, el indicador no se
cumple en la sede Bogota. Debido a estos resultados se levantd la accion
correctiva AC-BUC-IND-033, en la cual se establece realizar capacitaciones en los
temas que necesitan reforzar los funcionarios con resultado negativo en la
evaluacion de desempefio. Cabe mencionar que es un primer intento por medir la
competencia del personal de una manera objetiva, pero queda mucho por hacer

en este aspecto.

8.7.3. Evaluacioén de la Satisfaccion del cliente

Tabla 28. Resultados del Indicador de Satisfaccién del Cliente

MES || BUCARAMANGA BOGOTA TUNJA GLOBAL

AGO
SEP
0CT 83 46%
NOV
DIC
ENE
FEB
MAR

Fuente: Autores

Inicialmente se establecié una meta de 85% para el indicador de satisfaccion del
usuario, la cual se ha cumplido a nivel nacional desde que se inicid la
implementacion del SGC, excepto en el mes de octubre en Bogota. Se realizé el
andlisis respectivo y se llegé a la conclusion que la principal causa fue el
desabastecimiento de medicamentos que se presentd a nivel nacional en este
mes especificamente. Hay que tener en cuenta que Bogota es la sede donde mas

se dispensan medicamentos.

Debido a los resultados positivos del indicador se esta estudiando la posibilidad de
subir la meta al 90%. Adicionalmente se va a incluir en la pagina web del Centro
Oncologico una nueva encuesta de satisfaccion, en la cual se esté trabajando con

la idea de medir otros aspectos que son importantes para el bienestar del usuario.
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8.8. MANTENIMIENTO Y CALIBRACION DE EQUIPOS

El proceso de Infraestructura y Mantenimiento mostraba muchas dificultades de
control antes de iniciar el SGC. No habia documentos que permitieran
estandarizar y mantener orden en el proceso. Entre las mejoras realizadas con el

Sistema de Gestion de Calidad se mencionan las siguientes:

- Se centralizé el control del inventario en la sede principal. Antes del SGC no
habia control sobre los equipos biomédicos e inmuebles de las sedes de Bogota
y Tunja. De esta manera se implementaron los Stickers de identificacion y se
realizd el inventario en estas sedes, proceso que siguio lo establecido en el
Procedimiento Control de Activos IM-PR-0001.

Figura 31. Stickers de identificacion

N°INVENTARIO
DESFIBRILADOR
CEOBU00112

CODIGO: IM.FO08

VERSION: 01

FECHA: 2011/ 11/ 28]

7
/42
N\

N°INVENTARIO
ELECTRO
CEOBU00116

CODIGO: IM.FO08

VERSION: 01

FECHA: 2011/ 11/ 28]

Fuente: Centro Oncoldgico

- Una vez controlados los activos, se implementé el cronograma de

mantenimiento, calibracion y calificacion por sede que controla la ejecucién de

las actividades del proceso.

Figura 32. Programaciéon de mantenimientos, calibracion y calificacion. Sede Bucaramanga

PROGRAMACION Y CONTROL DE MANTENIMIENTOS, CALIBRACION Y [codigo: IMF0-0003
CALIFICACION Version: 02
Pagina 1de 1
Aprobado: Coordinadorade Infraestructuray Mantenimiento |Fecha de aprobaciéon: 2013/01/30
| SEDE BUCARAMANGA
:MANTENIMIENTO PREVENTIVO _EJECUCION :INSTALADO
_CALIBRACION _CALIFICACION :VERIFICACION
AREA NUMERO NOMBRE EQUIPO PERIOCIDAD 2013

INVENTARIO Ev| Hv]| Nv| A~| N+| dv] dv| A+| d+]| d~] N+| d~
FARMACIA CEOBU0040 NEVERA ANUAL F
CENTRALMEZCLA CEOBU0042 TERMOMETRO ANUAL
CONSULTORIO 5 CEOBU0044 FONENDOSCOPIO TRIMESTRAL .
BODEGA CENTRAL CEOBU0046 NEVERA ANUAL
CENTRALMEZCLA CEOBU0047 TERMOHIDROMETRO ANUAL
CENTRALMEZCLA CEOBU0048 TERMOHIDROMETRO ANUAL
CENTRALMEZCLA CEOBU0050 CABINA DE FLUJO LAMINAR ANUAL
CENTRALMEZCLA CEOBUO0051 CABINA DE BIOSEGURIDAD ANUAL
CONSULTORIO 2 CEOBU0071 FONENDOSCOPIO TRIMESTRAL
CONSULTORIO 3 CEOBU0073 FONENDOSCOPIO TRIMESTRAL

Fuente: Centro Oncoldgico
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Este cronograma sigue lo establecido en los Procedimientos de Mantenimiento IM-
PR-0002 (ANEXO 20) y Metrologia IM-PR-0003 (ANEXO 21). De acuerdo a los
lineamientos establecidos en estos documentos se realizd la calibracion de

equipos y la compra de instrumentos como las masas patron para las basculas.

Imagen 9. Arriba: Bascula y Termohigrometros calibrados; Abajo: Masas patron

Fuente: Autores

En cumplimiento de los requisitos de habilitacién y de la norma se cred el formato
“Hoja de Vida de equipos” IM-FO-0007 que se muestra en el ANEXO 32.

La calibracién de equipos se realiza por medio de un proveedor externo que

cumple con los requisitos exigidos. (ANEXO 33. Certificado de calibracion).

La verificacion consiste en realizar una medicion especifica al equipo calibrado y
esa misma medicion se realiza con el equipo en funcionamiento, si la medicion es
igual o esta dentro del rango definido para el equipo se considera que quedo
verificado y es apto para uso, de lo contrario se identifica y se aparta para el

respectivo ajuste.
8.9. OTRAS MEJORAS Y CAMBIOS DERIVADOS DE LA IMPLEMENTACION
DEL SGC

Del proceso de implementacién del SGC en el Centro Oncoldgico se pueden
destacar multiples mejoras a los procesos; en el siguiente recuadro se presentan

algunas de ellas:
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Tabla 29. Mejoras derivadas de la Implementacion del SGC

SITUACION ANTERIOR

MEJORA

Los paquetes de documentos de

soporte enviados de
Hospitalizacibn a Facturacion
normalmente no estan

completos y contienen muchos
errores de diligenciamiento lo
cual provoca reprocesos, esto
ocasiona que los documentos
se devuelvan al proceso que los
origina.

Se programaron capacitaciones para que el personal de
Autorizaciones y Facturacién formara al de Hospitalizacién
con el fin de concientizarlos sobre el costo potencial que
acarrean los errores en los soportes que se convierten en
glosas recibidas por las EPS e instruirlos sobre las revisiones
gue deben hacer antes de enviar los documentos a
facturacion. Se cred el formato AU-FO-0005 “Lista de
chequeo documentacién” (ANEXO 34), que permite al
personal de enfermeria especificar claramente lo que esta
enviando y eliminar margen de error, a su vez facilita la labor
de los facturadores ya que no tienen que revisar toda la
historia clinica.

Los tiempos de verificacion de documentos se han reducido
y la devolucion de historias clinicas a hospitalizacion se
redujo a un promedio de 2 veces por mes.

De la misma manera se realizaron capacitaciones en Bogota
para evitar reprocesos entre Quimioterapia y Autorizaciones
y Facturacion.

En Quimioterapia ambulatoria
Bucaramanga hay 2 salas de
dificil  visualizacién, lo cual
dificulta el control y el cuidado
de los pacientes alli ubicados.

Se realizo la instalacion de camaras en ambas salas, las
cuales permite visualizar a los pacientes desde el
computador ubicado en la estacion de enfermeria. Esta
instalacion surgié como accién preventiva de una revision al
proceso. AP-BUC-RIN-005.

La identificacién de pacientes en
Hospitalizacién y Quimioterapia
no es la o6ptima, el material
utiizado en los brazaletes es
poco resistente.

Se solicitaron brazaletes con bordes suaves, con cierre
inviolable, con espacio para escribir los datos inequivocos
del paciente (Nombre completo y cédula) en forma
permanente con boligrafo comin o marcador indeleble,
resistentes al agua, alcohol, solvente y jabdn neutro. Se usan
brazaletes de colores cuando se identifican situaciones de
riesgo especificas para el paciente, lo cual alerta al personal
médico y de enfermeria para prevenir o mitigar la ocurrencia
de eventos adversos:

AZUL: Aislamiento- Infectado
ROJO: Transfusion

Alergias
VERDE: Caidas

También se establecio un tablero identificativo en cada cama
de hospitalizacion. Para quimioterapia se usa una escarapela
con los datos inequivocos del paciente. (Ver Imagen 10).

Los bafios de Quimioterapia
ambulatoria de las 3 sedes no
cuentan con mecanismos de
alarma en caso de requerir
asistencia el paciente.

Se realizé la instalacién de timbres de emergencia en los
bafios de Quimioterapia ambulatoria de las 3 sedes y en
Hospitalizacion Bucaramanga.(Ver imagen 12)

Las areas de la institucion no
estan correctamente
identificadas.

Se realiza la sefializacion requerida para la orientacion del
usuario e identificacién de las areas tales como Recepcion,
Autorizaciones y facturacién, Médico de turno, Grupo de
apoyo, Enfermeria, Gestion de calidad, etc.(Ver Imagen 13)
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En hospitalizacion se tienen
tarjetas de administracion de
medicamentos especificas por
cada uno de estos, por tanto en
ocasiones se pierden y no hay
control sobre la aplicacion de los
mismos en cada paciente.

Se debate con el personal de enfermeria y se modifica el
formato tarjeta de medicamentos de manera tal que permita
controlar la correcta aplicacion de los mismos a los pacientes
y se tenga una trazabilidad de los mismos entre cada turno
de enfermeria. Estas tarjetas se imprimen en cartones y se
controlan facilmente por paciente en un archivador de
manera que se han reducido los errores y pérdidas.

La Hoja de gastos e insumos
gue genera Hospitalizaciéon y es
enviada a facturacién solo
relaciona los gastos por cada
dia de estancia del paciente,
asi, cuando un usuario
permanece varios dias en la
institucion se genera mucha
papeleria y méas tiempo de
revision.

El formato de hoja de gastos e insumos fue revisado en
consenso con el personal de Autorizaciones y Facturacion y
de enfermeria. Se actualizaron los dispositivos a reportar y
se organizé el formato de manera que en una sola hoja se
reporten los gastos de una semana completa, incluyendo el
turno diurno y nocturno. Se adicion6 un espacio para la firma
del responsable del reporte de gastos por turno.

Dentro del Servicio
Farmacéutico se  manejan
medicamentos que tienen

Nombre, Aspecto o estructuras
similares que pueden provocar
errores en la dispensacion y en
la administracion.

Se establecio el Instructivo “Medicamentos de Alto Riesgo”
SF-IN-0008 que contiene la politica a seguir para el manejo
de medicamentos de alto riesgo con el fin de prevenir
eventos adversos como consecuencia de errores en la
prescripcion, dispensacion y administracion de
medicamentos.

Los medicamentos de presentacién y/o nombre similar se
identifican con una etiqueta de alerta color verde donde
indica “Medicamento de alto riesgo”, o con una etiqueta color
amarillo para los electrolitos concentrados. (Ver imagen
14)Adicionalmente se realiz6 capacitacibn al personal
asistencial para la correcta aplicacion del instructivo.

El control de carro de paro se
realiza de forma diferente en
cada proceso y en cada sede se
cuenta con formatos diferentes,

no tiene una periodicidad
establecida y en ocasiones se
utiliza como stock de

medicamentos, siendo su uso
estrictamente para Coédigo Azul
(Sistema coordinado de
respuesta del equipo de salud
frente a los episodios que
requieren reanimacion basica)

De acuerdo con la Guia de Gestion de Carro de paro HO-G-
0001 se establecié el Control Diario del carro de paro que
permite dejar evidencia del estado del mismo y de la prueba
diaria del desfibrilador.

Se prohibi6 el uso del Carro de paro como stock de
medicamentos, ya que solo se debe utilizar en caso de
cbdigo azul, se dejé un acta de compromiso firmada por el
personal de enfermeria y éste permanece sellado hasta la
ocurrencia de un evento. (Ver Imagen 11)

Se creo el Registro de aperturas de carro de paro por Codigo
azul HO-FO-0043.

Se actualizo y se establecid el Stock del carro de paro HO-
FO-0014 (ANEXO 35 “Stock Carro de Paro), para todas las
sedes y se unificd la forma de realizar el control del mismo a
nivel nacional con el formato HO-FO-0015.

No habia  consentimientos
informados para los
procedimientos que se realizan
en la institucion.

En base a la normatividad legal con referencia al
consentimiento informado, se unificaron a nivel nacional y se
crearon algunos de acuerdo al procedimiento o tratamiento a
aplicar al paciente. Existe ahora consentimiento informado
para quimioterapia, para hospitalizacion, procedimientos,
acompafiantes permanentes, y procedimientos no cancer.
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El archivo de historias clinicas
se encuentra desorganizado por
lo cual es dificil su ubicacion.
Estdn mezcladas las historias
clinicas de los pacientes vivos y
fallecidos lo cual congestiona y
dificulta la organizacion de las
mismas. (Archivo activo e
inactivo)

Las historias estan organizadas
en orden cronoldgico pero la
separacion de los documentos
no esta estandarizada, por tanto
es dispendioso para los médicos
encontrar  algin  documento
especifico dentro de una historia
clinica.

No hay control interno del
manejo de las historias clinicas.
Por lo cual es dificil ubicar en
gue proceso se esta utilizando.

Se cred el Procedimiento de Custodia y Préstamo de
Historias clinicas CE-PR-0003 el cual establece Ila
metodologia para la organizacion de las mismas en paquetes
por colores. Cada color indica el tipo de documento y estos
se organizan cronoldgicamente.(Ver imagen 15)

Se organiz6 un trabajo especial que se prolong6 por 3 meses
para organizar el archivo de historias clinicas. Se separé el
archivo activo del inactivo y se reorganizaron dando
cumplimiento a las generalidades del archivo general de la
nacién. (Ley general de archivo). Las historias inactivas se
ubicaron en una bodega especial.

Se cred el formato “Control préstamo de Historias Clinicas”
CE-FO-0020 que permite al area de archivo vigilar las que
han sido solicitadas por el area de Quimioterapia, Consulta
Externa, Servicio Farmacéutico y Hospitalizacion. (ANEXO
36)

Imagen 10. Identificacion de camas y de pacientes
de Quimioterapia

Fuente: Autores

Imagen 11. Carro de paro sellado

Fuente: Autores

Fuente: Autores

Imagen 12. Timbres instalados en los bafios de los servicios

Fuente: Autores
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Imagen 13. Sefializaciones de Areas

Fuente: Autores

Imagen 15. Separadores de

Imagen 14. Identificacion de medicamentos de alto riesgo Historia Clinica

Vi 54
%l VNIVSIXOM

Fuente: Autores

Fuente: Autores

Imagen 16. Antes y después de la Hoja de gastos e insumos

. W 3
AN m
HOJADE GASTOS EINSUMOS  |Version: 01 = HOJADE GASTOS EINSUMOS Versicn:02
Pagina 1de 1 Pagina 1de 1
[Aprobé: Coordinader Médico |Fecha de aprobacion: 20120817 Aproba: Coordinador Mdico [Fecha de aprobasion: 0121106
Montfesvape\ldas‘ ‘ Bentficackn ‘ ‘ EPS:‘ ‘Hoia ‘
INOMBRESY.L\PELIJDOS:
FECHA TOTAL
IIDENTIFICACK)N: EPS; FECHA: DESCRPCION plw ol wfonfolwl{o]wlo]w]noT]n
AGLIAHIPCDERMICA No
Uso DESCRIPCION CANT.|  [uso| DESCRIPCION CANT.|| [#a0ane s
GUJAHIPODERMICAH WANITEL |FCBOATODELCE
IBIEMBDNATDDEEQD\D
A3UJANo 18 NUTRIFLO
IBDB{\S DECOLOSTOMIA
BICARBONATO DE CALCIO OKHOOD [
BICARBONATO DE SODIO PLEUVAC sl
BOLSAS DE COLOSTOMA SODIOCLORURD X 100 CC (AULANSA AT
(CANULA NZSAL PEDIATRICA
BRANULA 50DI0CLORURD X 1000 CC S0

Fuente: Autores
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8.10. DIAGNOSTICO FINAL DEL SGC

Una vez finalizado el proceso de implementacion se reevalué el Sistema con
respecto a cada punto de la norma, revisando cada enunciado y su cumplimiento
en las 3 sedes. El diagnéstico se puede observar en el ANEXO 37, y los

resultados obtenidos se muestran a continuacion:

Tabla 30. Resultados del Diagnéstico Final del SGC

RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO
No. ISO Requisito de la Norma Puntaje Pu’nifaje %,d?
Maximo | cumplimiento
4 SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 97,12%
4.1 Requisitos Generales 31 32 96,88%
4.2 Requisitos de la documentacién 74 76 97,37%
5 RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION 100,00%
5.1 Compromiso de la direccion 20 20 100,00%
5.2 Enfoque al cliente 8 8 100,00%
53 Politica de calidad 20 20 100,00%
5.4 Planificaciéon 20 20 100,00%
5c. Responsabilida.d, a'u'toridad y 28 28 100,00%
comunicacién
5.6. Revisién por la direccién 52 52 100,00%
6 GESTION DE LOS RECURSOS 96,88%
6.1 Provision de los recursos 8 8 100,00%
6.2 Recursos Humanos 23 24 95,83%
6.3 Infraestructura 11 12 91,67%
6.4 Ambiente de trabajo 4 4 100,00%
7 REALIZACION DEL PRODUCTO 99,00%
71 Planificacion de Ié -realizacio’n del 16 16 100,00%
servicio
7.2 Procesos relacionados con el cliente 56 56 100,00%
7.3 Disefio y desarrollo N/A
7.4 Compras 48 48 100,00%
7.5 Produccién y prestacién del servicio 68 68 100,00%
76 Control de los equip.o.s’de seguimiento 38 40 95,00%
y medicién
8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA 100,00%
8.1 Generalidades 8 8 100,00%
8.2 Seguimiento y medicién 84 84 100,00%
8.3 Control del servicio no conforme 20 20 100,00%
8.4 Andlisis de datos 12 12 100,00%
8.5 Mejora 24 24 100,00%
PORCENTAIJE PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO 98,94%

Fuente: Autores

Graficamente se puede observar el gran avance obtenido en los procesos del
Centro Oncoldgico, lo que llevo a tomar la decision de enfrentar la auditoria de

otorgamiento:
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Figura 33. Resultados del diagnéstico final al SGC
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Fuente: Autores

Se tiene un porcentaje de cumplimiento del 98.94% vy el restante 1,06% se debe a:

Del literal ¢ del punto 4.2.3 y 4.2.4 de la norma NTC ISO 9001:2008: no se
asegura completamente la legibilidad de los documentos, ain se encuentran
documentos con enmendaduras, pero se ha avanzado mucho en la
concientizacion del personal.

Del punto 6.3 infraestructura de la norma: se considera que se tiene la
infraestructura apropiada, sin embargo se estda en proceso de mejoramiento
con el fin de asegurar el cumplimiento de los requisitos del servicio.

Con respecto al punto 6.2 Recursos Humanos: Algunos funcionarios aun se
encuentran en procesos de formacion buscando acoplar sus competencias a
los perfiles de cargo.

Del numeral 7.6 Control de equipos de seguimiento y medicién: Algunos
equipos de medicion aun estan sujetos a cierta variabilidad, en cuanto a la

proteccion de su deterioro por manipulacion o almacenamiento.

122



8.11. CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS DE LA NORMA ISO 9001:2008

Se realiz6 una revision de cada punto de la norma NTC ISO 9001:2008 y se

confrontdé con los documentos del SGC para corroborar el cumplimiento de cada

punto de la norma desde el punto de vista documental:

Tabla 31. Cumplimiento de los puntos de la Norma NTC ISO 9001:2008

Capacitaciones-entrenamiento

Requisito Documento Correspondiente Cddigo Doc. Proceso
Direccion
M DI-FO- 2
4.1 Requisitos apa de procesos 0-000 Institucional
les.
Generales Caracterizaciones AC-CR-0001 Todos los
procesos.
422 M I
.anua de Manual de Calidad GC-MA-0001 | Gestidn de calidad
Calidad.
4.2;130(23::11:: los Procedimiento Cr(;n;csrglocsle documentosy GC-PR-0001
4.2 4 control c.ie g Gestion de calidad
o Guia elaboracién de documentos GC-G-0002
Registros.
5.1 Com.promllso dela Manual de Callfjad,.lfewsmnes por la GC-MA-0001 | Gestin de calidad
Direccion direccion.
Caracterizacién atencidn al cliente AC-CR-0001
Procedimiento Atencion al cliente AC-PR-0001 y
] Formato Encuesta de satisfaccién AC-FO-0004 Atzlr.lcuin al
5.2 Enfoque al Cliente Formato Encuesta satisfaccion EPS-S AC-FO-0006 lente
Guia Call Center AC-G-0001
Procedimiento Consulta Externa CE-PR-0001 Consulta externa
5.3 Politica de calidad
M | li -MA- 1 io li
5.4.1 Objetivos calidad anual de Calidad GC 000 Gestidén de calidad
>-4.2 Plaglcaﬂ(c:auon del Procedimiento Planificacién del SGC GC-PR-0002 | Gestidn de calidad
5.5 Responsabilidad, Manual de Calidad GC-MA-0001 | Gestidn de calidad
A . - —
utorl.dad.\l/ Formato Organigrama DI-FO-0001 D|.recc.|on
Comunicacion Institucional
5.5.1R bilidad ipcié inicié
espon.sa ilida Formato. Descripcidn de cargos (Defln.|C|on TH-FO-0001 Talento Humano
y Autoridad de autoridad de cada cargo al que aplique)
.6.1 Revisié | , . ., ., .
>-6 .eV|5|.o,n poria Formato Acta revisién por la Direccién GC-FO-0008 | Gestion de calidad
Direccion.
Caracterizacién Talento Humano TH-CR-0001
Procedimiento Talento Humano TH-PR-0001
6.2 Recurso Humano : iz
Instructivo de Formacién de Talento
. -IN- 1
6.2.1 Generalldad'es Humano TH-IN-000
6.2.2 (?(lnmpetenua Formato Evaluacion de desempefio TH-FO-0003 Talento Humano
formacion y toma de —
conciencia. Formato Descripcién de Cargos TH-FO-0001
Formato Evaluacion de la Eficacia de las TH-FO-0005
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Caracterizacion Infraestructura y

o IN-CR-0001
Mantenimiento
Procedimiento de Mantenimiento IM-PR-0002
Formato Hoja de vida de Equipos IM-FO-0007
Formato Inventario de Equipos IM-FO-0009
Procedimiento Control de los activos IM-PR-0001
6.3 Infraestructura Formato Reporte de Mantenimiento de Infraestrycicura Y
. IM-FO-0001 Mantenimiento
Equipos
Formato Cronograma Infraestructura IM-FO-0011
Gestion de mantenimiento Correctivo IM-FO-0004
Formato Identificacidon de equipos sticker. | IM-FO-0008
Reporte de dafios de infraestructura IM-FO-0012
Control de mantenimiento infraestructura | IM-FO-0017
Caracterizacion Consulta externa CE-CR-0001
Procedimiento Consulta Externa CE-PR-0001 Consulta Externa
Formato Asignacién de Citas CE-FO-0008
Caracterizacion Quimioterapia QM-CR-0001
Formato C(.)r}trol y certlflcauon de QM-FO-0002 Quimioterapia
servicios asistenciales
Formato Carnet citas Quimioterapia QM-FO-0004
7.1 Planificacion de la Caracterizacion Hospitalizacién HO-CR-0001
prestacién del servicio Guia entrega y recibo de turno HO-G-0009 Hospitalizacion
Kardex del paciente HO-FO-0002
Formato administracién de medicamentos | HO-FO-0004
Caracterizacion Servicio Farmacéutico SF-CR-0001
Formato Solicitud de preparaciones SF-FO-0033 Servicio
Formatg Req.u.erlmlerjtc.) de medlcamentos SE-FO-0044 Farmacéutico
y dispositivos médicos a farmacia
Instructivos, Guias, Manuales y Protocolos N.A QM, HO, SF.
7.2.1 Determ!n.auon Listados maestros de documentos GC-FO-0015 Todos los
de los requisitos externos procesos.
relacionados con el Caracterizacion Direccion Institucional DI-CR-0001
servicio.
7.2.2 Revision de los . L,
requisitos . o ) D'recc.lon
. Procedimiento realizacién de convenios DI-PR-0001 Institucional
relacionados con el
Servicio
Caracterizacion Atencion al Cliente AC-CR-0001
Acta constitucidn Asociacion de Usuarios N.A
Registro de asistencia reunién SIAU AC-FO-0001 Atencion al
L Formato Buzén de Sugerencias AC-FO-0001 Cliente
7.2.3 Comunicacion - —
con el Cliente Encuestas de satisfaccion AC-FO-0004
Encuestas de satisfaccion EPS-S AC-FO-0006
Formato asignacién de citas CE-FO-0008 Consulta Externa
Carnet de citas QM-FO-0004 Quimioterapia
Formatos informativos N.A QM, HO
Consentimientos Informados N.A HO, QM, CE
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7.3 Disefio y desarrollo

EXCLUSION

Caracterizacion Compras CP-CR-0001
Formato Evaluaciony Reevalualu'on de CP-FO-0005
proveedores de productos criticos
Guia seleccioén, Evaluacién y Reevaluacion CP-G-0001 Compras
de proveedores
7:4.1 Proceso de Formato Evaluacién y Reevaluacién de
Compras y neevaiis CP-FO-0006
proveedores servicios criticos
Formato Inscripcion de proveedores CP-FO-0014
Act - - — —
cta de mspec'aon y recepcién de SF-FO-0010 Servn’ao.
medicamentos Farmacéutico
Formatos verificacion de equipos y IM-FO-0006 Infraestructura 'y
verificacién de Basculas Y 0014 Mantenimiento
7.4.2 Informacién de Procedimiento de Compras CP-PR-0002
las compras Ordenes de compra y requerimientos N.A
7.4.3 Verificacion de | Requerimiento productos multiplicadores | CP-FO-0002 Compras
los productos Formato Seleccion de proveedores CP-FO-0004
comprados Verificacion de producto o servicios CP-FO-0007
Auditorias a proveedores N.A Gestion de calidad
. Guias y protocolos de enfermeria, Qum.uot.eralolla,
7.5 Produccion y o . Hospitalizacidn,
. .. procedimiento de mantenimiento y
prestacién del servicio. , . . Consulta Externa,
Metrologia, Indicadores de oportunidad N.A
7.5.1 Control de la Infraestructura 'y
.. . de los procesos de Consulta externa, o
prestacién del servicio. . . .. L L. Mantenimiento,
Quimioterapia y servicio Farmacéutico. , .
S. Farmacéutico.
7.5.2 Validacién de | o o . -
alidacion de fos Auditorias Internas, Auditoria Medicas, Gestion de
procesos de la o, N.A .
-, . formatos de auditoria. Calidad
prestacién del servicio
Formato Identificacidn medlcamentos de SE-FO-0017
almacenamiento
Formato Entrega de Preparaciones SF-FO-0031 Servicio
- £ s
Forma?to Control de calidad a las SE-FO-0041 armacéutico
preparaciones de la central de mezclas
Formato Recepcidn de mezclas SF-FO-0057
Control préstamo Historias Clinicas CE-FO-0020 Consulta Externa
Formato Control y certificacion de
7.5.3 Identificacién y . y ial QM-FO-0002 L .
Trazabilidad servicios asistenciales Quimioterapia
Control Administracion de medicamentos | QM-FO-0013
Administracion de Medicamentos HO-FO-0004
Formato Kardex del paciente HO-FO-0004 Hospitalizacion
Control de pacientes Hospitalizados HO-FO-0036
Formatos de Or'de.n de Compray NA. Compras
requerimientos
Formato Identificacidn Sticker Equipos IM-FO-0008 Infraestructuray
Formato Inventario de Equipos IM-FO-0009 Mantenimiento
Procedimiento custodia y préstamo de
i . CE-PR-0003
754 Prlgplizdad del Historias Clinicas Consulta Externa
cliente
Historias Clinicas N.A
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direccion.

Inspeccion y recepcidon de medicamentos SF-FO-0010
755 preservacion del - Recefcmn (:e :ndedlca;'rcr;e;ltols SF-FO-0024
producto orm:?\ o control de calidad a las SF-FO-0041
preparaciones de la central de mezclas
Recepcion de mezclas SF-FO-0057
Procedimiento Control de Activos IM-PR-0001
7.6 Control de los Procedimiento Mantenimiento IM-PR-0002
Equipos de Procedimiento de Metrologia IM-PR-0003 Infraestructuray
Seguimiento y Hoja De Vida de los Equipos IM-FO-0007 Mantenimiento
medicién e
Form.atf) Progran.waao.rl y cont.r(_)I dgl IM-EO-0003
mantenimiento, calibracion y calificacién.
8 Medicién Andlisis y Caracterizaciones de cada uno de los
. Todos los
mejora procesos N.A FOCESOS
8.1 Generalidades Tablero de Indicadores P
8.2 Seguimiento y Formatos de encuestas de satisfaccion. N.A
Medicidn Formatos de PQRS N.A Atencion al cliente
8.2.1 Satisfaccidn del Procedimiento Atencidn al cliente AC-PR-0001
cliente Indicadores Atencidn al Cliente N.A
Procedimiento de auditorias GC-PR-0006
Programacion de Auditorias GC-FO-0011
Plan de Auditorias GC-FO-0009
Informes de Auditorias GC-FO-0005
Listas de verificacion auditoria médica N.A Gestién de
8.2.2 Auditoria Interna | Evaluacidn de calidad de historias clinicas | GC-FO-0021 Calidad
Lista de verificacidn a proveedores GC-FO-0022
Lista de Verificacion servicio de lavanderia | GC-FO-0023
Evaluacion de adherencia a guias GC-FO-0025
L|stalde verlf'lc'auon cumpllmlento’ de GC-FO-0026
guias y actividades de enfermeria
2. imi Seguimiento al plan de Acci6 GC-FO-0024
8.2.3 S.e.gfumlento Y eguimiento al p a.n e Accién Gestion de
medicién de los Tablero de Indicadores N.A Calidad
procesos Formatos de eventos adversos N.A
Proced. Control de Producto No Conforme | GC-PR-0003
8.3 Control del L.
Formato Producto No Conforme GC-PR-0010 Gestion de
producto No .
Formatos de eventos adversos N.A Calidad
Conforme — -
Manual de seguimiento a riesgos GC-MA-0002
8.4 Anlisis de Datos S'atlsfacuon de.l Fllente y AnaI|IS|s d.e' NA Gestl.on De
Indicadores y revisiones por la direccidn. Calidad
' ] Formato Acciones de Mejora GC-FO-0018 y
8.5.1 Me!(,)ra Contln.ua PR. De Acciones Correctivas Y preventivas | GC-PR-0005 Gestl.on de
8.5.2 Accidn Correctiva - - - Calidad
8.5.3 Accion Acciones Correctivas y preventivas GC-FO-0001
Preventiva Auditorias, Indicadores, Revision por la NA

Fuente: Autores

Cabe resaltar que la tabla sélo resume algunos documentos que dan cumplimiento

a los numerales de la norma.
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9. EVALUACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Concluidas las etapas de planificacion, documentacion, y simultdaneamente con la
implementacion del Sistema de Gestion de Calidad es necesario evaluar el avance
del sistema con respecto a los requisitos establecidos en la Norma NTC ISO
9001:2008 y asi realizar los ajustes que fueran necesarios previo a la auditoria de

otorgamiento por parte de ICONTEC.

En reunién con el Gerente Nacional y la Directora Nacional Administrativa y
Financiera se definié realizar las auditorias en las siguientes fechas:

- Primera Auditoria: Mes de Noviembre de 2012

- Segunda Auditoria: Mes de enero de 2013

- Auditoria de Otorgamiento: Mes de Febrero de 2013

9.1. PRIMERA AUDITORIA INTERNA

De acuerdo al avance en la implementacion, y con el fin de obtener una vision
global del estado del sistema se decidi6 realizar la primera auditoria de la

siguiente manera (ANEXO 38 “Plan de la primera auditoria):

- 19 a 23 de Noviembre: Todos los procesos, Sede Bucaramanga.
- Lunes 26 de Noviembre: Sede Tunja, Procesos Misionales.

- Martes 27 de Noviembre: Sede Bogota, Procesos Misionales.

Como se puede observar en el Plan de auditoria, en cada sede se realizé una
reunién de apertura con el fin de explicar la metodologia, el propésito de la misma
y resolver dudas. Se alento a los funcionarios a afrontar las auditorias evitando el
nerviosismo ya que esta seria su preparacion para la auditoria final de
otorgamiento. Debido a que el grueso de los procesos de apoyo se maneja en la
sede principal, se profundizé solo en los procesos misionales en las sedes de
Bogota y Tunja. La metodologia basicamente cumple lo especificado en el
Procedimiento de auditorias establecido GC-PR-0006. (ANEXO 39).
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Esta primera auditoria pretendia identificar todas las posibles no conformidades y
asi implementar las acciones correctivas necesarias para afrontar la segunda
auditoria con un Sistema de Gestion de Calidad mas maduro y preparado para
obtener la certificacion de Calidad ISO 9001:2008. Por orden expresa de gerencia

se ejecuto la auditoria con alta rigurosidad.

9.1.1. Resultados

Como resultado de esta auditoria interna se encontraron 37 No Conformidades,
16 observaciones y 19 aspectos por mejorar en los procesos auditados, éstas
fueron reveladas en las reuniones de cierre de cada sede y se reflejaron en el
informe de auditoria (ANEXO 40). A pesar del alto nimero de No conformidades,
era de esperarse debido a la complejidad de los procesos, al poco tiempo de
madurez del sistema y a la rigurosidad aplicada en la auditoria, por lo tanto se
animé al personal a seguir comprometidos y se les felicité por el avance logrado

hasta el momento. Las no conformidades encontradas se describen en la tabla

siguiente:
Tabla 32. No Conformidades Primera Auditoria Interna
P No
NUMERO Y NO CONFORMIDAD L SEDE
R Cumplimiento
1. No se evidencia los mecanismos de identificacién de paciente 7.5.3.
con al menos 2 identificadores (nombre completo y nimero de Identificacion y
H| identificacién) que asegure una atencion controlada. trazabilidad. BUG
O 2. No se evidencia el protocolo de aseo y desinfeccion para | 7.1. Planificacion
disminuir el riesgo de infeccion el cuarto de aislamiento en el | de realizacién del
servicio de hospitalizacion. producto.
3. No se evidencia estandar formalmente establecido de 8.'2'.3'
. . - . . Seguimiento y Las 3
oportunidad en asignacion de citas y los respectivos AN
. e o medicion de los | sedes
mecanismos de seguimiento y medicion.
procesos.
C| 4. Se evidenciaron varias versiones de la declaracion de | 4.2.3. Controlde | Las3
E| derechos y deberes el paciente y familia. documentos. sedes
5. Se entrevisto al Dr. Molina de consulta externa quien 553
menciona el desarrollo de varias actividades de capacitacion en N
S Comunicacion BUC.
temas del SGC a las cuales no pudo asistir.; se debe asegurar
7> Interna
la comprension en todo el personal del SGC.
7.2.1.
0 6. No se evidencia la implementacién de la valoracién de riesgo | Determinacién de | BUC
de caidas y de las respectivas barreras de proteccién de los requisitos Y
acuerdo a la guia de prevencion decaidas definido. relacionados con | BOG.
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7. La puerta del bafio de Quimioterapia no cumple con los
requisitos de habilitacion que permita el facil acceso al bafio en
caso de ocurrencia de un evento adverso al paciente.

8. Al revisar dos (2) historias clinicas no se evidencia el correcto
diligenciamiento de los dos (2) consentimientos informados al
no tener la firma del médico tratante.

9. Segun el stock de carro de paro deberian haber 10
ampollas de adrenalina y en fisico se hallaron 21 ampolletas.
La periodicidad de control del carro de paro es de 15 dias, no
se encontr6 las revisiones de acuerdo a esta periodicidad.

10. Se evidencia consentimiento informado sin ciudad, fecha y
firma del médico solamente con sello y la paciente Ana Elvia
Gaona de Nieto.

11. No se evidencian los controles periédicos definidos para el
carro de paro de Quimioterapia, hallandose agua estéril 500ml
con fecha de vencimiento nov/12, 3 ampolletas de dopamina
5ml con fecha de vencimiento diciembre de 2012; nitroprusiato
de sodio vencido con fecha de agosto de 2012-10-23.

12. No se evidencia que este incluido en el programa de
capacitacién institucional la identificacion de los cargos y
periodicidad de renovacion de curso de reanimacion basico y
avanzado incumpliendo lo establecido en el anexo técnico 1
Resolucién 1043 de 2006, punto 1.54.

13. En la sede Tunja, se encontrd 4 ampolletas de amiodarona
con fecha de vencimiento 10/2012 en contra de guia de gestién
de carro de paro. No se evidencia el control quincenal de carro
de paro frente a seguimiento de fechas de vencimiento.

14. No se evidencia criterios estandarizados de manejo de
devoluciones de medicamentos y el manejo adecuado que debe
darsele a estos para su eliminacion.

15. No se evidencia los reportes de eventos relacionados con
farmacovigilancia y tecnovigilancia a los entes competentes de
acuerdo a la legislacion colombiana vigente, ni la realizacién
formal y sistematica del comité de farmacovigilancia y
tecnovigilancia.

16. El formato SF-FO-0016 para el manejo de devoluciones de
medicamentos y/o dispositivos médicos debe ser estandarizado
y replicado a todas las sedes.

17. Los indicadores destruccion de medicamentos, mezclas
rechazadas y errores de medicacién del proceso farmacéutico
con datos diligenciados hasta Diciembre de 2012.

18. No se evidencia la implementacion del manejo establecido
para el desarrollo de acciones correctivas, preventivas y/o de
mejora a las acciones tomadas en el control de inventarios,
almacenamiento de soluciones, centralizacion de la preparacion
de mezclas en Bucaramanga entre otras.

19. En el carro de paro de hospitalizacion, desfibrilador con
bateria defectuosa y sin carga, lo que representa un grave
riesgo en caso de presentarse un cédigo azul en paciente.

20. No se evidencia el manual de uso en espafiol del
desfibrilador HP M1722B que facilite el uso y mantenimiento
por parte del personal.
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6.3.
Infraestructura

7.1. Planificacion
de la realizacién
del Servicio

Incumple Guia de
Gestién de carro
de paro

Incumple manejo
consentimientos
informados

7.5.1. Control de
Produccion y
prestacién del
servicio.

6.2.2.
Competencia,
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5.5.3
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Correctivas y
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requisito 8.5.2'y
8.5.3

6.3.
Infraestructura

6.3.
Infraestructura

BUC

BOG

TUN

BOG

TUN
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21. No se evidencia la inclusion en el plan de mantenimiento del
Tanque del Agua como sistema alternativo de fuente de agua
en caso de cese de suministro habitual.
22. No se evidencia los criterios de recepcién y desarrollo de
pruebas de seguridad para la recepcién de equipo biomédico.
23. No se evidencia un programa periédico de revision y
rentrenamiento del personal sobre el uso adecuado de los
equipos biomédicos que mantenga la competencia en el
tiempo.
24. No se evidencia los criterios de limpieza y desinfeccién de
equipos que seran enviados mantenimiento.
25. Se evidencio el uso de un termémetro digital para el control
de temperatura de llegada de mezclas enviadas de B/manga sin
fecha o certificado de calibracion. Igualmente el termo
higrémetro corb.039 sin fecha de calibracién.
26. En el listado maestro de documentos externos el decreto
2174 de 1996, siendo este decreto derogado totalmente.
27. Carpeta de informaciéon al usuario con folletos de
capacitacion del Magdalena Medio desactualizados.
28. No se evidencia la respuesta a la queja establecida por la
Sra. Cecilia Gonzélez, a la cual se le establecié 15 dias para
respuesta.
29. No se evidenci6 en los procesos del SGC acciones
correctivas 'y  preventivas, incumpliendo lineamientos
establecidos en el Procedimiento de Acciones Correctivas y
Preventivas.
30. Uso del formato obsoleto GAF-F0-003 Orden de Compra
Productos Estratégicos, segun el Listado Maestro de
Documentos tiene el c6digo CP-FO-0013yen version2.
31. Uso de formatos internos o externos que aun no han sido
formalizados de acuerdo a los procedimientos de control y
elaboracién de documentos y registros. Evidencia formato RAT.
(Notificacién de reacciones adversas a la transfusion)
32. Inconsistencias en el control del “Manual de Cuidado
Paliativo”; no se encontr6 este documento publicado en el
sistema de informacién documental establecido para este fin.
33. No se evidenci6 el Listado Maestro de Registros para el
Proceso de Compras, adicionalmente se encontré que no estan
incluidos todos los registros. Evidencias:

¢ En financiera: Informes de cartera e informe de proveedores.

e Gestion de Calidad: Programa de Auditoria, Plan de Auditoria,
Lista de Verificacion, listados maestros, entre otros.

e Farmacia: Se evidencid la implementacion de Registro no
incluido en el SGC con pacientes programados del dia.
34. No se tienen establecidas las competencias del Auditor
Interno para el SGC.
35. No se evidencio la experiencia, formacion y habilidades para
el cargo Director Nacional de Calidad y Gerente Nacional,
incumpliendo la “Descripcion de Cargos”.
36. Se evidenci6 que no se define el objetivo de las
capacitaciones y/o entrenamientos (formacion), ni se cuenta con
un método efectivo que evalle la eficacia de la misma
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4.2.3. Control de
Documentos
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(metodologia, frecuencia, evidencia). de conciencia

37. No se evidencié el CP-FO-0001 Requerimientos Productos Incumple
C| Estratégicos version 2 del 05/09/12 correspondiente al pedido | lineamientos del
P| realizado a Baxter S.A. segin GAF-F0-003 Orden de Compra proceso de
Productos Estratégicos No.7840 del 10/09/12. compras.

En los demas procesos no se encontraron no conformidades

BUC

Convenciones:

PR: Proceso; BUC: Sede Bucaramanga; BOG: Sede Bogota, TUN: Sede Tunja ;CP: Compras; IM:
Infraestructura y Mantenimiento; TH: Talento Humano; GC: Gestion de Calidad; AC: Atencion al Cliente;
SF: Servicio Farmacéutico; HO: Hospitalizacion; QM: Quimioterapia; CE: Consulta Externa

Fuente: Informe de Primera Auditoria de Calidad Centro Oncolégico

9.1.2. Plan de Mejora

Para realizar tratamiento a las no conformidades se agruparon de acuerdo a las

causas y al numeral de la norma NTC ISO 9001:2008 incumplido.

Tabla 33. Tratamiento a las No conformidades de la Primera Auditoria

No. . . No.
NC. Posible Causa Tratamiento AC.
- Revision correctiva de todos los carros de
. - aro.
- Descuido o desconocimiento por falta P S . -
s - Capacitacion en la guia de gestion de
de capacitacion.
11 : . . carro de paro. 001
- Falta de incluir los diluyentes en el . .
- Incluir los diluyentes en el control.
formato de control de carro de paro. . X .
- Capacitar al personal asistencial en el
manejo de la carpeta de carro de paro.
- Descuido por parte del personal de - Revision completa de los medicamentos
13 Tunja. y dispositivos del carro de paro. 002
- Las responsabilidades sobre el carro de - Divulgacion y capacitacion de la
paro no estaban claras. documentacion del carro de paro.
- Programar y gestionar el curso de
o o Reanimacion Cardio pulmonar béasico
- Desconocimiento de la normatividad . P y
. s . | avanzado dependiendo del cargo.
12 - El curso de Reanimacion no esta ; . 003
- i - Actualizar los perfiles de cargos
exigido en los perfiles de cargos. . .
incluyendo como requisito el curso de
reanimacion.
- Desconocimiento y descuido por parte - Adquirir bateria para remplazarla en el
del personal. equipo.
- No se evalud si el personal sabia - Comprobar el funcionamiento del
utilizar correctamente el desfibrilador ya | desfibrilador en todas las sedes.
19 | que no habia metodologia para evaluar - Conseguir manual en espafiol para todos 004
20 | la eficacia de las capacitaciones. los desfibriladores.
- No se tenia un proveedor disponible en - Realizar capacitacion en Tunja sobre el
la sede Tunja. uso del desfibrilador.
- No se piden manuales en espafiol a los - Realizar evaluacion a la eficacia de las
proveedores de equipos biomédicos. capacitaciones realizadas.
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28

27
30
35

26
31
32

33

- Desconocimiento de los requisitos de - Realizar

habilitacion.

cambio en las puertas en

B/manga.

- Inmueble en arriendo en Bogotd, por - Revisar y ajustar las puertas en los

tanto dificulta las adecuaciones.

- Descuido del personal de enfermeria en
el cumplimiento de la guia del carro de
paro y en el control del stock.

- No se sacaron los medicamentos
sobrantes del stock éste se establecid
la semana anterior a la auditoria.

Descuido y falta de voluntad por parte
del personal médico.

El personal de enfermeria no ejerce el
filtro para evitar consentimientos mal
diligenciados.

- No existe ningin documento que
especifiqgue los criterios de llenado de
los consentimientos informados.

Descuido el personal encargado de la
atencion al cliente para dar respuesta a
la queja.

El personal de enfermeria no aplicé los
criterios establecidos en la guia y el
formato respectivo.

Descuido por parte del personal al
momento de mostrar la documentacion
en la auditoria.

Desconocimiento de la ubicacién de los
documentos en la carpeta compartida.
Olvido a la hora de actualizar la
codificacién de los documentos.
Capacitacion insuficiente del manejo de
la documentacion.

Desconocimiento de la necesidad de
incluir el formato externo RAT del
instituto nacional de salud en el listado
maestro de documentos externos.

- En ocasiones los funcionarios no le dan
importancia a la documentacion de su
proceso.

- Dificil coordinacion de horarios para
gue las capacitaciones involucren a
todo el personal.

- En los listados de registros solo se
incluian los formatos llenos, se
desconocia que se debian incluir otros
registros manejados en los procesos.

demas servicios.

Revisar y ajustar las cantidades de
acuerdo al stock establecido.

Revisar y socializar la guia de gestion de
carro de paro y exigir las revisiones
periédicas establecidas por proceso.

Facilitar al personal médico una carpeta
en el escritorio con los documentos que
mas utilizan.

Actualizar el procedimiento de consulta
externa aclarando los criterios en que se
requiera la firma de testigos.

Capacitar a enfermeria para realizar filtro
y devolver los consentimientos
incompletos antes de los tratamientos.
Capacitar y concientizar a los médicos
sobre el correcto diligenciamiento.
Realizar revision peridédica en
procesos asistenciales.

Realizar la correccién respondiendo a la
gueja y hacer una revisién general del
tratamiento a las quejas en las 3 sedes.
Realizar socializacion de la guia, y
capacitacién sobre el uso del formato de
evaluacion de Escala Morse HO-FO-0012

los

Hacer correcciones a la documentacion
desactualizada y hacer revision a las

codificaciones, versiones y demas
aspectos en todos los procesos.
Realizar  capacitaciones sobre la

ubicacion de la documentacion en las

carpetas en todas las sedes.

Realizar la correccion y hacer una
revision de los documentos externos
utilizados en los procesos.

Realizar capacitaciones a los médicos
especialistas.

Actualizar y divulgar la declaracion de
deberes y derechos.

Divulgar el manejo de devoluciones en
todas las sedes.

Capacitaciones del SGC en las sedes.

los documentos de los
actualizar los listados

Revisar todos
procesos Yy
maestros.
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18
29

21
25

22

23

24

34
35

36

15

- No hay claridad con respecto a la
metodologia para aplicar acciones
correctivas, preventivas y de mejora.

- Aun no existia claridad sobre que
indicadores medir.

No se tenian definidos los mecanismos
de identificacién para medicamentos.

En el momento de la auditoria no se
habia realizado la guia de aislamiento
como se tenia presupuestado.

Descuido al no incluir el tanque en el
plan de mantenimiento.

En Tunja no existia cronograma de
mantenimiento y calibracion de equipos.
Aun no se contaba con un proveedor
para realizar la calibracion, se estaba
en proceso de evaluacién del mismo.
Se realizaba verificacién del equipo en
la compra y después de mantenimiento
pero no quedaba registro.

Como la rotacidon de personal es baja,
se creila que con la primera
capacitacion era suficiente.

No se habian definido los criterios de
limpieza y desinfeccion de equipos
debido a desconocimiento.

Descuido por parte del personal de
Talento Humano, ya que no se
revisaron los soportes de la hoja de
vida de los cargos mencionados.

- Descuido al no tener el perfil del
auditor.

- Desconocimiento acerca de dejar
registro  del objetivo  de las

capacitaciones realizadas y de evaluar
si eran eficaces.

En los comités no se evidenciaba el
andlisis de farmacovigilancia vy
tecnovigilancia debido al exceso de
actividades operativas en el area de
farmacia y la falta de auxiliares de
farmacia en Bogota

Convenciones:
No. NC: Nimero de No conformidad - No. AC: Nimero de Accién Correctiva

Divulgar en las sedes el procedimiento de
acciones correctivas y preventivas.

Se reviso con los lideres de proceso los
indicadores que se podrian medir.

Se creo el tablero de indicadores para
consolidar la medicién de los procesos.
Se crea documento para la identificacion
de medicamentos de los pacientes
incluyendo los datos inequivocos y se
audit6 corroborando su diligenciamiento.
Se crea la guia de aislamiento, y se
actualiza el manual de bioseguridad y
hacer divulgacién de los documentos.

Se incluyen los tanques en el plan de
mantenimiento y realizarlo.

Incluir los equipos de Tunja en el
inventario, el cual se maneja centralizado
en B/manga, e incluirlos en el
cronograma de  mantenimiento y
calibracion y realizar la misma.

Se crea el formato IM-FO-0006 en el cual
se incluye la revision y queda registro de
la misma.

Gestionar e Incluir los reentrenamientos
en el plan de capacitaciones que maneja
Talento Humano.

Se agregan estos criterios en el Manual
de bioseguridad del Centro Oncolégico
QM-MA-0002.

Realizar revision completa de todas las
descripciones de cargos y hojas de vida
verificando el cumplimiento de los perfiles
y la existencia de los soportes
requeridos.

Definir el perfil para el auditor de calidad.
En el formato de capacitaciones se
incluy6 el campo para el objetivo.

Se cred el formato TH-FO-0005 “Eficacia
de capacitaciones y/o entrenamientos”
Actualizar y divulgar el instructivo de
formacién de personal TH-IN-0001.

Se contraté un auxiliar de farmacia.

Se incluyé en la agenda del comité los
respectivos analisis.
Hacer revision de
quimico farmacéutico
Socializar las guias de farmacovigilancia
y tecnovigilancia.

las actividades del

Fuente: Autores

133

014

015

016

017

018

019

020

021

022

023

024



9.1.3. Revision por la Direccion

Dando cumplimiento a la Norma NTC ISO 9001:2008 se realiz6 la Revision por la
direccion el dia 11 de enero de 2013, la cual conto con la participacion del Gerente
Nacional, la Directora Nacional Administrativa y Financiera, la Directora Técnica
Nacional del Servicio Farmacéutico, la Coordinadora Médica, el Director nacional
de Calidad, y los Auxiliares de Calidad (Autores del Proyecto). En esta reunion se
analizaron, aparte de los resultados de la Primera Auditoria de Calidad, los

siguientes aspectos:

- Retroalimentacion del cliente. Informe de Satisfaccién del cliente (quejas,
reclamos y recomendaciones de los clientes)

- Desempefio de los procesos y la conformidad del producto

- Estado de las acciones correctivas y preventivas. Auditorias internas

- Acciones de seguimiento de revisiones previas.

- Cambios que pueden afectar el SGC

- Recomendaciones para la mejora.

El acta de reunion de esta Revision por la Direccién se puede observar en el
ANEXO 41.

9.2. SEGUNDA AUDITORIA INTERNA

La segunda auditoria se programa de la siguiente manera:

- 28 a31de Enero de 2013: Todos los procesos, Sede Bucaramanga.
- 4y5de febrero de 2013: Sede Bogotda, Todos los procesos.

- 6y 7defebrero de 2013: Sede Tunja, Todos los procesos.

Se aplico la misma metodologia de la primera auditoria, pero en esta ocasion se
evaluaron todos los procesos en las 3 sedes, teniendo en cuenta que
Hospitalizacion, Direccién Institucional y Gestion de Calidad se auditan
exclusivamente en la sede principal. El plan completo de la auditoria se puede
observar en el ANEXO 42.
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9.2.1. Resultados

El resultado de la segunda auditoria se resume en 4 No conformidades, 5

Observaciones y 13 aspectos por mejorar; los cuales se evidencian en el Informe

de Auditoria presentado en el ANEXO 43. Los resultados obtenidos reflejaron el

avance en el proceso de implementacion, por lo cual se recomendd a la alta

direccion enfrentar la auditoria de otorgamiento.

El resumen de las no conformidades encontradas en esta auditoria se presenta a

continuacion:

<0

Tabla 34. No Conformidades Segunda Auditoria Interna

NUMERO Y NO CONFORMIDAD

1. En la Revisién por la Direccion realizada el dia 11 de
enero de 2013, no se evidencié en las salidas de dicha
revision la asignacién de recursos para las actividades
definidas.

2. No se evidencia la existencia de medicion de la
percepcion de los clientes institucionales (Solsalud)

3. En el consultorio 416 de la Sede Bogota no se evidencia
el Uso del formato SF-FO-0005 “Etiqueta Identificacién de
Soluciones”

4. En Quimioterapia (Bogotd) se evidencié el
diligenciamiento incorrecto del formato QM-FO-0002
“Control y Certificacion de servicios asistenciales”, ya que
contenia las firmas del paciente sin especificar los
medicamentos a aplicar. También se evidencia el mal uso
del formato CE-FO-0008 “asignacion de citas”.

Convenciones:
PR: Proceso; BUC: Sede Bucaramanga; BOG: Sede Bogota, TUN: Sede Tunja;

GC: Gestion de Calidad; AC: Atencién al Cliente; SF: Servicio Farmacéutico; QM:
Quimioterapia.

No

Cumplimiento SIS0

5.6.3 literal ¢
“Resultados de | BUC
la revision”

8.2.1

den 4 L, Las 3
Satisfaccion
; ,, sedes
del cliente
7.5.3.
Identificacibny = BOG
trazabilidad
Incumplimiento
al

procedimiento

de control de BOG

documentos y
registros

GC-PR-0001

Fuente: Informe de segunda auditoria Centro Oncologico

135



9.2.2. Plan de mejora

Los hallazgos presentados en esta segunda auditoria, en su mayoria fueron por
descuido del personal, por lo cual se procedi6 a realizar capacitaciones, formando

al personal con el fin de preparar la auditoria de otorgamiento, la cual se programo

para 2 semanas después.

Tabla 35. Tratamiento a No conformidades de la Segunda Auditoria Interna

No. - . No.
NC. Posible Causa Tratamiento AC.
- Definir la asignhacién de recursos y
la disponibilidad de los mismos para
- Descuido al momento de definir los | las actividades definidas y anexar al
1 | resultados de la revisibn por la @ acta de Revision por la Direccion. 029
direccion. - Actualizar la caracterizacion del
proceso incluyendo las salidas de la
revision por la direccion.
-No se habia definido una
metodologia ara medir la . .
satisfaccign dpe los  clientes | Se establecio el metodo para
S - evaluar la satisfaccion de los
2 | institucionales por desconocimiento clientes institucionales. se aplicé el 030
de la necesidad de incluirlos en la . ' P
g S método en las 3 sedes.
evaluacion de la percepcion del
cliente.
- Desconocimiento del personal de | Reelzer - BEniECen  oE
p per . soluciones en los consultorios y
SeTjEE G EUERD & [ @ISENE salas de procedimientos de Bogota
3 | uso del formato. Jep 9 031
Ly y Tunja.
- No se habia divulgado su uso en las . : L, -
. . - Realizar la divulgacién vy verificar su
sedes de Bogota y Tunja -
cumplimiento.
- Realizar sensibilizaciones acerca
- Descuido por parte del personal | del uso correcto de los formatos y
4 | asistencial al momento de llenar | revisar auditorias a las historias | 032
formatos corroborando el correcto

Convenciones:

diligenciamiento de documentos.

No. NC: Nimero de No conformidad - No. AC: Numero de Accion Correctiva

Fuente: Autores
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10. AUDITORIA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DE ICONTEC

Una vez realizada la segunda auditoria interna de calidad, considerando los
resultados obtenidos y habiendo corregido los hallazgos encontrados se programo
la auditoria de otorgamiento con el Instituto Colombiano de Normas Técnicas y
Certificacion ICONTEC. El plan de auditoria, el cual se puede observar en el
ANEXO 44, se resume de la siguiente manera:

- 18 a 20 de febrero: Sede Principal Bucaramanga.
- 21 de Febrero: Sede Tunja
- 22 de Febrero: Sede Bogota y Cierre de auditoria.

10.1. RESULTADOS Y CERTIFICACION

El 28 de febrero de 2013 se recibio el informe de la auditoria de otorgamiento, el
cual especifica que se encontraron 2 no conformidades menores y ninguna mayor,
por tanto recomendaba otorgar la Certificacion del Sistema de Gestion de Calidad

al Centro Oncolégico Ltda.

En su informe final, el ICONTEC destaca diferentes aspectos que apoyan la
conformidad y eficacia del Sistema de Gestion tales como la estrategia
organizacional, el compromiso de la alta direccion, el cuadro de mando de
indicadores, el compromiso del recurso humano, la competencia técnica del
personal del Servicio Farmacéutico, la infraestructura, el bajo nivel de quejas de
los usuarios, el control para el manejo y seguridad de las historias clinicas, entre

otros.

El resumen de las 2 no conformidades menores encontradas en la auditoria de
otorgamiento, con sus respectivos analisis de causas y acciones correctivas se

presentan a continuacion:
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Tabla 36. No conformidades, correcciones y acciones correctivas de la Auditoria de Otorgamiento

- . Mayor/ Req. Correccidn propuesta y P Accibn correctiva propuesta y No.
DESEDEE O [ M@ CEriEmiEe Menor | Norma | fecha de implementacion HTEITES ol CaEeE fecha de implementacion AC
Los registros establecidos para
proporcionar  evidencia de la \ui | dimi
conformidad con los requisitos asi - Incluir en el procedimiento
como de la operacion eficaz del - Descuido del CONTROL DE DOCUMENTOS
. - . YREGISTROS GC-PR -0001,
sistema de gestion de la calidad personal a la hora .
. . . aspectos relacionados con el
deben controlarse. - Corregir la informacién | de llenar los diligenciamiento comoleto de los
del registro encontrado. | formatos, dejando forr%atos P
Evidencia: No se evidencia el 27-02-2013 espacios en o
i~ L . . . Fecha: 2013-02-22
correcto uso y diligenciamiento del | Menor 4.2.4 | - Revisar demas registros | blanco. o e 034
formato requerimiento de para verificar el correcto | - No hay claridad | Socializar la Modificacion _del
medicamentos y dispositivos diligenciamiento. 28-02- | en el documento PROCEDIMIENTO
médicos a farmacia SF-FO-0044 de 2013 diligenciamiento | CONTROL DE DOCUMENTOS
X - . YREGISTROS GC-PR-0001 al
la Paciente Alicia Bohérquez de completo delos
- - personal. Fecha 2013-03-11.
Viviescas. No se registro la fecha de formatos. " Verificar el plan de accion
programaciéon, nombre de quien Fecha 2013_84_22 )
dispensa, nombre de quien recibe ni
fecha de entrega
La organizacion debe planificar y ;jRIewsar g_l traslado y ubicacion
llevar a cabo la produccion y la e los medicamentos en neveras
. s . de farmacia. 08/03/2013
prestacion del servicio bajo
o - Rotular en neveras los
condiciones controladas. . )
- Descuido del | medicamentos de acuerdo a su
Evidencia: Se encontrdé una caja de Perso“?" de ublcamon: 98/03/2013
. farmacia al | - Solicitar contenedores
transporte y almacenamiento de . . ; ;
. : . - Retirar los listados | reorganizar los | exclusivos para uso de
medicamentos que contenia varias . - )
i L . encontrados y cambiarlos | medicamentos en | soluciones en salas
unidades de solucion salina para | Menor 75.1 . . . 035
S ) por los nuevos listados. nevera y del dequimioterapia08/03/2013
aplicacion de lavados al sistema de g
o - 25/02/2013 personal - Socializar al personal de
Venoclisis identificada con el nombre . p . :
- enfermeria al enfermeria asistencial la
de una usuaria. ) : .
almacenar las | importancia de manipular
soluciones independientemente los

Se encontré en la nevera de cadena
de frio que los listados de relacién de
medicamentos no corresponden con
los medicamentos alli almacenados.

contenedores de soluciones con
el nombre del paciente y el usar
contenedores solo para
soluciones. 08/03/2013

Fuente: Informe Consolidado Auditoria Otorgamiento ICONTEC
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El ICONTEC acept6 las acciones correctivas tomadas y por tanto entrego el 5 de
abril de 2013 la certificacion que acredita que el Sistema de Gestién de Calidad
del Centro Oncoldgico aprueba los requisitos especificados en la Norma NTC I1SO
9001:2008.

El titulo que expide ICONTEC se presenta en el ANEXO 45, junto con el
respectivo certificado que expide “The International Certification Network IQNet”

gue aprueba el Sistema de Gestion a nivel internacional.

Imagen 17. Fotos entrega de Certificacion 1ISO 9001:2008. Abril 5/2013

Fuente: Centro Oncoldgico Ltda.

Imagen 18. Publicacion de la Certificacion ISO 9001:2008 en la empresa

—

Fuente: Centro Oncoldgico Ltda.
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11. CONCLUSIONES

El desarrollo de un diagndstico inicial con el pleno conocimiento de la Norma
ISO 9001:2008 es el punto de partida necesario para realizar la correcta
planificacion y desarrollo del Sistema de Gestidn de Calidad, puesto que
identifica la situacion inicial, las fortalezas y las herramientas con las que se

cuentan para lograr los objetivos trazados.

La documentacion de los procesos es esencial para el logro de los objetivos
de un Sistema de Gestion de Calidad: la estandarizacion, el control y
evaluacion de las actividades realizadas, el mejoramiento continuo, el

desarrollo del capital humano y la planificacién organizacional.

La correcta definicion, recopilacién y analisis de los indicadores de gestion se
convierte en una gran herramienta para evaluar, controlar, tomar decisiones
administrativas e identificar oportunidades de mejora fundamentales para el

crecimiento de la institucion.

El estudio e implementacion de los estdndares del Sistema de Gestion de
Calidad exige a la institucion controlar, mejorar la destinacion de recursos y a
buscar la mejora de las competencias del talento humano y fomenta el
cumplimiento de la normatividad legal vigente, lo cual es primordial para las

instituciones prestadoras de servicios de salud en el mercado actual.

Lograr el compromiso de todos los niveles de la organizacién es mas facil
cuando se les hace participes de los proyectos que se emprenden. La
comunicacion interna, las capacitaciones, socializaciones y el compromiso de
los funcionarios son parte fundamental del éxito en la implementacion del

Sistema de Gestidn de Calidad.
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Las acciones de seguimiento que se realizan desde la planificacion del SGC,
tales como auditorias internas de calidad, revisiones por la Direccion,
seguimiento y medicion de los procesos por medio de indicadores de gestion;
junto con las PQRS, auditorias de los entes gubernamentales y de las EPS,
permiten realizar correcciones a los procesos e identificar oportunidades que

conducen al mejoramiento continuo.

El establecimiento del Sistema de Gestion llevé consigo la realizaciéon de
multiples revisiones internas y evaluaciones de los procesos, por lo cual
actualmente la empresa esté preparada y afronta mas facilmente las auditorias
de entes gubernamentales y clientes institucionales.

El compromiso, diligencia y participacion activa de la alta direccion, que se
evidencié en la provision de los recursos materiales, financieros y humanos
fueron esenciales para el logro de la Certificacion del Sistema de Gestion de
Calidad en base a la norma NTC ISO 9001:2008.

El Sistema de Gestion de Calidad implementado en el Centro Oncolégico es
conveniente puesto que ha sido beneficioso para el mejoramiento de los
procesos, es adecuado porque se ajusta a las necesidades institucionales y es
eficaz ya que se cumplen los objetivos establecidos lo cual se manifiesta en
los resultados de los indicadores; todo esto se evidencia en el logro de la
Certificacion de Calidad en ISO 9001:2008.

La obtencion del Certificado de Calidad es para el Centro Oncoldgico Ltda., el
reconocimiento a la labor desarrollada y a su compromiso con la mejora de la
calidad de vida de sus usuarios. Este éxito facilita la busqueda de la
acreditacion en salud, su préximo objetivo estratégico, gracias al conocimiento
pleno y estandarizacion de los procesos y al cambio de cultura organizacional
evidenciado en la disposicion del personal a los nuevos retos que generen el

crecimiento de la institucion.
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12. RECOMENDACIONES

Lograr la certificacion en I1SO 9001:2008 no debe confundirse con la
implementacion de un sistema de posicionamiento de imagen o tomarse como
una moda, debe ser una tendencia de mejora continua que involucre a los
funcionarios con el fin de lograr la satisfaccion de los usuarios y el cliente
institucional. No hay que olvidar que lo importante no es haber conseguido la

certificacion, es mantenerla.

Se recomienda continuar con la adecuacion de los documentos que sientan la
base para el correcto funcionamiento del Sistema de Gestion. La evaluacion de
desemperio y la encuesta de satisfaccidbn deben ser estudiadas y mejoradas
con el fin de obtener resultados méas objetivos que sirvan para el mejoramiento

continuo de la institucion.

Implementar acciones que permitan mejorar la comunicacion con los clientes
institucionales, ya que son fundamentales para el crecimiento econémico de la
institucién. Se deberia evaluar y medir la percepcién que este cliente tiene de
los servicios prestados por el Centro Oncoldgico.

El Sistema de Gestiébn de Calidad apenas se encuentra en su etapa inicial y
como tal debe seguir creciendo, por lo cual se recomienda la implementacién
de una herramienta informatica como apoyo a la administracion del Sistema lo

cual facilite su implementacién y control en las diferentes sedes.

Seguir monitoreando constantemente las actividades desarrolladas en cada
uno de los procesos con el fin de eliminar errores potenciales e identificar

oportunidades de mejora para la prestacion de los servicios.
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Ajustar continuamente las herramientas de medicion, revisando metas y
creando indicadores adicionales orientados hacia la gestion de la organizacion
para que sirvan como apoyo a las decisiones estratégicas tomadas por la alta
direccidén, para mejorar el desempefio del Sistema de gestion y el servicio

prestado a la comunidad.

Los comités institucionales realizados (Paciente seguro, infecciones, tumores,
farmacovigilancia y tecnovigilancia, etc.) deben integrarse al Sistema de
Gestidn de calidad para que las decisiones alli tomadas se puedan ejecutar
con el apoyo de las metodologias definidas para la implementacion de

acciones correctivas, preventivas y de mejora.

Con el crecimiento de la institucion se deben evaluar posibilidades de
desarrollo de software y aplicativos que garanticen la claridad en la informacion
y el cumplimiento de las especificaciones y responsabilidades que va

adquiriendo la organizacion.

Seguir fomentando el reporte de incidentes y eventos adversos, asi como de
no conformidades potenciales que garanticen la formulacion de planes eficaces

en la prevencién de ocurrencia y recurrencia de las mismas.

Enriquecer continuamente el plan de formacién de personal con la inclusion de
actividades relacionadas con temas del Sistema de Gestion de Calidad para
que se mantenga la sensibilizacion permanente al personal y la

implementacion eficaz del mismo.
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ANEXOS

ANEXO 1. Estructura Organizacional

Sede Principal Bucaramanga

JUNTA DE SOCIOS

ASESOR JURIDICO

REVISOR FISCAL

Sede Principal Bucaramanga

Direccién Nacional Técnico Cientifica

Director(a) Técnico(a) Nacional del
Servicio Farmacéutico

Profesional de
Produccion

Profesional Control
de Calidad

Auxiliar Central de
Mezclas
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Direccion Nacional Técnico Cientifica
Sede Principal Bucaramanga

Sede Principal Bucaramanga
Direccion Nacional Administrativa y Financiera
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Sede Bogota

Profesional de
Calidad

Auxiliar de Archivo

Coordinacion Médica Bogota
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Sede Tunja
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ANEXO 2. Diagnéstico Inicial del SGC

DIAGNOSTICO INICIAL PARA LA IMPLEMENTACION DEL SGC

BASADO EN LA NORMA 9001:2008

Realizado por: Leidy Yazmin Arciniegas Millan-Juan Carlos Cardenas Vega

Fecha de realizacion: Julio 9 - Julio 20 2012

No. ISO

REQUISITO

CRITERIOS

ND|PI |AC

IM

MC

0j1]2

3

4

OBSERVACIONES

4. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

4.1 REQUISITOS GENERALES

Puntaj

e: 6

Puntaje Maximo: 32

El Centro Oncologico establece, documenta y mantiene un sistema de
gestion de calidad y mejora continuamente su eficacia de acuerdo con
los requerimientos de la NTC ISO 9001:2008

a)

Se determinan los procesos necesarios para el sistema de gestion
de la calidad y su aplicacion a través de la organizacion,

La empresa determina la secuencia e interaccion de los procesos

C

—

Se determinan los criterios y los métodos necesarios para asegurar
que tanto la operacion como el control de estos procesos sean
eficaces

Se asegura la disponibilidad de recursos e informacion necesarios
para apoyar la operacion y el seguimiento de los procesos.

e

Se realiza seguimiento, medicion y el analisis de los procesos.

f)

Se implementa las acciones necesarias para alcanzar los resultados

planificados vy la mejora continua de los procesos.

X

Se

controlan los procesos contratados externamente que afectan la

conformidad del servicio.

X

4.2 REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION

y los aprueba nuevamente.

4.2.1 Generalidades Puntaje: 5 Puntaje Maximo: 16
a) Se cuenta con una declaracion documetada de una politica de X
=’ |calidad y objetivos de calidad,
b) |Existe un manual de calidad. X
) La empresa tiene documentados los procedimientos y registros X
requeridos por la NTC ISO 9001:2008,
d) Existen documentos necesarios para asegurar la eficaz planificacion, X
operacion y control de sus procesos.
4.2.2 Manual de calidad Puntaje: 2 Puntaje Maximo: 16
) La empresa establece y mantiene un manual de calidad que incluye X
) lel alcance del SGC?
b) El manual de calidad Incluye las exclusiones del apartado 7 y su X
Jjustificacion,
El manual de calidad incluye los procedimietos documentados
c) i L ) i X
establecidos para el 5.G.C., o referencia a los mismos
El manual de calidad incluye la descripcion de la interaccion entre
d) . X
los procesos del S.G.C.
4.2 3 Control de los documentos Puntaje: 3 Puntaje Maximo: 32
Son controlados los documentos v registros requeridos por el SGC. X
a) Existe una metodologia para la aprobacion de documentos antes de %
“|su emision.
b) La empresa revisa y actualiza los documentos cuando es necesario X
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DIAGNOSTICO INICIAL PARA LA IMPLEMENTACION DEL SGC
BASADO EN LA NORMA 9001:2008

Realizado por: Leidy Yazmin Arciniegas Millan-Juan Carlos Cardenas Vega

Fecha de realizacion: Julio 9 - Julio 20 2012

8 CRITERIOS
p REQUISITO ND[PI [ac] m[mc] OBSERVACIONES
= 112|13]4
0) La empresa se asegura de que sean identificados los cambios vy el X
estado de revision actual de los documentos
d) Se asegura que las versiones pertinentes de los documentos X
aplicables se encuentren disponibles en los puntos de uso
o) Se asegura que los documentos permanezcan legibles vy facilmente X
identificables.
f) Se asegura que sean identificados los documentos de origen externo X
y se controla su distribucion.
La empresa previene el uso no intencionado de documentos
q) |obsoletos, vy les aplica una identificacion adecuada en el caso de que X
se mantengan por cualquier razon.
4.2.4 Control de registros Puntaje: 2 Puntaje Maximo: 12
La empresa establece y mantiene registros para proporcionar evidencia X
de la conformidad con los requisitos de la NTC 1SO 9001:2008.
La empresa posee un procedimiento documentado que defina los
controles necesarios para la identificacion, el almacenamiento, la X
proteccion, la recuperacion, el tiempo de retencion y la disposicion de los
registros.
Los registros existentes permanecen legibles, facilmente identificables y X
recuperables.

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

COMPROMISO DE LA DIRECCION. La alta direccién proporciona
5.1 |evidencia de su compromiso con el desarrollo e implementacion del|Puntaje: 2 Puntaje Maximo: 20
S.G.C_, asi como son la mejora continua de su eficacia:
La alta direccion busca la
satisfaccion de los
] ) ] ) ) ] requisitos del cliente vy
La alta direccion comunica a la empresa la importancia de satisfacer
a) g ) - X cumple con las leyes, pero
tanto los requisitos del cliente como los legales y reglamentarios, ]
no hay documentacion que
permita ejercer control
sobre su cumplimiento.
b) |La alta direccion establece la politica de la calidad, X
¢) La alta direccion se asegura de que se establecen los objetivos de la X
calidad,
d) |La alta direccion lleva acabo revisiones del 5.G.C. X
e) |La alta direccion se asegura de la disponibilidad de recursos. X
5.2 |[ENFOQUE AL CLIENTE Puntaje: 1 Puntaje Maximo: 8
La empresa se asegura de que los requisitos del cliente se determinan y X
se cumplen con el propoésito de aumentar la satisfacion del cliente.
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DIAGNOSTICO INICIAL PARA LA IMPLEMENTACION DEL SGC
BASADO EN LA NORMA 9001:2008

Realizado por: Leidy Yazmin Arciniegas Millan-Juan Carlos Cardenas Vega

Fecha de realizacion: Julio 9 - Julio 20 2012

8 CRITERIOS
g REQUISITO ND|PI [Aac| im[mc] OBSERVACIONES
r 0]1]2]|3|4
La empresa ha buscado
establecer encuestas de
satisfaccion, pero no existe
Se tiene establecido un método claro para medir la satisfaccion del X una metodologia clara que
cliente, se controla y se llevan a cabo acciones de mejora. permita medir y controlar
su cumplimiento ni
establecer acciones de
mejora
5.3 |POLITICA DE LA CALIDAD Puntaje: 3 Puntaje Maximo: 20
a) La politica de calidad es adecuada al proposito real de la X
“/ lorganizacion, Existe una politica de
b) La politica de calidad establece el compromiso de cumplimiento de X calidad, pero no es
los requisitos y de mejora continua. adecuada al proposito real
c) La politica de calidad proporciona un marco de referencia para X de la orgamg%mon‘nol es
establecer y revisar los objetivos de la calidad, comprendida por &
Se h icad 0 Zacion | litica d lidad personal y no establece el
. e_d a -_:omunlcii od_eﬁ at orgamzamo(r; la po |t|ca: e calidad y se « compromiso de
) |evidencia su entendimiento por parte del personal y su compromiso cumplimiento de los
por cumplirla. requisitos
e) |La politica de calidad se revisa y se adecua continuamente. X
5.4 PLANIFICACION
5.4.1 Objetivos de la calidad Puntaje: 1 Puntaje Maximo: 12
La alta direccion se asegura de que los objetivos de calidad, incluyendo
aquellos necesarios para cumplir los requisitos para el servicio, se X
establecen en las funciones y los niveles pertinentes dentro de la
empresa.
Los objetivos de calidad son medibles y coherentes con la politica de X
calidad.
Existe una metodologia clara para medir el cumplimiento de los objetivos X
de calidad y mejorar continuamente los resultados de los mismos.
5.4.2 Planificacion del sistema de Gestién de Calidad Puntaje: 0 Puntaje Maximo: 8
La alta direccion se asegura de que la planificacion del S.G.C., se
a) |realiza con el fin de cumplir con los requisitos citados en el apartado| X
4.1, asi como los objetivos de calidad,
b) La direccion se asegura de que se mantiene la integridad del S.G.C_, X
cuando se planifican e implementan cambios en éste.
5.5 RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y COMUNICACION
5.5.1 Responsabilidad y autoridad Puntaje: 5 Puntaje Maximo: 12
La alta direccion se asegura de que las responsabilidades y autoridades X
del personal estan definidas y son comunicadas dentro de la empresa.
El organigrama de la organizacion es acorde y esta claramente X
socializado en toda la organizacion.
Se encuentran documentadas y socializadas las responsabilidades de X
cada puesto de trabajo.
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BASADO EN LA NORMA 9001:2008
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8 CRITERIOS
P REQUISITO nD|P1 [Aac|im|mc] OBSERVACIONES
z 0j]1]2(3]4
5.5.2 Representante de la direccidn. Se ha designado un Responsable .
P L Y ) .p ] Puntaje: 0 Puntaje Maximo: 12
miembro de la alta direccion que tenga entre sus responsabilidades:

a) Asegurarse de que se establecen, implementan y mantengan los X
“ |procesos necesarios para el S.G.C.
b) Informar a la alta direccion sobre el desempefio del S.G.C., y de X

cualquier necesidad de mejora.
¢) Asegurarse que se promueva la toma de conciencia de los requisitos X

del cliente en todos los niveles de la empresa.

5.5.3 Comunicacién interna Puntaje: 1 Puntaje Maximo: 4

La alta direccion se asegura de que se establezcan los medios de
comunicacion apropiados dentro de la organizacion y que ésta se efectia X

considerando la eficacia del S.G.C.

5.6 REVISION POR LA DIRECCION

5.6.1 Generalidades Puntaje: 1 Puntaje Maximo: 12
La alta direccion revisa el S.G.C., de la empresa y se asegura X
continuamente de que sea conveniente, adecuado vy eficaz
La alta direccion incluye en sus revisiones la evaluacion de
oportunidades de mejora y la necesidad de efectuar cambios en el| X
S.G.C., incluyendo la politica de calidad y los objetivos de calidad.
Se identifican y mantienen registros de las revisiones realizadas por la X
direccion
5.6.2 Informacién de entrada para la revision. La direccion revisa: |Puntaje: 2 Puntaje Maximo: 28
a) |Los resultados de las auditorias. X
b) |La retroalimentacion del cliente X
¢) Los resultados de los indicadores de desempefio de los procesos y X
la conformidad del servicio,
d) |El estado de las acciones correctivas y preventivas X
e) |Las acciones de seguimiento de revisiones previstas, X
f) |Los cambios que podrian afectar al S.G.C. X
a) |Las recomendaciones de mejora X
5.6.3 Resultados de la revision. Los resultados de la revision por la . . L.
) L . : slon p i Puntaje: 2 Puntaje Maximo: 12
direcciéon incluye las decisiones y las acciones a tomar con respecto a:
a) |La mejora de la eficacia del S.G.C., y sus procesos, X
b) [La mejora del servicio en relacion con los requisitos del cliente, X
c) |Las necesidades de recursos. X

6. GESTION DE LOS RECURSOS

6.1 PROVISION DE RECURSOS Puntaje: 3 Puntaje Maximo: 8
La Organizacion determina y proporciona los recursos necesarios
a) |para implementar y mantener el S.G.C., y mejorar continuamente su X
eficacia,
b) La empresa proporciona los recursos necesarios para aumentar la X

satisfaccion del cliente y cumplir sus requisitos.
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8 CRITERIOS
S REQUISITO ND|PI [Ac]IM|mc] OBSERVACIONES
=z 0]1[(2]3]|4
6.2 RECURSOS HUMANOS
6.2.1 Generalidades Puntaje: 1 Puntaje Maximo: 4
La organizacion busca y
promueve la capacitacion
El personal que realiza trabajos que afecten la calidad del servicio tiene X de.l [:ersonatal c[:;elro r’woﬂ
la educacion, formacion,habilidades vy experiencia apropiadas. eXIS F_’ln metodologias que
permitan asegurar
medicién y mejora de su
competencia.
6.2.2 Competencia, formacion y toma de conciencia Puntaje: 4 Puntaje Maximo: 20
La empresa determina la competencia necesaria para el personal
a) . : - X
que realiza trabajos que afecten la calidad del servicio,
b) La empresa proporciona formacion o toma otras acciones para X
lograr la competencia necesaria,
c) |La empresa evalla la eficacia de las acciones tomadas, X
La empresa se asegura gue su personal es consciente del papel e
d) |importancia de sus actividades en el cumplimiento de los objetivos| X
de calidad
e) La empresa mantiene los registros apropiados de la educacion, X
formacion, habilidades y experiencia.
6.3 INFRAESTRUCTURA Puntaje: 2 Puntaje Maximo: 12
La empresa determina, proporciona y mantiene la infraestructura X
necesaria para lograr la conformidad con los requisitos del servicio.
Se planifica, se cumple y se evaluan los planes de mantenimiento X
correctivo, preventivo y de calibracion de equipos.
Existen metodologias claras para mantener eficazmente los sistemas de X
informacion dentro de la organizacion.
6.4 AMBIENTE DE TRABAJO Puntaje: 1 Puntaje Maximo: 4
La empresa determina y gestiona el ambiente de trabajo necesario para X
lograr la conformidad con los requisitos del servicio.
7. REALIZACION DEL PRODUCTO
7.1 PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL SERVICIO. Durante la - . -
. i i Puntaje: 3 Puntaje Maximo: 16
planificacion del servicio la empresa:
a) |Determina los objetivos de calidad v los requisitos para el servicio X
b) Determina la necesidad de establecer procesos, documentos y de X
proporcionar recursos especificos para el servicio,
Determina las actividades requeridas de verificacion, validacion,
c) |seguimiento, medicion, inspeccion y ensayo/prueba especificas para| X
el servicio asi como los criterios para la aceptacion del mismo,
Determina los registros que son necesarios para proporcionar
d) |evidencia de que los procesos de realizacion y prestacion del X
servicio resultante cumplen los requisitos.
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S REQUISITO ND|P1 [Ac]im[mc] OBSERVACIONES
= 0]1[/2]3]4
7.2 PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE
7.2.1 Determinacion de los requisitos relacionados con el servicio |Puntaje: 2 Puntaje Maximo: 16
a) La organizacion determina los requisitos especificados por el cliente, X
© incluyendo las condiciones de entrega y posteriores.
La organizacion determina los requisitos no establecidos por el
b) |cliente pero necesarios para el uso especificado o para el uso| X
previsto, cuando sea conocido
Se tiene en cuenta toda la
c) Se han determinado los requisitos legales vy reglamentarios X normatividad legal vigente
relacionados con el servicio, pero no existe evidencia
documentada.
d) |Se determina cualquier requisito adicional que considere necesario. | X
7.2.2 Revision de los productos relacionados con el servicio Puntaje: 4 Puntaje Maximo: 28
Se revisan los requisitos relacionados con un servicio antes de X
comprometerse a su entrega al cliente
a) |Se asegura que estén definidos los requisitos del servicio X
b) Se aseguran de que estén resueltas las diferencias existentes entre X
los requisitos del contrato ¢ pedido y los expresados previamente,
c) |Se tiene la capacidad de cumplir con los requisitos definidos X
Se mantienen registros de los resultados de la revision vy de las acciones X
originadas por la misma
Cuando el cliente no proporciona una declaracion documentada de los
requisitos, la organizacion confirma los requisitos del cliente antes de la| X
aceptacion.
En ocasiones, los
) .. i : . . empleados no tienen
La organizacion se asegura de que cualquier modificacion en los )
o - ) i ) claridad de cambios
requisitos del servicio sea comunicada al personal correspondiente y de X
y N ] efectuados, no hay
que la documentacion pertinente sea actualizada. ) .
canales de comunicacion
efectivos.
7.2.3 Comunicacion con el cliente. La empresa determina e
implementa disposiciones eficaces para la comunicacion con los clientes,|Puntaje: 2 Puntaje Maximo: 12
relativas a:
a) |La informacion sobre el servicio, X
b) Las consultas, contratos o atencion de pedidos, incluyendo las X
modificaciones,
c) |La retroalimentacion del cliente incluyendo sus quejas. X
7.3 DISENO Y DESARROLLO
7.3.1 Planificacion del disefio y desarrollo. NA
7.3.2 Elementos de entrada para el disefio y desarrollo NA
7.3.3 Resultados del disefio y desarrollo NA
7.3 4 Revisian del disefio y desarrollo NA
7.3.5 Verificacion del disefo vy desarrollo NA
7.3.6 Validacion del disefio y desarrollo NA
7.3.7 Control de los cambios del disefio y desarrollo NA
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7.4 COMPRAS

7.4.1 Proceso de compras

Puntaje: 2

Puntaje Maximo: 20

La empresa se asegura de que el producto adquirido cumple con los
requisitos de compra especificados.

X

El tipo y el grado de control que se aplica a los proveedores y a los
productos dependen del impacto del producto adquirido en el servicio
final.

Existen metodologias para evaluar y seleccionar los proveedores en
funcion de su capacidad para suministrar productos de acuerdo con lo
requerido por la organizacion.

Estan establecidos los criterios para la seleccion, evaluacion y re-
evaluacion de proveedores.

Se mantienen registros de los resultados de las evaluaciones a
proveedores y de las acciones tomadas derivadas de las mismas.

7.4.2 Informacion de las compras

Puntaje Maximo: 20

La informacion de las compras describen el producto a comprar.

La informacion de las compras describe los requisitos para la

) aprobacion del producto, procedimientos, procesos vy equipos.

La informacion de las compras incluye requisitos para la calificacion

b) del personal.

0) La informacion de las compras incluye requisitos del sistema de
gestion de calidad.

La empresa se asegura de la adecuacion de los requisitos de compra
especificados antes de comunicarselos al proveedor.

X

7.4.3 Verificacion de los productos comprados

Puntaje: 1

Puntaje Maximo: 8

Se establecen inspecciones u ofras actividades con el fin de asegurar
que el producto comprado cumpla con los requisitos de compra
especificados.

X

Si la empresa 0 sus clientes desean llevar a cabo la verificacion en las
instalaciones del proveedor, la empresa establece en la informacién de
compra las disposiciones para la verificacion pretendida y el método para
la liberacion del producto.

7.5 PRODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICI

7.5.1 Control de la produccion y de la prestacion del servicio

Puntaje: 4

Puntaje Maximo: 28

La empresa planifica y lleva a cabo la produccion y prestacion del
servicio bajo condiciones controladas.

X

La empresa dispone de informacion que describa las caracteristicas

a .
a) del servicio,

X

b) |Se dispone de instrucciones de trabajo,

Se usa el equipo adecuado en la prestacion del servicio v se
c) |encuentran definidos los procedimientos de mantenimiento
apropiados para su funcionamiento,

Se controla el funcionamiento de los equipos de seguimiento vy
medicion para lograr una adecuada prestacion del servicio,

e) |Se han definido indicadores para medir la oportunidad en la prestacid|

La empresa implementa actividades de liberacion, entrega y

posteriores a la entrega.

Solo aplica para la
prestacion del servicio.
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7.5.2 Validacion de los procesos de la produccion y de la prestacion . . e
.. Puntaje: 1 Puntaje Maximo: 8
de servicios
Se han determinado metodologias para verificar la prestacion del servicio | X
Se prevee el alistamiento de equipos y personal para garantizar la X
prestacion del servicio
7.5.3 ldentificacion y trazabilidad Puntaje: 2 Puntaje Maximo: 16
Se identifica la prestacion de cada servicio de forma adecuada a través X
de toda la atencion prestada al usuario.
Se identifica el estado del servicio con repesto a los requisitos de X
seguimiento y medicion.
Es posible reconstruir el historial de prestacion de un servicio prestado X
anteriormente.
Cuando se requiere trazabilidad, se controla la identificacion Unica del X
servicio y se mantienen registros.
7.5.4 Propiedad del cliente Puntaje: 2 Puntaje Maximo: 12
Las historias clinicas son cuidados mientras estan en poder de la X
organizacion, o cuando estan siendo utilizados por la misma
Se identifican, verifican, protegen vy salvaguardan las historias clinicas. X
Cuando se pierde, se deteriora o se considera inutilizable un bien que es X
propiedad de un usuario, se le informa y se mantiene registro.
7.5.5 Preservacion del producto Puntaje: 3 Puntaje Maximo: 4
Gracias a la certificacion
) ) del INVIMA se preserva la
La empresa preserva la conformidad de los medicamentos durante el N pres “
i - ) L. conformidad de los
proceso interno vy la entrega o aplicacion al paciente. (esta preservacion ;
X A L = . ; X medicamentos. Pero no se
incluye la identificacion, manipulacion, embalaje, almacenamiento vy ) .
- puede decir que esté en
proteccion). ) )
proceso de mejoramiento
continuo.
7.6 Control de los equipos de seguimiento y de medicién Puntaje: 4 Puntaje Maximo: 40
La empresa determina el seguimiento y la medicion a realizar, y los
equipos de medicidn y seguimiento necesarios para proporcionar la X
evidencia de la conformidad del servicio con los requisitos determinados.
Existe un programa de
. . - calibracion pero no un
Se establecen procesos para asegurar que el seguimiento y medicion rocedimiento
pueden realizarse y se realizan de una manera coherente con los X p
- - o i . -, documentado que cumpla
requisitos de seguimiento y medicion. Existe un programa de calibracion.
con las normas de
metrologia establecidas
El equipo de medicion se calibra y se verifica a intervalos
a) especificados o antes de su utilizacion, comparado con patrones de X
“ Imedicion trazables a patrones de medicion nacionales o
internacionales.
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o

El equipo de medicion se ajusta o reajusta segun es necesario,

El equipo de medicion se identifica para poder determinar el estado
de calibracion,

[z
—

El equipo de medicion se proteje contra ajustes que pueden invalidar
el resultado de la medicion,

=}

El equipo de medicién se proteje contra los dafios vy el deterioro

e) A - L .
durante la manipulacion, el mantenimiento y el almacenamiento

Se evalua y se registra la validez de los resultados de las mediciones
anteriores cuando se detecta que un equipo no esta conforme con los
requisitos

Se toman las acciones apropiadas sobre un equipo y sobre cualquier
servicio afectado.

Antes de iniciar la utilizacion de programas informaticos se confirma su
capacidad para satisfacer su aplicacion prevista cuando se utilizan en las
actividades de seguimiento y medicion de los requisitos especificados.

8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

8.1 GENERALIDADES

Puntaje: 0

Puntaje Maximo: 8

Se planifica e implementa los procesos de seguimiento, medicion,
analisis y mejora necesarios para demostrar la conformidad del servicio,

i . . X
y asegurar la conformidad del S.G.C., v mejorar continuamente su
eficacia.

Se aplican técnicas
estadisticas basicas para
evaluar la satisfaccion del

Los procesos de seguimiento, medicion, analisis y mejora comprenden X cliente, pero no existe un
los métodos aplicables, estadisticas y el alcance de su utilizacion. procedimiento claro que
permita asegurar una

medicion periodica y

eficaz
8.2 SEGUIMIENTO Y MEDICION
8.2.1 Satisfaccion del cliente Puntaje: 4 Puntaje Maximo: 16
La encuesta de
satisfaccion establecida no
Se realiza seguimiento de la percepcion del cliente con respecto al X evalua correctamente los
cumplimiento de sus requisitos por parte de la organizacion. requisitos necesarios, por
tanto se debe someter a
revision y realizar cambios.
Se han definido métodos que permitan obtener y utilizar la informacion Se real|za'segum1|e.nto,
L . o pero no esta establecida la
suministrada por el usuario, asegurando un muestreo y una periodicidad X iodicidad ni |
acorde a la organizacion. perno ICI, adn a_
metodologia a sequir.
Existen indicadores que permitan medir la satisfaccion del cliente X
Se han tomado medidas correctivas y/o preventivas de acuerdo al X No existen los registros

seguimiento realizado a la satisfaccion del usuario.

necesarios
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8.2.2 Auditoria interna

Puntaje: 0

Puntaje Maximo: 40

Se ha definido un plan de auditorias internas y se mantiene de manera
eficaz

X

Se realizan auditorias internas conformes con las disposiciones
planificadas y con los requisitos de la NTC 1SO 9001:2008 vy con los
requisitos del S.G.C., establecidos.

El programa de auditorias tiene en cuenta el estado vy la importancia de
los procesos a auditar, asi como resultados de auditorias previas

Se definen los criterios, el alcance, la frecuencia y las metodologias a
seguir en las auditorias

Las auditorias las realizan personal independiente al proceso a auditar,
de manera tal que se asegure la imparcialidad y objetividad del proceso?

i Se tiene definido el perfil que deben cumplir los auditores internos? vy de
los externos?

Existe un procedimiento documentado que defina las responsabilidades vy
los requisitos para planificar y realizar las auditorias, establecer los
registros e informar los resultados?

Se mantienen registros de las auditorias y de sus resultados?

El responsable de cada proceso se asegura que se realizan las
correcciones y que se toman las acciones caorrecivas necesarias sin
demora injustificada para eliminar las no conformidades detectadas y sus
causas

Las actividades de seguimiento incluyen la verificacion de las acciones
tomadas y el informe de los resultados de la verificacion

8.2.3 Seguimiento y medicion de los procesos

Puntaje: 0

Puntaje Maximo: 12

Se aplican métodos apropiados para ejercer seguimiento sobre los
procesos, y cuando es aplicable, se miden los procesos del SGC, es
decir, se manejan indicadores por proceso?

Los métodos existentes demuestran la capacidad de los procesos para
alcanzar los resultados planificados.

Cuando no se alcanzan los resultados planificados, se llevan a cabo
correcciones y acciones correctivas

8.2.4 Seguimiento y medicion del servicio

Puntaje Maximo: 16

Se realiza sequimiento y se miden las caracteristicas del servicio en las
etapas de prestacion del servicio para verificar que se cumplen los
requisitos.

Se mantiene evidencia del seguimiento realizado.

Se han designado personas responsables de realizar el seguimiento y
queda registro de su participacién en el proceso

La prestacion del servicio se lleva a cabo solo cuando se han completado
satisfactoriamente las disposiciones planificadas, a menos que sean
aprobados de otra manera por una autoridad pertinente y, cuando
corresponda, por el cliente.
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8.3 CONTROL DEL SERVICIO NO CONFORME Puntaje: 2 Puntaje Maximo: 20
Se tiene una metodologia para identificar un servicio no conforme y para X
tratarlo adecuadamente Existe una metodologia
desactualizada y no
Existe un procedimiento documentado que define los controles y las socializada al personal de
responsabilidades y autoridades relacionadas para tratar el servicio no X la institucion
conforme,
Se toman las acciones apropiadas en los servicios no conformes de las
siguientes maneras:
- Eliminando la no conformidad
- Autorizando su aceptacion bajo concesion por una autoridad pertinente | X
- Tomando acciones para impedir su aplicacion prevista originalmente
- Tomando acciones apropiadas a los efectos de la no conformidad
despues de la prestacion y durante la misma
Cuando se corrige una no conformidad, se somete a una nueva X
verificacion para comprobar su conformidad
Se mantienen registros de las no conformidades presentadas y de las X
acciones tomadas posteriormente.
8.4 ANALISIS DE DATOS Puntaje: 0 Puntaje Maximo: 12
Se recopila y analizan los datos que permitan demostrar la idoneidad vy X
eficacia del SGC
Los datos recopilados son suficientes para realizar la mejora continua de
o . X
la eficacia del SGC
El analisis de datos proporciona informacion sobre: la satisfacion del
cliente, la conformidad con los requisitos del servicio, las caracteristicas
y tendencias de los procesos y de los servicios, incluyendo las| X
oportunidades para llevar a cabo acciones preventivas y sobre los
proveedores.
8.5 MEJORA
8.5.1 Mejora continua Puntaje: 1 Puntaje Maximo: 4
Existe una politica de
calidad, pero no es
El Centro Oncologico utiliza la politica de calidad, los objetivos de adecuada alproposno real
. . g de la organizacion, no es
calidad, los resultados de las auditorias, el analisis de datos, las )
X comprendida por el

acciones correctivas y preventivas vy la revision por la direccion para
mejorar continuamente la eficacia del SGC

personal y no establece el
compromiso de
cumplimiento de los
requisitos
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8.5.2 Accidn correctiva Puntaje: 1 Puntaje Maximo: 12
Se toman acciones para eliminar la causa de no conformidades con
objeto de prevenir que vuelva a ocurrir. X
Las acciones correctivas son apropiadas a los efectos de las no
conformidades encontradas X
Existe en el Centro Oncologico un procedimiento documentado para:
- Revisar las no conformidades (incluyendo las quejas de los clientes),
- Determinar las causas de las no conformidades, Existe un procedimiento
- Evaluar la necesidad de adoptar acciones para asegurarse de que las escrito, no publicado, no
no conformidades no vuelvan a ocurrir, X socializado, incompleto y
- Determinar e implementar las acciones necesarias | desactualizado
- Registrar los resultados de las acciones tomadas y
- Revisar la eficacia de las acciones correctivas tomadas
8.5.3 Accion preventiva Puntaje: 1 Puntaje Maximo: 8
El Centro Oncologico determina acciones para eliminar las causas de no
conformidades potenciales con el fin de prevenir su ocurrencia. Estas| X
acciones son apropiadas a los efectos de los problemas potenciales.
Existe en el Centro Oncologico un procedimiento documentado para:
- Determinar las no conformidades potenciales y sus causas, ) o
) i . Existe un procedimiento
- Evaluar la necesidad de actuar para prevenir la ocurrencia de no i i
conformidades. X esclntlo, no plub||cado, no
) i ) : socializado, incompleto y
- Determinar e implementar las acciones necesarias, _
- Registrar los resultados de las acciones tomadas y desactualizado
- Revisar la eficacia de las acciones preventivas tomadas.
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1. OBJETIVO

El presente manual define las directrices para establecer la planificacién, control y mejora
continua del SGC del Centro Oncolégico Ltda., de conformidad con los requisitos de la
NTC ISO 9001:2008.

2. ALCANCE

Servicios Oncologicos de media y alta complejidad de consulta externa, quimioterapia,
servicio farmacéutico y hospitalizacién en Bucaramanga. Consulta externa, quimioterapia
y servicio farmacéutico en Bogota y Tunja.

3. DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

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

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

¢« Manual de Calidad: Documento que enuncia la Politica de Calidad y describe el
Sistema de Gestién de la Calidad del Centro Oncoldgico Lida.

e Politica de la Calidad: Intenciones globales y orientacién de una organizacion
relativas a la calidad tal como se expresan formalmente por la alta direccion.

¢ Proceso: Conjunto de recursos y actividades interrelacionadas que transforman
elementos de entrada en resultado.

e SGC: (Sistema de Gestion de la Calidad) Sistema de gestion para dirigir y controlar
una organizacién con respecto a la calidad.

4, CONTENIDO

4.1 Exclusiones

Para los procesos del Centro Oncoldgico Lida., se excluyen los siguientes numerales:

Se excluye el numeral 7.3 Disefio y desarrollo debido a que todos los protocolos
asistenciales de medicina oncoldgica que se siguen ya estan establecidos por sociedades
de medicina nacionales e internacionales.

4.2 Reseiia histérica.
Esta empresa nace en marzo de 2002 con la visién de convertirse en una reconocida

organizacion encaminada hacia el tratamiento y rehabilitacion de pacientes con CANCER,
cuenta con una amplia experiencia local, regional y nacional, en octubre de 2005 se abre
la sed de Bogota y octubre de 2006 se abre sede en Tunja.

Asi mismo establece y desarrolla programas de evaluacién del riesgo en cancer para
determinar cuales son las principales causas que originan el cancer en cada region, asi
como establece la razén fundamental por la que los pacientes consultan tarde por
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estas patologias con el consiguiente desarrollo de politicas tendientes a disminuir la
morbimortalidad por estas enfermedades.

Es una empresa de capital privado que cuenta con la capacidad, basada en su amplia
experiencia, para prestar atencién en las patologias neoplésicas e infectologia en los
diferentes puntos de la red de servicios. Desarrolla y evalua el riesgo al cancer con el fin
de disminuir la morbimortalidad de esta enfermedad.

Bucaramanga

Sede ambulatoria y administrativa: Calle 52B No. 31 - 29 Antiguo Campestre —
Bucaramanga Tel. 6471706

Sede Hospitalaria Carrera 31 No 53-19

Tel. 6474851 — 6436808

Bogota
Calle 97 # 23-37 oficina 621, tel: 6421399

Tunja
Avenida Norte No. 47-18 Piso 2 Teléfono: 7437889

4.3  Mision.

Somos una Institucion prestadora de servicios de salud, especializada en el tratamiento
integral del paciente con enfermedades neoplasicas malignas. Disponemos de un equipo
de profesionales idéneo y comprometido que presta sus servicios en un ambiente de
respeto y calidez, buscando la satisfaccién del paciente, su familia y el sistema de salud.
Contamos con central de mezclas certificada en buenas practicas de elaboracion, que
brinda seguridad y confiabilidad en la preparacién y administracion de los medicamentos y
con un sistema de informacion exclusivo con capacidad de realizar seguimientos e
informes epidemioldgicos reales, disponibles para las aseguradoras y el sistema nacional
de salud.

4.4  Vision.

Para el afio 2017 seremos referentes a nivel nacional e internacional en la prevencion,
promocién, diagnostico y tratamiento integral de enfermedades neoplésicas; reconocidos
por los resultados clinicos reproducibles, por los altos estandares de calidad, excelencia
en la atencion, aplicacién racional de nuevas tecnologias y con infraestructuras propias
que permitan generar proyectos de investigacion y educacion continuada del cancer.

4.5 Valores Corporativos
Responsabilidad.
Confianza.

Eficiencia.

Eficacia.
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Solidaridad.
Calidad.
Equidad.

4.6 Politica de Calidad

El Centro Oncologico Ltda., estd dedicado a la prestacion de servicios meédicos
oncolégicos de consulta externa, quimioterapia y hospitalizacidn; asi como la preparaciéon
y dispensacion de medicamentos a través del servicio farmacéutico. Estamos
comprometidos con el cumplimiento de la normatividad legal vigente y con la mejora
continua a través de un talento humano competente y la infraestructura necesaria para
prestar una atencion segura, logrando la satisfaccion del paciente y la sostenibilidad
econémica de la organizacion.

4.7 Objetivos de Calidad

¢ Contar con un Talento Humano competente.

¢ Mantener y mejorar la eficacia de los procesos.

¢ Mantener controlados los eventos adversos en la atencién de los pacientes.

* Lograr la satisfaccion del paciente que accede a los servicios del Centro Oncolégico.
e Lograr la sostenibilidad financiera.

4.8 Mapa Estratégico

El Centro Oncolégico Ltda., cuenta con un mapa estratégico alineado con la Mision vy
vision, manejando cuatro perspectivas, financiera, cliente, interna y aprendizaje y
crecimiento.

164




Cadigo: GC-MA-0001

MANUAL DE CALIDAD Version: 04

Pagina 5 de 14

Aprohd: Gerente Nacional | Fecha de aprobacion: 2013-02-04

MAPA ESTRATEGICO

o
5 Logr_a( \a
e sostenibilidad
g financiera
[
Q . .
2 Mantener controlados Lograr la satisfaccion del
2 los eventos adversos paciente
[5]
© :
c Mantener y mejorar
% la eficacia de los
= Procesos.
>
o 2
No Contar con un
TE Talento Humano
o9 competente
o
< (8]

4.9 Compromiso de la Alta Direccion

La Alta Direccién en cabeza del Gerente Nacional se encuentra comprometida con la
implementacién del Sistema de Gestion de Calidad:

* Liderando e impulsando el mantenimiento del mismo.

* Definiendo y apoyando el despliegue de los procesos de la Organizacién, los requisitos
del cliente, los legales aplicables, los de la Organizacién vy los de la norma ISO 9001:2008.
* Definiendo la Politica de Calidad.

* Realizando seguimiento al cumplimiento de los objetivos de Calidad, desplegados en los
procesos, dicho seguimiento se realiza a través de las Revisiones por la Direccidn.

* Asegurando la disponibilidad de recursos para la implementacion del SGC y nombrando
como representante de la Direccidn ante el SGC al Director Nacional de Calidad.

* Asignado los recursos requeridos para el mantenimiento y mejora del SGC.

4.10 Procedimientos requeridos por la norma ISO 9001:2008

El Centro Oncolégico cuenta con los siguientes documentos exigidos por la norma 1SO
9001:2008
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Documentos Obligatorios

Equivalente Centro Oncologico

4.2 .3 Control de los documentos

4.2 .4 Control de los Registros

Procedimiento Control de Documentos y
Registros. GC-PR -0001.

8.2.2 Auditoria Interna

Procedimiento de auditorias GC-PR-0006

8.3 Control del producto no conforme

Procedimiento de control de producto no
conforme GC-PR-0003

8.5.2 Accién Correctiva

8.5.3 Accion Preventiva

Procedimiento de acciones correctivas y
preventivas. GC-PR-0005

4.11 Mapa de Procesos

El Centro Oncologico cuenta con el siguiente mapa de procesos

[ PROCESOS ESTRATEGICOS |
X Direccion Institucional [ I Gestion de Calidad I
T \ PROCESOS MISIONALES. ]
=
: :
T / \
] 2
T w
E :
Atencional e “
g Cliente Hospitalizacion g _E
i | % i
L"i - '
» £ é .E
2 Servicio T
s Farmaceutico Quimioterapia JE
& -
b ) -
\_ 3
=
~
| PROCESOS DE APOYO
Talento Infraestructura y L Autorizaciones y
Humano Mantenimiento Financiera Facturacién Tics Compras
J

Cada proceso cuenta con su respectiva caracterizacion.

4.12 Estructura Organizacional

Por contar con tres sedes a nivel nacional el Centro Oncoldgico tienen definida la
estructura organizacional en la sede principal y una estructura por cada sede.

El proceso de Talento Humano lidera la descripcién de cargos del Centro Oncologico, en
el cual se plasman las responsabilidades y las competencias del personal.
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MANUAL DE CALIDAD

Cédigo: GC-MA-0001

Version: 04

Pagina 7 de 14

Aprobé: Gerente Nacional

| Fecha de aprobacién: 2013-02-04

Sede Principal Bucaramanga

"JWADESOOOSI

ASESOR JURIDICO

REVISOR FISCAL

Sede Principal Bucaramanga

Direccion Nacional Técnico Cientifica

GERENTE
MACIONAL

Director(a) Técnicola)l Macional del

Servicio Farmacéutico
[
[ [ |
Quimico Profesional de Profesional Control
Farmacéutico Produccion de Calidad
Regente de Auxiliar Central de
Farmacia Mezclas
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Aprobé: Gerente Nacional | Fecha de aprobacién: 2013-02-04

Direccion Nacional Técnico Cientifica
Sede Principal Bucaramanga

Sede Principal Bucaramanga
Direccién Nacional Administrativa y Financiera
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CENTRO ONCOLOGICO
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Cddigo: GC-MA-0001

MANUAL DE CALIDAD Versién: 04

Péagina 10 de 14

Aprobé: Gerente Nacional

| Fecha de aprobacién: 2013-02-04

Sede Bogota

1
Profesional de
Calidad

Auxiliar de Archivo

= (=t
R
oy

il 1

Coordinacién Médica Bogotd
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Sede Tunja
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Codigo: GC-MA-0001

MANUAL DE CALIDAD Version: 04

Pagina 13 de 14

Aprobé: Gerente Nacional

| Fecha de aprobacién: 2013-02-04

La siguiente tabla muestra la relacién de los numerales de la norma vs los documentos
con los que cuenta el Centro Oncoldgico.

Requisitos IS0 9001:2008 Documento Relacionado
4.1 |REQUISITOS GENERALES Mapa de Procesos
2 REQUISITOS ETHICGEIIEN] A Gt Procedimiento Control de Documentos y Registros
421 |Generalidades
422 |Manual de calidad Manual de Calidad
j;j 3:52: jZ LZZ\ZEZL;memOS Procedimiento Control de Documentos y Registros
5. |RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION
51 |51 COMPROMISO DE LA DIRECCION Manual de Calidad
52 |52 ENFOQUE AL CLIENTE Proceso Atencién al cliente
53 |53 POLITICA DE LA CALIDAD Manual de Calidad
54 |PLANIFICACION
541 |Objetivos de la calidad Manual de Calidad
542 |Planificacion del sistema de Gestion de Calidad Mapa de procesos, Guia para la elaboracion de documentos
55 |RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y COMUNICACION
551 |Responsabilidad y autoridad Descripcion de cargos
552 |Representante de la direccion Manual de Calidad
5.5.3 |Comunicacion interna Proceso de Talento Humano
5.6 |REVISION POR LA DIRECCION
] Genemll@ades — Proceso Gestion de Calidad
562 |Informacién de entrada para la revision
5.6.3 |Resultados de la revision
6. |GESTION DE LOS RECURSQOS
6.1 [PROVISION DE RECURSOS Manual de Calidad
6.2 |RECURSOS HUMANOS
6.2.1 |Generalidades Proceso de talente humano
622 |Competencia, formacion y toma de conciencia
6.3 [INFRAESTRUCTURA Proceso Infraestructura y Mantenimiento
6.4 |AMBIENTE DE TRABAJO
7. |REALIZACION DEL PRODUCTO
7.1 |PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL PRODUCTO Todos los procesos
7.2 |PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE
7.2.1 |Determinacion de los requisitos relacionados con el servicio
7.2.2 |Revision de los productos relacionados con el servicio Procedimiento realizacion de convenios
723 |Comunicacién con el cliente
7.3 |DISENC Y DESARROLLO Excluido
74 |Compras
74.1 |Proceso de compras -
— Proceso de compras
742 |Informacién de las compras
743 |Verificacion de los productes comprados
7.5 |PRODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICIO
7.5.1 |Control de la produccién y de la prestacion del servicio
752 Walidacion de los procesos de la produccion y de la presyacion de
servicios
753 |ldentificacion y trazabilidad [Friesiis Faeesss
754 |Propiedad del cliente
755 |Preservacion del servicio
7.6 |Control de los equipos de seguimiento y de medicion Proceso Infraestructura y Mantenimiento
8 |MEDICION, ANALISIS Y MEJORA
8.1 |GENERALIDADES
8.2 [SEGUIMIENTO Y MEDICION Todos los procesos
§.2.1 |Satisfaccion del cliente Proceso Atencion al cliente
§.2.2 |Auditoria interna Procedimiento Auditorias
823 |Seguimiento y medicion de los procesos Todos los procesos
824 |Seguimiento y medicién del servicio Procesos Misionales
8.3 |[CONTROL DEL SERVICIO NO CONFORME Procedimiento control de producto no conforme
84 |ANALISIS DE DATOS Todos los procesos
8.5 |MEJORA
8.5.1 |Mejora continua
852 |Accion correctiva Procedimiento de acciones correctivas y preventivas
853 |Accion preventiva
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Cédigo: GC-MA-0001

MANUAL DE CALIDAD Version: 04

Pagina 14 de 14

Aprobd:

Gerente Nacional

| Fecha de aprobacidon: 2013-02-04

5. CONTROL DE CAMBIOS

FECHA DE :
VERSION APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
1 2011/11/02 Liberacion
* Se actualizaron, el mapa estratégico, el mapa de
2 2012/09/14 procesos y la estructura organizacional.
+ Se actualizo la tabla de relacién de numerales
3 2012/12/21 ¢ Se mc.adlﬁt_:o el mapa de procesos y la estructura
organizacional.
4 2013/02/04 * Se ac.:?uallzo la estructura organizacional y la tabla de
relacién de numerales.
ELABORO REVISO APROBO
Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad Gerente Nacional
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ANEXO 4. Acta Conformacién Comité de Calidad

2Nz ‘ o -c[—“;wm@ool J
| 252 FORMATO ACTA Vorsién: 1 |
|

, : J o ; ﬂ","“a—

| Fecha de Actualizacion: 20120704 |

| ACTANo: | o001 ]
nq—mooek—:w | Conformacion del comité de Calidad
FECHA __|2012-08-10
LUQAR__ e DR S@;qmmmmmimmm
'HORA DE INiCIo 200pm
'HORA DE TEMACION ‘,4.0079.{1!
e ________ PARTICIPANTES T A
NOMBRE CARGO %
| José L_u-s_ Mayorca st@a Gerente Nacional
?PPlggad Sanabria Asstant Bt 5 Directora Nacional Administrativa y financiera
icnana Ardila Torr:.-s . Auditor Medico- Coordinador medico
‘ Directora Técnica Nacional del Servicio
Eanda Ta—res Vitemi ~ Farmacéutico 7
Roberto Heméndez l_lgclas : Director Nacional de Calidag —}
Juan Carlos c&m;lgs—Van Auxiliar de Calidad
Le_vdL Arciniegas Millan Auxiliar de Calidad |
_omeceumewor
* Conformacion del comité de calidad, dando a conocer el objetivo y responsabilidades
del mismo. |

. Pm.l%mﬁm.mmdomyﬂdumdomnu;mos.kwm
mmw«um.PMymamcmu.

| o Mnlrclimmmhhmmmodsoc. i

[ DESARROLLO DE REUNION ]

* Se aprobd formalmente el comité de calidad. socializandose e objetivo, responsabilidades y
participantes del mismo

¢ El comité se reunira con una penodicidad trimestral

« Objetivo Comité de Calidad: “Organismo intemo encargado de aprobar, coordinar efectuar
segumiento y mantener las actividades relacionadas con el Sistema de Gestién de la Calidad
(SGC), bajp un enfoque de mejoramiento confinuo que asegure el cumplimiento de los
requermientos del Cliente, los legales / reglamentarios y los definidos interamente por el Centro

Oncoldgico Lida "
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" — Caodigo: GC-FO-0008
SNz
e FORMATO ACTA Version: 1
Pagina 2de 3
Aprobé: Director Nacional Calidad | Fecha de Actualizacion: 2012/07/04

* Responsabilidades del comité de calidad:

- Asegurar la Implementacion, mantenimiento y mejora del S GC.

- Promover al interior de la organizacion el compromiso con el S GC.

- Realizar seguimiento al desarrollo del SGC. con el fin de generar oportunidades de
mejoramiento al mismo

- Revisar periddicamente la mision, visién, valores Corporativos, politica y objetivos de Caligad
para buscar el desarrolio de una cultura de calidad y el mejoramiento continuo.

- Efectuar minimo una vez al afo la Revision por la Direccion al S.GC. presidida por el
Gerente Nacional para asegurar su conveniencia, adecuacisn y eficacia del SGC.
ldentificar y gestionar los recursos necesarnos para implementar, mantener y mejorar
continuamente la eficacia del SGC. y aumentar la satisfaccion del cliente mediante &l
cumplimiento de sus requisitos

- Emmmmammwmamiwmmummnmscc y sus
pmcems,alasaccbnescomcﬁva,acdamprevenhvasydemmquesehayan

- Revisar y evaluar los resultados de las auditorias internas y externas realizadas al SGC

* Organigrama de la organizacion:
&mmmﬁmm«hmmmwdmelcwmm

* Mapa de procesos y lideres de los mismos:

Se presento el mapa de procesos y se ratificaron los lideres de cada uno de ellos, igualmente se
socializaron responsabilidades de los lideres

¢ Se presento y aprobd el alcance del sistema: Servicios Oncolodgicos de media y alta complejidad
de consulta externa, quimioterapia, servicio farmacéutico y hospitalizacion en Bucaramanga
Consulta externa, quimioterapia y servicio farmacéutico en Bogota y Tunja

* Politica y Objetivos de la calidad:

Semaoyexmmumqmmmdehmvsosoomooa para la definicion de la politica
de la calidad y se socializé la metodologia con la cual se realizé la misma
&mmmmmmwmbmwamumwmumnmon
del comité de cafidad, se aprobo la siguiente politica
“EICantmOncobgacoLwa.estadedicadoalaprastacimdeserwcmwbmmbgmde
Whmm,mwmymmtmbn;asimbMymWnde
medicamentos a través del servicio farmacéutico. Estamos comprometidos con el cumplimiento de la
nonnalMdadlegalvgenwywnhmmmamammmmcompebnteyla
infraestructura necesaria para prestar una atencion segura, logrando la satisfaccion del paciente y la
sostenibilidad economica de la organizacion”

Se presentaron los objetivos de calidad propuestos para aprobacion del comité El Gerente Nacional
junto ie:tl comité ajusto las propuestas presentadas, quedando como objetivos de la calidad los
Sigu :
- Contar con un Talento Humano competente

= Mantener y mejorar la eficacia de los procesos

. Mmtewwnvohdosbsmnmwmosenhmdelospacnnm.

- mehubshowndupmauemdeabssewmwunmmbgm
= Lograr la sostenibilidad financiera.
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iz | Cédigo: GC-FO-0008
S FORMATO ACTA Version: 1
\ Pagina 3 de 3
Aprobé: Director Nacional Calidad | Fecha de Actualizacién: 2012/07/04

* Se definié como Representante de la direccion ante el SGC a el Doctor Roberto Hernandez
Macias (Director Nacional de Calidad)
Se socializo formaimente el representante de la direccion ante los miembros del comité, dejando

claro sus responsabilidades y autoridad;
- Asegurarse de que se establecen, implementan y mantiene los procesos necesarlos para el
Sistemna de Gestion de ia Calidad,
- Informar a Ia alta direccion sobre el desempefio del sistema de gestion 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 organizacion.
COMPROMISOS B I
ACTIVIDAD RESPONSABLE ~  FECHA
Divulgacion de politica y objetivos de calidad al  Director Nacional de Calidad y 2012-08-13
personal dolCamoOneobgoeoLm Auxiliares de Calidad i3

PARTICIPANTES

José Luis Mayorca Castilla

Piedad Sanabria Aislant

Adriana Ardita Torres

Yolanda Torres Villamil

Roberto Hermandez Macias

Juan Carlos Cardenas Vega

Leidy Arciniegas Millan
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ANEXO 5. Formato Evaluacion de Desempefio (Ejemplo)

Cédigo: TH-FO-0003
EVALUACION DE DESEMPERNO Versién: 01
Pagina 1 de 1
Aprobé: Coordinadora Nacional de Talento Humano Fecha de Aprobacién: 2012-08-01
COLABORADOR EDITH FUENTES
CARGO COORDINADORA NACIONAL FINANCIERA
DEPENDENCIA FINANCIERA
JEFE INMEDIATO FPIEDAD E. SANABRIA AISLANT
FECHA DICIEMBRE 3 DE 2012
CALIFICACION: ver hoja de instrucciones
No. Habilidades (60%) Calificacion
1 Organizacion: Ejecuta las actividades de forma coordinada, optimizando el tiempo v B
los recursos a su disposicion. ueno
> Orientacion al Resultado: Realiza las actividades del cargo logrando los resultados No Aplica
propuestos y buscando mejorar continuamente su rendimiento. f
Liderazgo: Facilita, orienta e inspira a las personas al cumplimiento de us actividades
= - Bueno
v objetivos
4 Planificacion y seguimiento: Tiene capacidad de planear la realizacién de las Bueno
actividades y de hacerles seguimiento para lograr las metas propuestas.
5 Atencion al Detalle: Realiza en forma precisa y cuidadosa las actividades de su cargo. Bueno
6 Capacidad para la toma de decisiones:Realiza analisis légicos para entender vy B
resolver problemas o dificultades de la manera mas adecuada veno
- Autocontrol: Se mantiene estable ante situaciones de presion de tiempo, desacuerdo, Solb i "
oposicion y diversidad. —obresallents
Confidencialidad: Mantiene discrecién, reserva y mesura con la informaciéon a la que .
8 A Sobresaliente
tiene acceso.
Comunicacion Efectiva: Expresa en forma clara y veraz la informacion. ideas vy
9 = p Bueno
opiniones, escucha atentamente e intenta comprender las ideas del otro
10 Iniciativa:Inicia y desarrolla alternativas de accion por si mismo, dentro de |a autonomia Bueno
que le corresponde.
11 Disposicion al cambio: Demuestra actitud positiva a los cambios propuestos para la No Aplica
dependencia. f
12 Destreza: Realiza las actividades del cargo de forma rapida y sin que su desarrollo se No Apli
wvea entorpecido. © Aplica
1 Trabajo en Equipo: Establece buenas relaciones interpersonales en busca del logro de f
13 _ _ No Aplica
metas comunes, generando un ambiente de trabajo favorable.
. Autocontrol: Se mantiene estable ante situaciones de presion de tiempo, desacuerdo, R
14 i = No Aplica
oposicion vy diversidad.
Orientacion al Cliente: Mantiene una actitud constante de colaboracion con el clients .
15 |. No Aplica
intemo v externo
Subtotal 4.2
Resultado subtotal Bueno
MNo. Desempefio frente al SGC (20%) Calificacion
1 Cumple los lineamientos v manesja la documentacién de la empresa con respecto al Siempre
Sistema de Gestion de calidad aplicable a su area de trabajo. = P
Demuestra interes y genera aportes para el mejoramiento continuo de la dependencia. Algunas veces
Emplea los recursos de forma responsable vy prudente en la ejecucién de sus funciones._ Siempre
Subtotal 4,3
Resultado subtotal Bueno
No. Validacion de la Evaluacion (20%) Calificacién
1 Aspectos disciplinarios 5
2 Concepto general Jefes de Area v Directores Nacionales 5
Subtotal 5,0
Resultado subtotal Sobresaliente

wvalor item ponderado total
4.2 Habilidades B0% 2,
4,3 Desempefo frente al SGC 20% 0.9
50 Walidacién de la Evaluacion 20% 1.0
Suma total 4,4
Resultado Total Bueno

Observaciones y r idades de cay itacion y/fo entrenamiento detectadas

SE RECOMIENDACUMPLIR CON LAS FECHAS ASIGNADAS PARA LA PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS
INFORMES FINANCIEROS.

Compromisos de mejoramiento del evaluado

Compromiso Fecha

Verificacion

Firma del evaluador

Firma del Evaluado

La firma del colaborador(a) significa que todas las partes de esta evaluacion han sido discutidas con su jefe inmediato.
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ANEXO 6. Formato Seguimiento al tramite de PQRS (Ejemplo)

Cédigo: AC-FO-0005

SEGUIMIENTO AL TRAMITE DE PQRS Versidn 01
Péginalde1
[Aprobo: Lider de Atencion al Cliente Fecha de Aprobacion: 2012000/27
Dias para respuesta por parte del area 2
Dias para respuesta usuario 8
SEGUIMIENTO
Fecha de Fecha Tipo de . Servicio sobreel - Fecha de recibo de ks Fecha de respuestaa| Fecharespuesta | Fecha de respuesta o Oportunidad Fecha de
No.| " . | Nombreusuario | Documento " Breve Descripeion . respuesta del . » ; | Oportunidad interna . L Responsable
manisfestacion | recepcion | manifestacion que se manifista solicitud e lasolicitud | recibidapor el area | enviadaal usuario i Externade | Calidad respuesta | seguimiento
e respuesta T
U] opymn | Baymn| e | SergoPerdomo Hosplaen || POl enlonoche ar g | samn | fecha 9/t g w0 tencionlClente
Ilevar muestras de laboratorio.
Miguel Antonio Faltan tripodes para as bolsas de Dreccin Hacaral
2| 08/11/2002 | 13/18/2012 |  Sugerencia Quimioterapia ) ) B3/1201 15/11/2012 /112002 NA 19/11/2022 Sl 19/11/2012 Administrativa y
Carrascal suero, para ingresar a los baios S
5,508,559 Financiera.
Contar con bafios separados para Dreccin Nacaral
3| W0 | 19112012 | Sugerencia Alix Jimenez Consulta Externa | parcesp 19/11/2002 2/11/2012 27/11/2012 NA 19/11/2012 Sl 1/11/2012 Administrativay
mujeres y para hombres, o
Financiera.
o mon || e | losSerano Consla Externa Q”e,'a‘t"’”e”““”'aate"c“’"de' WL | e | o feche o g o tenciona Clente
paciente
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ANEXO 7. Formato Evaluacion Eficacia de capacitaciones y/o entrenamiento

EVALUACION DE EFICACIA DE LA CAPACITACION Y/O
ENTRENAMIENTO

Codigo. TH-FO-0005

Version: 01

Paginaldel

Aprob6: Coordinadora Nacional de Talento Humano

Fecha de Aprobacién:

2012-11-27

Fecha Evaluacion

Trabajador

Cargo

Capacitacion y/o
entrenamiento recibido

Fecha Capacitaciéon y/o
entrenamiento

DILIGENCIADO POR EL TRABAJADOR

A continuacién encontrara cuatro opciones de respuesta , por favor seleccione la respuesta que considera adecuada:

No. Calificacion
1 |Que aporte le brindo la capacitacién y/o entrenamiento?
Si larespuesta a la pregunta 1 es negativa, Explique Por qué?
2 Los conocimientos adquiridos en la capacitacion y/o entrenamiento, lo esté implementando
en su trabajo o en la empresa?
3 Los concimientos adquiridos le han permitido incrementar su nivel de desempefio laboral,
desempefio de la institucion o de los procesos?
SOLO PERSONAL NUEVO
4 La induccion recibida le brind6é las herramientas suficientes para iniciar sus labores
satisfactoriamente en el nuevo cargo?
Subtotal 0,0

Resultado subtotal

DILIGENCIADO POR EL JEFE INMEDIATO

A continuacién encontrara cuatro opciones de respuesta , por favor seleccione la respuesta que considera adecuada:

No. Desempefio frente a la capacitacion Calificacion
1 |Que aporte le brindo al participante la capitacion y/o entrenamiento?
Si larespuesta a la pregunta 1 es negativa, Explique Por qué?
2 Los conocimientos adquiridos por el participante a la capacitacion y/o entrenamiento, lo
estéd implementando en su trabajo?
3 Los conocimientos adquiridos por el participante le han permitido incrementar su nivel de
desempefio laboral?
SOLO PERSONAL NUEVO
4 La induccion recibida le brindé las herramientas suficientes para iniciar sus labores
satisfactoriamente en el nuevo cargo?
Subtotal 0,0
Resultado subtotal
TOTAL
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ANEXO 8. Guia para la elaboracion de documentos

Cédigo: GC-G-0002
N el GUIA PARA LA ELABORACION DE A
¥ DOCUMENTOS Version: 03
Pagina1de 8
Aprobd: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacion: 2012/12/28

1.

OBJETIVO

Definir los lineamientos para la elaboracién o actualizacién de los documentos que
conforman el Sistema de Gestion de Calidad en el Centro Oncoldgico Ltda.

2,

ALCANCE

Aplica a todos los documentos internos que se elaboren y/o actualicen dentro de los
Procesos del Centro Oncolégico Ltda., a nivel nacional.

3.

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

Copia controlada: Copia de un documento sometido a los controles que se describen
en este documento, con el fin de asegurar al poseedor del documento que cuente con
la version vigente de éste.

Documento externo: Documento que pertenece a entidades externas.

Documento obsoleto: Documento que ya no se utiliza, debido a que existe una
actualizacion del mismo.

Manual de Calidad: Documento que describe el Sistema de Gestidn de la Calidad del
Centro Oncolégico Ltda.

Proceso: Conjunto de recursos y actividades interrelacionadas que transforman
elementos de entrada en resultados.

Registro: Documento que suministra evidencia objetiva de actividades efectuadas o
de resultados alcanzados.

SGC: Sistema de Gestion de la Calidad.

4. CONTENIDO DE LA GUIA

4.1 CODIFICACION DEL DOCUMENTO

Los documentos del Sistema de Gestion de Calidad establecido en los procesos del
Centro Oncolégico Ltda., se codifican de la siguiente forma:

XX-YY-ZZZ2

XX: Hace referencia al proceso que generé el documento.
YY: Hace referencia al tipo de documento.
ZZ77: Hace referencia al consecutivo del documento
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Cadigo: GC-G-0002

GUIA PARA LA ELABORACION DE

Version: 03

DOCUMENTOS

Pagina2 de 8

Aprobé: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacion: 2012/12/28

4.1.1 Tipos de Procesos del Sistema de Gestion de Calidad

Caodigo Tipo de proceso
DI Direccion Institucional
GC Gestion de calidad
AC Atencién al Cliente
CE Consulta Externa
HO Hospitalizacion
QM Quimioterapia
SF Servicio Farmacéutico
TH Talento Humano
IM Infraestructura y Mantenimiento
Fl Financiera
AU Autorizaciones y Facturacion
Tl TICS (tecnologias de la informaciéon y las
telecomunicaciones)
CP Compras

4.1.2 Tipos de documentos del Sistema de Gestion de Calidad

Caodigo Tipo de Documento
MA Manual
CR Caracterizacion
PR Procedimiento
G Guia
IN Instructivo
PT Protocolo
FO Formato

4.2. ASPECTOS GENERALES DE FORMA

Encabezado
Debe presentarse al inicio de cada hoja del documento, y estd compuesto por:

¢ Logo: Logo del Centro Oncolégico Ltda.

¢ Nombre del documento: denominacion con la cual se titula el documento.

e Codigo: Se asigna de acuerdo a los pardmetros establecidos en el punto 4.1
codificacidn de los documentos (de esta guia).

o Version: Se escribe el nimero de version en la que se encuentra el documento, gj,
version 1, 2 etc.

« Pagina: Se trata de la numeracion de cada una de las paginas del documento.

« Aprobo: Se indica el cargo que aprobé el documento.
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Cadigo: GC-G-0002

GUIA PARA LA ELABORACION DE

Version: 03

7 DOCUMENTOS

Pagina3 de 8

Aprobé: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacion: 2012/12/28

o Fecha de aprobacion: Muestra la fecha de aprobacién del documento. Lleva el
siguiente formato AAAA/MM/DD.

4.3 Control de cambios de los documentos

Los manuales, procedimientos, instructivos, protocolos y guias; llevan en la ultima pagina
del documento, la historia de los cambios que se han realizado al documento desde su
emision inicial hasta la vigente, este historial contendra lo siguiente.

CONTROL DE CAMBIOS

FECHA DE DESCRIPCION DE CAMBIOS

VERSION APROBACION REALIZADOS

4.4 CONTENIDO DE LOS DOCUMENTOS
4.4.1 Contenido de los manuales
Los manuales del SGC del Centro Oncologico Ltda., contienen:

e Objetivo: Describir el resultado esperado o propésito final del conjunto de actividades
mencionadas en el documento.

e Alcance: Indicar el cubrimiento o limitacién de la aplicacién del procedimiento (a quién
se dirige: personas, procesos, entre otros)

« Definiciones y/o Abreviaturas: Escribir los términos administrativos y/o técnicos y
abreviaturas que se consideren necesarios para un claro entendimiento.

o Contenido: El contenido es de libre escogencia de acuerdo con las necesidades del
documento.

e Control de cambios: se especifica la version, fecha de aprobacién y descripcion de
cambios realizados.

4.4.2 Contenido de las Caracterizaciones

Las caracterizaciones de los procesos del SGC del Centro Oncoldgico Ltda., contienen:

e Tipo de Proceso: Hace referencia al servicio asistencial 0 administrativo del Centro

Oncologico.

Responsable del proceso: cargo del lider del proceso.

Objetivo del proceso: Define el propésito general del proceso.

Alcance del proceso: Describe la cobertura de las actividades que lo comprenden.

Proveedores: Organizacién o persona que proporciona un producto. Pueden ser

entidades externas u procesos internos.

o Entradas: Informacion, documentos o elementos necesarios para desarrollar las
actividades propias del proceso.
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o Actividades del proceso: Se describen las actividades que se realizan en el proceso.

¢ Responsable: Describe los cargos responsables de realizar las actividades del
proceso.

o Salidas del proceso: Informacion, documentos o elementos transformados
requeridos en otras actividades propias o de otros procesos.

¢ Clientes: Organizacion o persona que recibe un producto. Pueden ser entidades
externas o procesos internos.

¢ Requisitos Ley: indica cualquier normatividad que se deba cumplir para ejecutar las
actividades del proceso.

¢ Procesos relacionados: Todos aquellos procesos que interactuan directamente con
el proceso

¢ Requisitos de la Norma NTC ISO 9001: Indicar los requisitos (capitulos) de la norma
NTC ISO 9001, aplicables al proceso.

¢ Recursos requeridos para el proceso: Recursos requeridos para el proceso; ya
sean recursos fisicos, y/o tecnoldgicos.

« Documentos y registros aplicables: Indica los documentos propios del proceso y los
registros de calidad resultantes del proceso.

» Seguimiento y/o medicion: Actividades para realizan seguimiento y mediciéon del
proceso (comités, reuniones de seguimiento, auditorias internas, indicadores (si
aplica)).

« Requisitos de la organizacion: Indica los requisitos internos de la organizacion para
la realizacién del proceso.

« Control de cambios: se especifica la versién del documento, la fecha de aprobacién
y descripcion de cambios realizados.

4.4.3 Contenido de los procedimientos

Los procedimientos del SGC del Centro Oncolégico Ltda., contienen la siguiente
estructura:

« Obijetivo: Define el propésito general del proceso. Responde a las preguntas qué
pretende el proceso y para qué.
¢ Alcance: Describe la cobertura de las actividades que lo comprenden, asi como de
donde a donde va.
¢ Responsable: cargo que responde por el procedimiento.
e Definiciones y/o Abreviaturas: Describir los elementos que se consideren
necesarios para un claro entendimiento.
¢ Procedimiento: La descripcion del procedimiento se puede realizar en forma de
parrafos o en forma de tabla cuyas columnas describen lo siguiente.
* No.: numero de la actividad
» Actividad: describe las actividades del procedimiento.
* Responsable: describe los responsables de las actividades.
* Documento y/o registro: se enuncia el documento que se requiere o resulta de
la actividad y/o los registros que resultan de la misma.
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+ Control de cambios: se especifica la version, fecha de aprobacion y descripcion de
cambios realizados.

4.4.4 Contenido de las Guias, instructivos y Protocolos.

Las Guias y los protocolos del SGC del Centro Oncolégico Ltda., contienen:

» Obijetivo: Define el propésito general del proceso. Responde a las preguntas qué
pretende el proceso y para qué.

» Alcance; Describe la cobertura de las actividades que lo comprenden, asi como de
donde a donde va.

» Definiciones y/o Abreviaturas: Describir los elementos que se consideren
necesarios para un claro entendimiento.

» Contenido: de acuerdo con las necesidades del documento.

+ Control de cambios: se especifica la version, fecha de aprobacion y descripcion de
cambios realizados.

Los protocolos generalmente son para uso exclusivo del area de la salud. Dependiendo
de las caracteristicas del documento se adiciona el item de normatividad. El protocolo
debe fijar la conducta diagnostica y terapéutica aconsejable ante determinadas
eventualidades clinicas.

4.4.5 Contenido de los formatos

Los formatos contienen como minimo la identificacion del mismo, la version y la fecha de
aprobacién. Dependiendo de las caracteristicas del formato pueden adicionarse
instrucciones de diligenciamiento.

4.5 Consideraciones para el control de documentos del SGC

+ Los documentos internos se mantienen de manera actualizada en el sistema de
informacién del Centro Oncolégico Ltda. y la Direccién Nacional de Calidad realiza las
copias de seguridad respectivas. Toda copia fisica que se necesite en las distintas
areas, a excepcion de los formatos, debe ser solicitada por el responsable del
proceso a Gestion de Calidad, por medio del formato solicitud de documentos, el
documento se imprime y lleva la frase de “copia controlada’. Al entregar el documento
al responsable del proceso se diligencia el formato “entrega de copias controladas”.

» Cuando se requieran copias de los documentos oficiales para un cliente o entidad
externa (por ejemplo la autoridad sanitaria), se tomara la fotocopia respectiva y se
hara entrega de la misma y estas copias no serdn actualizadas si se presentan
cambios en la documentacion oficial, ya que si no llevan el sello de copia controlada
se consideran documentos no controlados.

+ El Responsable de cada proceso es responsable de que el personal realice las
actividades de acuerdo a lo establecido en la documentacién.

» La documentacion se debe revisar y actualizar cuando sea necesario, se sugiere que
dicha revisién no sea superior a tres afios después de liberado el documento.
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Cada responsable de proceso debe asegurarse que las versiones pertinentes de los
documentos aplicables se encuentran disponibles en los puntos de uso.

El Director Nacional de Calidad, mantendra actualizado el listado maestro de
documentos.

No deben existir documentos obsoletos si se requiere conservarlos por preservacion
de conocimiento se identificaran con la frase “Documento ohsoleto”.

Los documentos de origen externo que controla el Centro Oncoldgico Lida,
corresponden a normas gubernamentales en salud, normatividad I1SO y ofra
documentacion de uso en las diferentes areas que regulan la actividad de salud. Estos
documentos se controlan por cada proceso y deben estar relacionados en el listado
maestro de control de documentos (seccién documentos de origen externo),
actualizado y controlado por el responsable del proceso al que le aplique.

La documentacion vigente es la que el proceso de Gestién de Calidad, ubique en el
sitio definido para consulta del personal del Centro Oncolégico.

Si se requiere crear, modificar o anular un documento, el responsable del proceso al
que pertenece el documento, diligenciara el formato solicitud de documentos y lo
enviara al proceso de Gestion de Calidad.

El jefe inmediato de cada area es el encargado de aprobar la descripcion de cargo de
su personal.

Las modificaciones estan a cargo del responsable del proceso al que pertenezca el
documento o a quien éste designe para ello. En la tabla 1, se muestran los
responsables de los procesos y los responsables de revisidon y aprobacién de los
mismos. Los protocolos y guias médicas y los formatos pueden estar sin firmas de
quien elabora, revisa y aprueba.

Tabla 1
. Responsable Responsable
ld Procesos Tipo de proceso Revision Aprobacion
. .. L. L . Director Nacional .
DI | Direccidn Institucional Estratégico rector HaClonat | Gerente Nacional
de Calidad
., . . . Profesional de Director Nacional
GC | Gestidn de calidad Estratégico Calidad de Calidad
. . .. Director Nacional | Lider Atencion al
AC | Atencion al Cliente Misional rector ‘aC'Ona '.er encion 4
de Calidad Cliente
.. Director Nacional | Coordinador
CE | Consulta Externa Misional de Calidad Médico
o .. Director Nacional | Coordinador
HO | Hospitalizacién Misional de Calidad Médico
- . .. Director Nacional | Coordinador
QM | Quimioterapia Misional de Calidad Médico
Servicio . Director Nacional | Directora Nacional
SF Farmacéutico Misional de Calidad Técnico cientifico
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Director Nacional Coordinadora
TH | Talento Humano Apoyo IECROrINactonal | Nacional de Talento
de Calidad
Humano
MI Mantenimiento e Apovo Director Nacional ﬁ]i?;j;fji:arje
Infraestructura poy de Calidad L Y
Mantenimiento
, . Coordinadora
Fl Financiera Apoyo Director Nacional Nacional
poy de Calidad actona
Financiera
Coordinador
Autorizaciones y Director Nacional | Regional de
AU Facturacion Apoyo de Calidad Autorizaciones y
Facturacion
Director Nacional | Coordinador
TC e Apoyo de Calidad Nacional TICS
Director Nacional Directora Nacional
CP | Compras Apoyo de Calidad A.dmm!stratlva ¥y
Financiera
5. CONTROL DE CAMBIOS
FECHADE :
VERSION APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
1 2012/07/04 Liberacion
s Se actualizo la codificacion de documentos.
s Se actualizé contenido de los diferentes documentos
como procedimientos, guias, protocolos, entre otros.

2 2012/08/01 e En aspectos ggnerales de forma se eliminaron los
aspectos relacionados con fuentes de texio,
encabezados, titulos, entre otros.

¢ Se actualizaron los responsables de revision y
aprobacion de documentos.

3 2012/12/28 e Se incluyo la aprobacion de las descripciones de
cargos.

ELABORO REVISO APROBO

Director Nacional de Calidad

Profesional de Calidad

Director Nacional de Calidad
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1. OBJETIVO
Establecer las actividades necesarias para el control de los documentos y registros de los
procesos del Centro Oncologico Lida., conforme a los requisitos de la norma NTC I1SO 9001

2. ALCANCE.
Este procedimiento aplica a todos los documentos y registros internos que se utilicen dentro de
los procesos del Centro Oncologico Lida.

3. RESPONSABLE
Director Nacional de Calidad

4. DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

Copia controlada: Copia de un documento sometido a los controles que se describen
en este documento, con el fin de asegurar al poseedor del documento que cuente con
la version vigente de éste.

Documento externo: Documento gue pertenece a entidades externas

Documento obsoleto: Documento que ya no se utiliza, debido a que existe una
actualizacion del mismo

5. PROCEDIMIENTO

No. Actividad Responsable Documentoy/o
registro

Elaborar o actualizar documento:

De acuerdo con la necesidad del proceso, se
elabora o revisa y actualiza el documento
1 |respectivo; el tiempo propuesto para dicha
revision y actualizacion y la identificacion de
los mismos, se define en la Guia elaboracién
de documentos.

Responsable Guia elaboracion de
designado documentos

Aprobar documento.

Una vez elaborado o corregido el documento,
se realiza la revision del mismo y se pasa para
aprobacion del responsable. Si existe alguna
2 |observacién al documento, éste se regresa a
quien lo elaboré para realizar las correcciones
y enviarlo a aprobacién nuevamente.

En la guia de elaboracion de documentos se
describe el responsable de dicha aprobacién.

Responsable Guia elaboracion de
designado documentos
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Identificar cambios.
Se describen los cambios en los documentos

Responsable del

en el titulo “control de cambios”. Los formatos Proceso o NA
no cuentan con ese campo, por lo tanto en la| responsable de la o
divulgacién del mismo se pueden identificar] documentacion

dichos cambios.

Divulgar documento:

Se realiza la divulgacién del documento

mediante correo electrénico o en reunién con

los directamente afectados por el documento,

en este caso se debe dejar evidencia de dichal| Responsable del

divulgacién. Los documentos aplicables a cada Proceso o NA
proceso se encuentran disponibles en los| responsable dela o
puntos de uso. Adicionalmente se actualiza ell  documentacion

listado maestro de documentos.

Para el caso del correo electronico se debe
enviar respuesta de leido y entendido por parte
de quien recibe el correo

Identificar y controlar documentos externos
Cada responsable de proceso identifica los
documentos de origen externo que le aplican y

Responsable del

Listado maestro de

los controla a través del listado maestro de|Proceso o Profesional documentos
documentos externos. Si es necesaria su de Calidad externos
distribucidn se realiza de la misma manera

como se divulgan los de origen interno.

Retirar documentos obsoletos:

Se realiza el retiro de los documentos Responsable del

obsoletos, si se requiere conservar alguno de Proceso o Profesional NA
estos, se identifica como “Documento de Calidad o
Obsoleto”, estos documentos son

responsabilidad del responsable del proceso.

Identificar Registros.
Cada Responsable de proceso define cuéles

Responsable del

son los registros necesarios para evidenciar la Proceso o Listado maestro de
gjecucion de las actividades. responsable de la registros
Dichos registros se plasman en el listado| documentacion

maestro de registros.

Almacenar y proteger los registros

Los registros se pueden almacenar de manera| Responsable del

digital o fisica, el digital se almacena en cada Proceso o NA

equipo realizando la respectiva copia de| responsable dela o
seguridad, los de medio fisico se mantienen en|  documentacion

archivadores adecuados para protegerlos de la
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humedad v el polvo.
Retener y disponer los registros Responsable del
9 El tiempo de retencidon y la disposicion final de Proceso o Listado maestro de
los registros se plasma en el listado maestro| responsable de la registros
de registros. documentacion
Mantener documentos y registros legibles,
identificables y recuperables. No deben
contener tachaduras ni enmendaduras. En| Responsable del
10 caso de presentarse algun error al momento Proceso o NA
de diligenciar el documento, se debe identificar| responsable de la o
el error y realizar la correccion respectiva. No documentacion
se permite usar corrector. Se coloca el error
entre parentesis y al lado la palabra “Error”
Diligenciar los registros completos, sin dejar
espacios, renglones o casillas en blanco. En
. : . Responsable del
caso de que el renglén o espacio no requiera S roceso o
11 |ser usado debe registrarse NO APLICA o su N.A.
) - responsable de la
abreviatura y en las casillas se debe trazar una d -
; , . ocumentacién
linea diagonal o registrar NO APLICA o su
abreviatura.
Verificar cumplimiento del procedimiento
A través de las auditorias internas o por| Director Nacional de
12 [revisiones periddicas, se verifica que se esté| Calidad o Profesional N.A.
cumpliendo con el control de documentos vy de Calidad
registros.

6. CONTROL DE CAMBIOS

VERSION FECHA DE DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
APROBACION
1 2012/05/29 Liberacion
e Se unificaron los procedimientos de control de
documentos internos y control de registros,
5 2012/08/17 qugdando solo control de documentos vy
registros.
e Se amplio el tema de divulgacién de
documentos.
Se incluyd en la actividad 10 se aclara el tema de
correccién de errores.
3 2013/02/20 Se incluyé la actividad 11 sobre los espacios y
casillas en blanco
ELABORO REVISO APROBO
Director Nacional de Calidad Profesional de Calidad Dwecto&anggnal de
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Procesos Estratégicos

v Proceso Direccion Institucional

Codigo: GC-FO-0016
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LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS Versién: 03
Paginaldel
Aprobd: Director Nacional de Calidad |Fecha de Aprobacién: 2012/11/08
PROCESO: DIRECCION INSTITUCIONAL
IDENTIFICACION ACTUALIZACION UTILIZADO EN
p . FECHA
TIPO NOMBRE CODIGO (VERSION REVISO APROBO APROBACION SEDE |PROCESO
Caracterizacion Direccion Institucional DI-CR-0001 2 Director N'a(:|ona| de Gerente Nacional 2012-11-30 BUC, BOG, DI
Calidad TUN
i i B B
Procedimiento Realizacién de Convenios DI-PR-0001 1 Dlrectcgﬁll\llizzgnal de Gerente Nacional 2012-09-14 Ui'UNOG’ DI
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LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS
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Nacional de Calidad
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PROCESO: GESTION DE CALIDAD
IDENTIFICACION ACTUALIZACION UTILIZADO EN
) - FECHA
TIPO NOMBRE CODIGO VERSION REVISO APROBO APROBACION SEDE PROCESO
Caracterizacion Gestion de Calidad GC-CR-0001 04 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad 2013-01-28 BUC,BOG, TUN | Gestion Calidad
Manual Manual de Calidad GC-MA-0001 04 Director Nacional de Calidad Gerente Nacional 2013-02-04 BUC,BOG, TUN -;?SSSSE)SS
Manual Seguimiento a Riesgos GC-MA-0002 02 Coordinador Médico Director Nacional de Calidad 2013-03-14 BUC, BOG, TUN QM, HO, CE
Procedimiento Control g’ae;;’tcrg?e”tos Y | cc-PR-0001 02 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad | 2012-08-17 |BUC,BOG, TUN | Gestién Calidad
Procedimiento Planificacion del SGC GC-PR-0002 01 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad 2012-12-28 BUC Gestion Calidad
Control de Producto No Gestién de
Procedimiento GC-PR-0003 03 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad 2012-11-06 BUC,BOG, TUN calidad,
Conforme
QM,HO,CE, SF
Procedimiento Acciones Correctivas y GC-PR-0005| 03 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad | 2013-02-08 |BuC,BOG, Tun|  Todos los
Preventivas procesos
Procedimiento Auditorias GC-PR-0006 03 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad 2012-12-28 BUC,BOG, TUN Gi::ggdde
Guia Guia Elaboracion de GC-G-0002 03 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad 2012-12-28 BUC Gest!on de
Documentos calidad
Formato Acciones Correctivas y Ge-Fo-0001| 04 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad | 2013-01-25 |BuC,BOG, Tun|  Todos los
Preventivas procesos
Formato Entrega de copias controladas | GC-FO-0002 02 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad 2012-08-16 BUC,BOG, TUN -;(r)c?g:sl:))ss
Formato Evaluacion .de desempefio del GC-FO-0003 02 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad 2012-08-18 BUC Gesu_on de
auditor Interno Calidad
Formato Reporte de eventos adversos | QM-FO-0004 02 Director Nacional de Calidad Coordinador Médico 2013-03-13 BUC, BOG, TUN QMS"Si’\(';O’
Formato Informe de Auditoria GC-FO-0005 02 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad 2012-08-28 BUC,BOG, TUN Gtz:;ggdde
Formato Seguimiento a riesgos GC-FO-0006 01 Director Nacional de Calidad Coordinador Médico 2013-01-25 BUC, BOG, TUN QMS"Si’\C'_'O’
Formato Lista de verificacion GC-FO-0007 01 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad 2012-08-28 BUC,BOG, TUN Giz::ggdde
Formato Formato de acta GC-FO-0008 01 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad 2012-07-04 BUC,BOG, TUN E:gg:slgss
Formato Plan de Auditoria GC-FO-0009 02 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad 2012-12-07 BUC,BOG, TUN statl'izr;ge
Formato Producto No Conforme GC-FO-0010 03 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad 2012-11-02 BUC,BOG, TUN | QM,HO,SF, CE
Formato Programacion de auditoria GC-FO-0011 01 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad 2012-12-07 BUC,BOG, TUN statl'izr;ge
Formato Lista de verificacion a Banco de GC-FO-0012 01 Director Nacional de Calidad Coordinador Médico 2012-12-19 BUC Gesu_on de
sangre Calidad
Formato  |-iSt&de "e”f'iﬁ‘ﬁi’gg alaboratorio| o ro go13| 01 Director Nacional de Calidad Coordinador Médico 2012-12-19 BUC,BOG ngtl'icc"';ge
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PROCESO: GESTION DE CALIDAD
IDENTIFICACION ACTUALIZACION UTILIZADO EN
: - FECHA
TIPO NOMBRE CODIGO |VERSION REVISO APROBO APROBACION SEDE PROCESO
Formato Solicitud de Documentos | GC-FO-0014 | 02 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad | 2012-08-18 |BUC,BOG, TUN ;‘r’gg;'(‘)’ss
Formato | iStado maestro de documentos | o £y g915| g2 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad | 2012-08-18 |BUC,BOG, TUN| 10d0s10s
externos procesos
Formato | iStado maestro de documentos| . ko o916 03 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad | 2012-11-08 |BUC,BOG, TUN|  10d0S1os
internos procesos
Formato Listado maestro de registros | GC-FO-0017 03 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad 2012-11-01 BUC,BOG, TUN -:;?ggessfss
Formato Acciones de Mejora GC-FO-0018 02 Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad 2012-08-01 |BUC,BOG, TUN ;?g:esslgss
Formato Lista de verificacion servicios | o £ g919| 01 Director Nacional de Calidad Coordinador Médico 2012-12-19 BUC,BOG Gestion de
asistenciales hospitalarios Calidad
Formato Bvaluacion de calidad de | o £5.0021| 01 | Director Nacional de Calidad Coordinador Médico 2012-12-19 |BUC,BOG, TUN| CGestionde
historias clinicas Calidad
Formato Lista de verificacion a GC-FO-0022| o1 Director Nacional de Calidad Coordinador Médico 2012-12-04 |BUC,BOG, TUN| CGestionde
proveedores Calidad
Formato | [iSta de verificacion sewviciode | o k6 0023 01 | Director Nacional de Calidad Coordinador Médico 2012-12-19 BUC, TUN Gestion de
lavanderia Calidad
Formato Seguimiento a plan de accién | GC-FO-0024 01 Director Nacional de Calidad Coordinador Médico 2012-12-19 BUC Gg:'g;ge
Formato Evaluacion de adherenciaa | o £6.025| 01 Director Nacional de Calidad Coordinador Médico 2012-1219 |BUC,BOG, TUN| CGestionde
guias oncologicas Calidad
Lista de verificacién Gestion de
Formato cumplimiento de guias y GC-FO-0026 01 Director Nacional de Calidad Coordinador Médico 2012-12-19 BUC, TUN Calidad
actividades de enfermeria
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Procesos Misionales

v Proceso Atencioén al Cliente

Cddigo: GC-FO-0016

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS Version: 03
Paginaldel
Aprob6: Director Nacional de Calidad |Fecha de Aprobacién: 2012/11/08
PROCESO: ATENCION AL CLIENTE
IDENTIFICACION ACTUALIZACION UTILIZADO EN
- ) FECHA

TIPO NOMBRE CODIGO |VERSION REVISO APROBO APROBACION SEDE PROCESO

Caracterizacién Atencién al cliente AC-CR-0001| 03 Director Nacionalde | Lider de Atencional | 513.05.4 |BUC.BOG, | Atencion al
Calidad cliente TUN cliente

Procedimiento Procedimiento Atencion al cliente | AC-PR-0001 04 Director N_aC|onaI de Lider de_Atenmon al 2013-03-14 BUC,BOG, AteQC|on al
Calidad cliente TUN cliente

Guia Call center AC-G-0001 01 Director N.acmnal de Lider de.Atenmon al 2012-11-30 BOG AteQC|on al
Calidad cliente cliente

Formato Buzon de sugerencias AC-FO-0001 02 Director N_aC|onaI de Lider de Atenaon al 2012-09-27 BUC,BOG, AteQC|0n al
Calidad Cliente TUN cliente

Formato Registro de a5|tenc_|a asociacion de AC-FO-0002 02 Director N_amonal de Lider de Atenmon al 2012-12-12 BUC Atencmn al
usuarios Calidad Cliente cliente

Formato Inscripcién asociacion de usuarios | AC-FO-0003 02 Director N_aC|onaI de Lider de Atenmon al 2013-03-11 BUC Aten0|on a
Calidad Cliente cliente

Formato Encuesta de satisfaccion al usuario| AC-FO-0004 03 Director N_aC|onaI de Lider de Atenaon al 2012-11-14 BUC,BOG, AteQC|on a
Calidad Cliente TUN cliente

Formato Seguimiento al tramite de PQRS | AC-FO-0005 01 Director N_acmnal de Lider de _Atenmon al 2012-09-27 BUC,BOG, AteQC|on al
Calidad Cliente TUN cliente

Encuesta de satisfaccion EPS, Director Nacional de Lider de Atencion al BUC,BOG, | Atenci6n al
Formato EPS-S AC-FO-0006 o1 Calidad Cliente 2013-02-08 TUN cliente

Formato Seguimiento §5|stenC|al al AC-FO-0007 02 Director N_aC|onaI de Lider de Atenaon al 2013-03-11 BUC,BOG, Aten0|0n al
tratamiento Calidad Cliente TUN cliente
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TIPO NOMBRE CODIGO VERSION REVISO APROBO APROBACION SEDE PROCESO
. Director Nacional de 4 . BUC,BOG, | Consulta
Caracterizacion Consulta externa CE-CR-0001 03 Calidad Coordinador Medico 2013-02-01 TUN Externa
L Director Nacional de " . BUC,BOG,| Consulta
Procedimiento Consulta externa CE-PR-0001 02 Calidad Coordinador Medico 2013-01-11 TUN Externa
i i Consulta
Procedimiento Junta medica CE-PR-0002 02 Director Nacional de Coordinador Medico 2012-10-03 | BUC,BOG
Calidad Externa
Custodi tamo de histori Director Nacional d BUC,BOG,| Consula
Procedimiento ustodiay prestamo de historias | ce_pr.ooo3 03 irector Maclonal de Coordinador Medico 2013-03-08 BOG. |  Externa,
clinica Calidad TUN
QM, HO
Cuidados paliativos y/o manejo Director Nacional de . . Consulta
Manual del dolor CE-MA-0001 02 Calidad Coordinador Medico 2012-12-03 BUC,BOG Externa
. . Director Nacional de . . Consulta
Formato Informe de Cirugias CE-FO-0002 01 Calidad Coordinador Medico 2012-12-03 BUC Externa
Formato Consentimiento informado para. | ce ko 0004 | 02 Director Nacional de Coordinador Medico 2012-11-13 | BUC,BOG | Consulta
procedimientos Calidad Externa
Formato Oportunidad Asignacién Citas CE-FO-0005 01 Director Na0|onal de Coordinador Medico 2012-12-04 BUC Consuita
Calidad Externa
Formato Control de medicamentos CE-FO-0006 o1 Director Na0|onal de Coordinador Medico 2012-01-09 BUC Consulta
Calidad Externa
. L, . Director Nacional de . . BUC,BOG,| Consulta
Formato Asignacion de citas CE-FO-0008 02 Calidad Coordinador Medico 2012-09-25 TUN Externa
Formato Consentlr_mento mformadq para CE-FO-0009 o1 Director N_amonal de Coordinador Medico 2013-03-15 BUC,BOG, Externa,
tratamiento no oncologico Calidad TUN QM
Formato Control Concentracion de CE-FO-0011| o1 Director Nacional de Coordinador Medico 2012-09-19 BUC Consulta
soluciones desinfectantes Calidad Externa
n . Consulta
Formato Justificacién NO POS CE-FO-0013 02 birector Nacional de Coordinador Medico 2012-09-27 |BYSBOG.| Esierna,
Calidad TUN
QM, HO
Solicitud programaciéon quirurgica Director Nacional de Consulta
Formato prog on quirurgica  o¢ ro-001s 01 ! Coordinador Medico 2012-04-27 BUC Externa,
médico especialista Calidad
QM, HO
Unidad de alivio del dolor y Director Nacional de Consulta
Formato cuidados paliativos Hoja de CE-FO-0016 01 R Coordinador Medico 2012-07-25 BUC,BOG
. Calidad Externa
control de sintomas
L . . Consulta
Formato Solicitud de documentos de | ¢ £ 0019 | 02 Director Nacional de Coordinador Medico 2012-09-19 |BUC,BOG,| Externa,
Historia Clinica Calidad
TUN QM, HO
. . . . Consulta
Formato Control prestamo de Historias | e £ 0020 | 02 Director Nacional de Coordinador Medico 2012-09-19 |BUC,BOG,| Externa,
clinica Calidad TUN OM. HO
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TIPO NOMBRE CODIGO |VERSION REVISO APROBO . SEDE PROCESO
APROBACION
CARACTERIZACION HOSPITALIZACION HO-CR-0001 3 D"edoc';\llizzg”a' de | coordinador Médico|  2013-01-31 | BUC, BOG, TUN HO
GUIA GESTION CARRO DE PARO | HO-G-0001 2 D"eCtOC';‘iZ‘;g”a' e | coordinador Médico|  2013-01-30 | BUC, BOG, TUN | HO, CE, OM
SERVICIO DE ALIMENTACION Y oot Nacioral d
GUIA NUTRICION EN EL AREA HO-G-0002 1 "e“g IAzc'g”a € | coordinador Médico |  2012-09-01 BUC HO
HOSPITALARIA aliaa
MANEJO NUTRICIONAL DE Director Nacional de . o
GUIA PACIENTES ONCOLOGICOS HO-G-0003 1 Calidad Coordinador Médico 2012-08-30 BUC HO
GUIA SONDA VESICAL HO-G-0004 1 D'recwcr:l'izggna' e | coordinador Médico | 2012-08-22 BUC HO
MANEJO DE CATETER Director Nacional de . .
GUIA VPLANTABLE HO-G-0005 1 ol Coordinador Médico | 2012-09-24 | BUC, BOG, TUN | HO, QM
GUIA CODIGO AZUL HO-G-0006 2 D'recmcr:l'izggna' e | coordinador Médico |  2012-10-17 | BUC, BOG, TUN | HO, CE, OM
GUIA CATETERISMO VENOSO HO-G-0007 1 D're"tocr;\l'izzgna' e | coordinador Médico | 2012-08-22 | BUC, BOG, TUN | HO, CE, OM
GUIA CONTROL DE LIQUIDOS HO-G-0008 1 D'recmcr:l'izggna' e | coordinador Médico |  2012-08-22 BUC HO
GUIA ENTREGA Y RECIBO DE TURNO | HO-G-0009 1 D"ed‘g:l'izzgna' de | coordinador Médico |  2012-08-22 BUC HO
GUIA REGISTRO DE ENFERMERIA | HO-G-0010 1 D'red‘ggﬁzg”a' e | Coordinador Médico |  2012-08-22 | BUC, BOG, TUN | HO, QM
GUIA TOMA DE SIGNOS VITALES | HO-G-0011 1 D'red‘g;\:izz'g”a' de | coordinador Médico |  2012-08-22 | BUC, BOG, TUN | HO, CE, OM
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APROBACION
GUIA CURACIONES HO-G-0012 1 D're“(g;'izggna' de | coordinador Médico |  2012-08-22 | BUC, BOG, TUN | HO, CE, OM
ASPIRADO DE MEDULA OSEA Y Director Nacional de . .
GUIA BIOPSIA DE HUESO HO-G-0013 1 Caliiad Coordinador Médico |  2012-08-22 | BUC, BOG, TUN | HO, CE
GUIA PUNCION LUMBAR HO-G-0014 1 D"ea‘g;'izg'g”a' e | Coordinador Médico |  2012-09-03 | BUC, BOG, TUN | HO, CE
COLOCACION DE SONDA Director Nacional de . -
GUIA NASOGASTRICA HO-G-0015 1 Calidad Coordinador Médico 2012-08-22 BUC HO
COLOCACION DE CATETER Director Nacional de . i
GUIA SUBCUTANEO HO-G-0016 1 Calidad Coordinador Médico 2012-09-03 BUC, BOG, TUN HO, CE
GUIA URGENCIAS ONCOLOGICAS | HO-G-0017 1 D'remc';\l'izggna' e | coordinador Médico |  2012-10-17 | BUC, BOG, TUN | HO, CE, QM
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO Director Nacional de
GUIA EN HEMATO ONCOLOGIA HO-G-0018 1 ol Coordinador Médico | 2012-10-17 BUC HO, CE
PEDRIATRICA
GUIA HEMOTRANSEUSION HO-G-0019 1 D“ecmcr;'izg'g”a' e | coordinador Médico |  2012-10-18 BUC HO
REANIMACION CEREBRO CARDIO Director Nacional de . -
GUIA BULMONAR HO-G-0020 2 Caliiad Coordinador Médico |  2012-10-17 | BUC, BOG, TUN | HO, CE, QM
GUIA AISLAMIENTO HO-G-0021 1 D”ec“i ’\I‘,ic"?”a' de | coordinador Médico |  2012-10-29 BUC HO
allaa
REFERENCIAY Director Nacional de . -
MANUAL CONTRARREFERENCIA HO-MA-0001 1 el Coordinador Médico |  2012-10-16 | BUC, BOG, TUN | HO, CE, QM
REFERENCIAY Director Nacional de . -
PROCEDIMIENTO CONTRARREFERENCIA HO-PR-0001 1 Calidad Coordinador Médico 2012-10-10 BUC, BOG, TUN | HO, CE, QM
PROCEDIMIENTO | IDENTIFICACION DE PACIENTES | HO-PR-0002 1 D"ecmcr;';‘;g”a' e | coordinador Médico |  2013-01-21 | BUC, BOG, TUN | HO, QM
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CONTROL DE MEDICAMENTOS Y Director Nacional de ) -
FORMATO DISPOSITIVOS MEDICOS HO-FO-0001 1 Calidad Coordinador Médico 2012-09-03 BUC HO
FORMATO KARDEX DEL PACIENTE HO-FO-0002 1 D're"t‘&"\l‘izgg"a' e | Coordinador Médico |  2012-09-03 BUC HO
FORMATO NOTAS DE ENFERMERIA HO-FO-0003 2 D'reaoégizgg”a' e | coordinador Médico |  2012-09-26 | BUC, BOG, TUN | HO, CE, QM
ADMINISTRACION DE Director Nacional de . -
FORMATO VEDICAMENTOS HO-FO-0004 1 ol Coordinador Médico | 2012-09-03 BUC HO
CONTROL DE TRANSFUSION Director Nacional de ) -
FORMATO SANGUINEA HO-FO-0005 1 ol Coordinador Médico | 2012-09-03 BUC HO
FORMATO BOLETA DE SALIDA HO-FO-0006 1 D'rec“g;‘z‘;g”a' e | coordinador Médico | 2012-08-01 BUC HO
FORMATO TARJETA DE MEDICAMENTOS | HO-FO-0007 1 D'recmc';e'l\lliz‘;g"a' e | Coordinador Médico |  2012-09-03 BUC HO
CONSENTIMIENTO INFORMATIVO Drector Nacional de
FORMATO DE ACOMPARANTE HO-FO-0008 2 Calidad Coordinador Médico |  2013-01-14 BUC HO
PERMANENTE
CONSENTIMIENTO INFORMADO Director Nacional de
FORMATO PROCEDIMIENTO HO-FO-0009 1 Calidad Coordinador Médico |  2012-08-17 BUC HO
HEMOTRANSFUSION
CONSENTIMIENTO PARA Director Nacional de ) .
FORMATO HOSPITALIZACION HO-FO-0010 2 Calidad Coordinador Médico 2013-01-28 BUC HO
LISTA DE CHEQUEO EGRESO Director Nacional de . -
FORMATO SEL PACIENTE HO-FO-0011 1 ol Coordinador Médico | 2012-09-03 BUC HO
FORMATO EVALUACION ESCALA MORSE | HO-FO-0012 | 1 D'recméamg”a' de | coordinador Médico | 2012-09-26 | BUC, BOG, TUN | HO, CE, OM
VERIFICACION DIARIA DEL Director Nacional de ) -
FORMATO CARRO DE PARG HO-FO-0013 1 ol Coordinador Médico |  2012-09-14 BOG QM
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FORMATO STOCK CARRO DE PARO HO-FO-0014 3 D'rw"é;\l‘;‘;'g”a' e | coordinador Médico |  2013-01-25 | BUC, BOG, TUN | QM, CE, HO
FORMATO CONTROL CARRO DE PARO | HO-FO-0015 4 D"ethg;\l'izgg”a' de | coordinador Médico |  2013-01-29 | BUC, BOG, TUN | HO, OM, CE
DESCRIPCION DE Director Nacional de . o
FORMATO PROCEDIMIENTOS HO-FO-0016 2 Calidad Coordinador Médico 2013-01-28 BUC HO
FORMATO HOJA DE CONTROL CODIGO | 1y £ 0017 1 Director Nacionalde | - yinador Médico | 2013-01-20 | BUC, BOG, TUN | HO, CE, QM
AZUL Calidad
REGISTRO DE INFECCIONES Director Nacional de . o
FORMATO EXTRA E INTRAHOSPITALARIAS HO-FO-0018 1 Calidad Coordinador Médico 2012-09-26 BUC HO
FORMATO CONTROL GLUCOMETRIAS | HO-FO-0019 1 D”““’é;‘;;'g”a' e | coordinador Médico | 2012-09-25 BUC HO
ENTREGA DE MEDICAMENTOS A Director Nacional de . -
FORMATO USUARIOS HO-FO-0020 1 Caliog Coordinador Médico | 2012-09-26 BUC HO
FORMATO CONTROL DE LIQUIDOS HO-FO-0021 1 D"ecmcr;\l'izggna' ¢ | Coordinador Médico | 2012-09-01 BUC HO
FORMATO HOJA DE GASTOS E INSUMOS | HO-FO-0022 2 D'rec“g\l'izggnal de | coordinador Médico | 2012-11-06 BUC HO
CONSUMO DE GASES Director Nacional de . .
FORMATO MEDICINALES HO-FO-0023 1 Calidad Coordinador Médico 2012-08-22 BUC, TUN HO
FORMATO EVOLUCION MEDICA HO-FO-0024 3 D"““g;‘;gg”a' e | Coordinador Médico |  2012-09-26 BUC HO
FORMATO CONTROL SIGNOS VITALES | HO-FO-0025 1 D"““g;'iz‘;g”a' de | coordinador Médico | 2012-09-03 BUC HO
FORMATO CHEQUEO HOSPITALIZACION | HO-FO-0026 1 D'remcr;l'izg'g”a' e | coordinador Médico | 2012-09-03 BUC HO
CONTROL DE CERTIFICADOS DE Director Nacional de . -
FORMATO DEFUNCION HO-FO-0027 1 Calidog Coordinador Médico | 2012-09-03 BUC HO
FORMATO REGISTRO DE DRENAJES | HO-FO-0028 1 D'reaoé;\lﬁ:'g”a' e | coordinador Médico | 2012-09-17 BUC HO
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APROBACION
TRANSPORTE Y MOVILIZACION Director Nacional de . .
FORMATO DE PAGIENTES HO-FO-0029 1 Calidad Coordinador Médico | 2012-09-17 BUC HO
VERIFICACION DE Director Nacional de . -
FORMATO HEMOCOMPONENTES HO-FO-0030 1 Calidad Coordinador Médico 2012-08-22 BUC HO
FORMATO EPICRISIS HO-FO-0031 2 D'rec“g;‘izz'g”a' de | coordinador Médico | 2012-08-27 BUC, BOG, TUN | HO, CE, QM
RELACION DE PACIENTES Director Nacional de . P
FORMATO TRANSEUNDIDOS HO-FO-0032 1 Calidad Coordinador Médico | 2012-00-17 BUC HO
FORMATO SOLICITUD DE DIETAS HO-FO-0033 1 D'rec“’cr;\l'izzg”a' d¢ | coordinador Médico | 2012-09-20 BUC HO
INFORMACION AL USUARIO Director Nacional de . P,
FORMATO UNIDAD HOSPITALARIA HO-FO-0034 2 Calida Coordinador Médico | 2012-11-26 BUC HO
REGISTRO DE ADMISIONES Director Nacional de . P
FORMATO HOSPITALARIAS HO-FO-0035 2 Calidad Coordinador Médico | 2013-02-27 BUC HO
CONTROL DE PACIENTES Director Nacional de " -
FORMATO HOSPITALIZADOS HO-FO-0036 1 Calidad Coordinador Médico 2012-09-03 BUC HO
CENSO DIARIO Director Nacional de . P,
FORMATO HOSPITALIZACION HO-FO-0037 1 Calida Coordinador Médico | 2012-09-03 BUC HO
FORMATO REGISTRO ENTREGA DE TURNOS| HO-FO-0038 1 D'rec“g;iz‘;'g”a' de [ coordinador Médico | 2012-09-26 BUC HO
FORMATO REGISTRO DE PROCEDIMIENTOS | HO-FO-0039 1 D'rec“’cr;\l'izzgna' de | coordinador Médico | 2012-09-26 BUC HO
FORMATO REFERENCIA HO-FO-0040 2 D'rem%a’l\llizgg”a' de | coordinador Médico | 2012-09-26 BUC, BOG, TUN | HO, CE, QM
FORMATO CONTRARREFERENCIA HO-FO-0041 2 D're‘:t‘g;ﬁ‘;‘g”a‘ de | coordinador Médico | 2012-09-26 BUC, BOG, TUN | HO, CE, QM
BITACORA REFERENCIAY Director Nacional de . P
FORMATO CONTRAREFERENGIA HO-FO-0042 1 Calidag Coordinador Médico | 2012-08-17 BUC, BOG, TUN | HO, CE, QM
REGISTRO DE APERTURAS Director Nacional de . P
FORMATO CARRO DE PARG. CODIGO AzuL | HO-FO-0043 1 Calido Coordinador Médico | 2012-09-27 BUC, BOG, TUN | HO, CE, QM
REGISTRO DE ENTREGA DE Director Nacional de . P
FORMATO ALIMENTACION HO-FO-0044 1 Calidad Coordinador Médico 2012-10-03 BUC HO
CONSENTIMIENTO INFORMADO Director Nacional de
FORMATO PARA TOMA DE MUESTRA PARA | HO-FO-0045 1 Calida Coordinador Médico | 2012-11-27 BUC, BOG, TUN | HO, CE, QM
VIH
CONTROL CATETERIZACION Director Nacional de " -
FORMATO VENOSA PERIFERICA HO-FO-0046 1 Calida Coordinador Médico | 2012-11-21 BUC, BOG HO, CE, QM
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TIPO NOMBRE CODIGO |VERSION REVISO APROBO APROBACION SEDE PROCESO
Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC, BOG Farmacia,
Caracterizacion Servicio Farmacéutico SF-CR-0001 03 . A 2013-02-04 ' ’ Central de
Calidad Cientifico TUN
mezclas
. . . . . Farmacia
. N . Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC, BOG, ’
Formato Etiqueta de limpieza de equipos | SF-FO-0001 02 Calidad Cientifico 2012-08-15 TUN Central de
mezclas
. . . . . Farmacia,
Formato Etiqueta producto Oncologico SF-FO-0002 02 Director N-aC|onaI de Director Ngcprjal Tecnico 2013-02-19 BUC, BOG, Central de
Calidad Cientifico TUN
mezclas
Formato Etiqueta estado limpieza de area | SF-FO-0003 02 Director N'aC|onaI de Director Ngcpnal Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
Calidad Cientifico mezclas
Reporte de eventualidades en el Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC, BOG Farmacia,
Formato porte de ac SF-FO-0004 [ 01 ; acior 2012-08-24 : | central de
Servicio Farmacéutico Calidad Cientifico TUN
mezclas
QM, HO,
Formato Etiqueta Ideptlflcacmn de SFE-FO-0005 02 Director N_aC|onaI de Director N_amc_wr)al Tecnico 2012-08-15 BUC, BOG, Farmacia,
soluciones Calidad Cientifico TUN Central de
mezclas
. . . . . Farmacia,
Formato Etiqueta de Unidosis SF-FO-0006 | 02 DRy NEeeEles | PIeERr Nl VEEED | 505 ga s BUC Central de
Calidad Cientifico
mezclas
Formato Lista de Chequeo para la limpieza SE-FO-0007 02 Director N'aC|onaI de Director Ngcppal Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
de la central de mezcla Calidad Cientifico mezclas
Cronograma de Actividades Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC, BOG Farmacia,
Formato 9 SF-FO-0008 02 . P 2012-08-15 ’ ’ Central de
control de plagas Calidad Cientifico TUN
mezclas
Acta de destruccion de Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC, BOG Farmacia,
Formato . ) SF-FO-0009 02 ) o 2012-08-15 ! ' Central de
medicamentos vencidos Calidad Cientifico TUN
mezclas
Acta de Inspeccion y recepcion de Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC, BOG Farmacia,
Formato peccion y recep SF-FO-0010 | 02 . acior 2012-08-15 ' | central de
medicamentos Calidad Cientifico TUN mezclas
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HO
Control de temperatura cadena de . . . . . .
. frio para conservacion de SE-FO-0011 02 Director N_amonal de Director N_acpnal Tecnico 2012-08-15 BUC, BOG, Farmacia,
. Calidad Cientifico TUN Central de
medicamentos
mezclas
HO,
E . Control de la hgmedad relativa SE-FO-0012 02 Director N_a(:lonal de Director N_acpnal Tecnico 2012-08-15 BUC, BOG, Farmacia,
para medicamentos Calidad Cientifico TUN Central de
mezclas
B Dispensacion de mgdlcamentos SE-FO-0013 02 Director N_acmnal de Director N_acu_)rjal Tecnico 2012-08-15 BUC, BOG, Farmacia
por usuarios Calidad Cientifico TUN
L, . . . . . . Farmacia,
B, Evaluacién de medlcamentp’s SE-FO-0014 02 Director N_aC|onaI de Director N_acw_)rjal Tecnico 2012-08-15 BUC, BOG, Central de
para el proceso de destruccion Calidad Cientifico TUN
mezclas
AEECE RSN EC I EIETE) Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC, BOG
Formato de medicamentos y dispositivos | SF-FO-0015 02 . o 2012-08-15 ’ ’ Farmacia
. Calidad Cientifico TUN
medicos
Formato Dpvolu_qon de medlcamento§ y SE-FO-0016 02 Director N'aC|onaI de Director N'acu.)r?al Tecnico 2013-02-12 BUC, BOG, OM, HO
dispositivos del area asistencial Calidad Cientifico TUN
i L, . . . . . . Farmacia,
B Identificacion med_lcamentos SE-FO-0017 o1 Director N_acmnal de Director N_acu_)r_lal Tecnico 2013-01-30 BUC, BOG, Central de
almacenamiento Calidad Cientifico TUN
mezclas
. Sohcnud_ Qe Concepto t_ecnlco SE-FO-0018 02 Director N_auonal de Director N_acu_)ljal Tecnico 2012-08-15 BUC, BOG, Farmacia
servicio Farmaceutico Calidad Cientifico TUN
Formato Identificacion saldos SF-FO-0020 [ 01 Director Nacional de | Director Nacional Tecnico | 5413 o5 g5 Buc Central de
Calidad Cientifico mezclas
o Inventario de mec_ilcamentos SE-FO-0021 02 Director N_aC|onaI de Director N_acpnal Tecnico 2012-08-15 BUC, BOG, Farmacia
Farmacia Calidad Cientifico TUN
Formato Preparauor? _de solucion de SE-FO-0022 o1 Director NlaC|onaI de Director Ngmqrjal Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
Sanitizantes Calidad Cientifico mezclas
Formato Medicamento Separado SF-FO-0024 01 RUEEL] N'aC|onaI g iy N'acu.)r?al TEEEE 2012-11-13 BUC, BOG, Farmacia
Calidad Cientifico TUN
Control de actividades del Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC, BOG Farmacia,
Formato SF-FO-0025 02 . S 2012-08-15 ’ ’ Central de
programa de plagas Calidad Cientifico TUN
mezclas
. . . . . Farmacia,
Formato Registro de limpieza SF-FO-0026 02 Director Nacional de | Director Nacional Tecnico | 515 og 15 |BUC, BOG.[ /e
Calidad Cientifico TUN mezclas
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Devolucion de medicamentos y . . . . .
Formato dispositivos medicos a SF-FO-0027 02 Director l\{auonal de Director N.aC|(')r_1aI Tecnico 2012-08-15 BUC, BOG, Farmacia
Calidad Cientifico TUN
proveedores
. . . . . Farmacia,
Formato Orden de produccién de Unidosis | SF-FO-0028 | 02 Director Nacional de | Director Nacional Tecnico | - 55,5 g 15 |BUC, BOG,| oy ge
Calidad Cientifico TUN mezclas
R Solicitud de m_edlc_amentos en SE-FO-0029 02 Director Namonal de Director N‘aC|c_Jr_1aI Tecnico 2012-08-15 BUC, BOG, Farmacia
Unidosis Calidad Cientifico TUN
. . . . . . . Farmacia,
Formato Listado de mgdlcgmento para SE-FO-0030 02 Director Nauonal de Director N.acu_)rjal Tecnico 2012-08-15 BUC, BOG, Central de
unidosis Calidad Cientifico TUN
mezclas
. . . . . Farmacia,
Formato Entrega de preparaciones SF-FO-0031 05 R l\{auonal 62 Rl N.aC'c."?al UGS 2013-02-18 BUC Central de
Calidad Cientifico
mezclas
Despacho y alistamiento de
Formato medlc_amentos y dispositivos SE-FO-0032 02 Director Nauonal de Director N‘aC|c_)r_1aI Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
medicos para la central de Calidad Cientifico mezclas
mezclas
. . Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC, BOG,
Formato Solicitud de preparaciones SF-FO-0033 02 Calidad Cientifico 2012-08-15 TUN QM, HO
Formato Control de Gastos en la central de SE-FO-0034 02 Director Nauonal de Director N‘aC|c_)r_1aI Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
Mezclas Calidad Cientifico mezclas
Formato Orden de Prodgcmon para SE-FO-0035 02 Director N_amonal de Director N_aC|c_)r_1aI Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
preparaciones Calidad Cientifico mezclas
Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC, BOG,
Formato FORAM SF-FO-0036 02 Calidad Cientifico 2012-08-15 TUN QM, HO
Formato Historia Farmacoterapeutica SF-FO-0037 02 Director l\{amonal e Director N.acu')r.]al Tecnico 2012-08-27 BUC, BOG, Farmacia
Calidad Cientifico TUN
Certificacion recibo de . . . . .
Formato medicamentos Externos por SF-FO-0038 02 RUEE Namonal e Ry N‘aC|c_)r_1aI UL 2012-08-15 BUC, BOG, Farmacia
Calidad Cientifico TUN
aseguradoras
Formato Registro de A‘CtIVIdaC‘i de Cabina SE-FO-0039 02 Director l\{amonal de Director N‘aC|c?rjaI Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
de flujo Laminar Calidad Cientifico mezclas
Formato Lista de Chequeo Batch Record | SF-FO-0040 | 03 Director Nacional de | Director Nacional Tecnico | 5473 o1 39 BUC Central de
Calidad Cientifico mezclas
Control de Calidad a las . . . . .
Formato preparaciones de la central de SF-FO-0041 02 Director N.ac'onal de Director NlaC'c."?al Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
mezclas Calidad Cientifico mezclas
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Formato Entrega de !\/Ied'lcamentos SE-FO-0042 02 Director l\{amonal de Director N'aC|c_)r_1aI Tecnico 2012-08-15 BUC, BOG, Farmacia
Unidosis Calidad Cientifico TUN
Acta de entrega de Residuos . . . . .
Formato Hospitalarios de la Central de | SF-FO-0043 | 02 Director Nacional de | Director Nacional Tecnico | - 5415 g 15 BUC Central de
Calidad Cientifico mezclas
Mezclas
Formato Re_querl_rr_uento de _medlcamento_s SE-FO-0044 02 Director Na0|onal de Director N_at:|c_)r_1al Tecnico 2012-08-23 BUC, BOG, OM,HO
y dispositivos medicos a farmacia Calidad Cientifico TUN
Formato .Oferta de Servicios de ) SE-FO-0045 02 Director Na0|0nal de Director Naac_)r_1al Tecnico 2012-08-27 BUC, BOG, Farmacia
seguimiento Farmacoterapeutico Calidad Cientifico TUN
Formato Ingreso de visitantes a la Central SE-FO-0046 02 Director l\{amonal de Director Ngcpr)al Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
de Mezclas Calidad Cientifico mezclas
Formato Liberacion de linea SF-FO-0047 03 Director NaC|onaI de Director N_acpr_1al Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
Calidad Cientifico mezclas
. . . . . Farmacia,
Formato Listado de medicamentos SF-FO-0048 02 DIFCEEr NaC|onaI ae DS N_amqr)al TEEmEe 2012-08-15 BUC, BOG, Central de
Calidad Cientifico TUN
mezclas
. . . . . Farmacia,
Formato Listado de dispositivos medicos | SF-FO-0049 | 02 Director Nacional de [ Director Nacional Tecnico [ 54,5 gg 45 [BUC. BOG.[ - opinge
Calidad Cientifico TUN
mezclas
Formato Planilla control de pendientes SF-FO-0050 02 RlEEIU] l\{amonal de Dl N'aC|c_)r_1aI UEEED 2012-08-24 BUC, BOG, Farmacia
Calidad Cientifico TUN
Formato Reporte de rlgsgo; Qe |nC|tlJeptes SE-FO-0051 02 Director Na0|0nal de Director Naac_)r_1al Tecnico 2012-08-15 BUC, BOG, OM,HO
adversos a dispositivos médicos Calidad Cientifico TUN
Seguimiento de reporte de riesgo . . . . .
Formato de incidente adversos a SF-FO-0052 02 plireeier NeeomEl @z | Pieeior NEemel TEemed | aaman s | |Eadeieeete QM,HO
. o Py Calidad Cientifico TUN
dispositivos médicos
Formato Espe<_:|f|ca0|ones del sistema de SE-FO-0053 02 Director NaC|onaI de Director N_acpr_1al Tecnico 2012-08-27 BUC Central de
aire Central de Mezclas Calidad Cientifico mezclas
Formato Conciliacién de retiro de producto SE-FO-0054 02 Director l\{amonal de Director Ngcpr_]al Tecnico 2012-08-15 BUC, BOG, Farmacia
del mercado Calidad Cientifico TUN
Registro de informacién al Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC, BOG Farmacia,
Formato 9 SF-FO-0055 01 ) N, 2012-08-31 ; ’ Central de
transportador Calidad Cientifico TUN
mezclas
. . . . . Farmacia,
Formato Intervenciéon Farmaceutica SF-FO-0056 02 DIFEEEs Na0|onal g DIfEEen N_aC|c_)r_1aI TEEmEe 2012-08-27 BUC, BOG, Central de
Calidad Cientifico TUN
mezclas
Formato Recepcién de mezclas SF-FO-0057 02 Bl NaC|onaI g DI N_amc_)r)al UEEREE 2012-08-28 BOG, TUN Farmacia
Calidad Cientifico
Formato Perfil Farmacoterapeutico SF-FO-0058 02 RlEEIU] l\{amonal de Dl Ngcpr_]al UEEED 2012-08-15 BUC, BOG, Farmacia
Calidad Cientifico TUN
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Formato Registro pﬁueba de Ilgnado de SE-FO-0059 02 Director N'auonal de Director N-auc-)r?al Tecnico 2012-08-29 BUC Central de
medios de cultivo Calidad Cientifico mezclas
Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC, BOG Farmacia,
Formato Control de Calidad de Unidosis SF-FO-0060 02 . P 2012-08-15 : ! Central de
Calidad Cientifico TUN
mezclas
Registro de Fumigacién para Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC, BOG Farmagia,
Formato 9 nid p SF-FO-0061 02 ; aclor 2012-08-15 : | Central de
control y saneamiento de plagas Calidad Cientifico TUN mezclas
Formato Diferencial de presién SF-FO-0062 [ 02 Director Nacional de | Director Nacional Tecnico | 5415 gg 15 BUC Central de
Calidad Cientifico mezclas
Formato Regls_tro de mar_1eten|rr_1|ento SE-FO-0063 02 Director N_amonal de Director N_amc_)r_]al Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
cabina de Flujo Laminar Calidad Cientifico mezclas
Solicitud y respuesta de . . . . .
Formato informacién sobre medicamentos | SF-FO-0064 o1 OB N-aC|onaI e BiEEey N-amc-)r?al TEEHED 2012-08-31 BUC.BOG, Farmacia
. . Calidad Cientifico TUN
y dispositivos
Registro de mantenimiento de Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC,BOG Farmacia,
Formato 9 X SF-FO-0065 02 . P 2012-08-15 ! ! Central de
equipos Calidad Cientifico TUN
mezclas
Eaa Cronograma (?a_pacn_amon SFE-FO-0066 02 Director N_amonal de Director N_acn_)r)al Tecnico 2012-08-15 BUC,BOG, Farmacia
Farmacovigilancia Calidad Cientifico TUN
Formato Etiqueta medlf:a_mento No SE-FO-0067 03 Director N_amonal de Director N_acm_)r_lal Tecnico 2013-01-25 BUC,BOG, Central de
Oncoldgico Calidad Cientifico TUN mezclas
Eormato Cronograma control de SE-FO-0068 02 Director N'a(:lonal de Director N'acu')r'lal Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
sanitizantes Calidad Cientifico mezclas
Eormato Analisis mlcrpblologlco de SE-FO-0069 02 Director N_a(:lonal de Director N_acu_)r_]al Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
ambiente Calidad Cientifico mezclas
Formato Medicamento Pendiente SF-FO-0070 01 RUEEIU] N_amonal de DiEEiE N_aC|(_)r_1aI TEEED 2012-11-13 BUC, BOG, Farmacia
Calidad Cientifico TUN
Formato Control m|crob_|9|09|co de SE-FO-0071 02 Director N_a(:lonal de Director N_acu_)r_]al Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
superficie Calidad Cientifico mezclas
Formato Control de Calidad Pl_'eparamones SE-FO-0072 o1 Director N_amonal de Director N_aC|(?r_1aI Tecnico 2013-02-15 BUC Central de
No Oncologicas Calidad Cientifico mezclas
Formato Validacién llenado aseptico | SF-FO-0073 [ 02 Director Nacional de | Director Nacional Tecnico | 5515 og.15 BUC Central de
Calidad Cientifico mezclas
HO,
. Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC,BOG, Farmacia,
Formato Control de temperatura ambiente | SF-FO-0074 02 Calidad Cientifico 2012-08-15 TUN Central de
mezclas
Procedimiento Procedlm|ep?o Rotacion de SE-PR-0001 03 Director N'auonal de Director N-auc-)r?al Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
Sanitizantes Calidad Cientifico mezclas
Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC,BOG Farmagia,
Procedimiento Procedimeinto retiro de producto | SF-PR-0002 02 . A 2012-08-15 ! ! Central de
Calidad Cientifico TUN mezclas
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Ereeesliniee Procedimiento gtencmn SE-PR-0003 02 Director N}acmnal de Director N‘a(:|c‘)r‘1al Tecnico 2012-08-15 BUC,BOG, Earmacia
farmaceutica Calidad Cientifico TUN
Procedimiento para la . . . . . Farmacia,
Procedimiento dispensacion y distribucién de SF-PR-0004 o1 BliEEy N_amonal e DR N_aC|qr_1aI TEENEE 2012-08-27 BUC.BOG, Central de
! . Calidad Cientifico TUN
medicamentos de cadena de frio mezclas
Eiesaslifee Procedm_nento recepcion de SF-PR-0005 02 Director N_ac1onal de Director N_aC|9r_1aI Tecnico 2012-08-15 BUC,BOG, Farmacia
guejas y reclamos Calidad Cientifico TUN
Procedimiento distribucién de . . . . .
Procedimiento medicamentos mediante el SF-PR-0006 03 Dl N}amonal G IDREEierr N.acu.)r.’lal TEEREE 2012-08-15 BUC.BOG, Farmacia
. X . Calidad Cientifico TUN
sistema de unidosis
Procedimiento Procedimiento val|d.a0|0n de SFE-PR-0007 02 Director N_amonal de Director N_amo_r_wal Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
llenado aseptico Calidad Cientifico mezclas
Procedimiento Plan maestro de validaciones SF-PR-0008 02 Director N_auonal de Director N.ac"?’.‘a' Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
Calidad Cientifico mezclas
Procedimiento Proce_dlmle_nto <_:ontro| SFE-PR-0009 02 Director N_aCIonaI de Director N_acpr_wal Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
Microbiologico Calidad Cientifico mezclas
Procedimiento de dispensaciéon de . . . . .
Procedimiento medicamentos y dispositivos | SF-PR-0010 03 Director Nacional de Director Nacional Tecnico [ 5515 g7 gg | BUSBOG, | £yha0ia
. : K Calidad Cientifico TUN
medico quirurgicos
Procedimiento de limpieza area Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC,BOG Farmacia,
Procedimiento e Imp Y| sF-PR-0011 03 ; aciorn 2012-08-15 BSOS central de
equipos Calidad Cientifico TUN
mezclas
Procedimiento Prueba de IIenago de medios de SE-PR-0012 03 Director N}amonal de Director N‘aC|c‘)r‘1aI Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
cultivos Calidad Cientifico mezclas
Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC,BOG Farmacia,
Procedimiento Control y saneamiento de plagas | SF-PR-0013 03 . o 2012-08-15 ! ! Central de
Calidad Cientifico TUN
mezclas
IFI@EEENTIET ¢t ElEbLersn ¢ Director Nacional de Director Nacional Tecnico
Procedimiento medicamentos y dispositivos SF-PR-0014 02 . P 2012-08-27 BUC, BOG, Farmacia
. Calidad Cientifico
medicos
Procedimiento control de fechas . . . . . Farmacia,
Procedimiento de vencimiento en medicamentos | SF-PR-0015 01 IIREEET N}amonal e SIS N_a(:l(_)r_]al UEERER 2012-08-27 BUC.BOG, Central de
. e X Calidad Cientifico TUN
y dispositivos medicos mezclas
Procedimiento entrega de Director Nacional de Director Nacional Tecnico Fgm"’n:ge’\
Procedimiento productos por la central de SF-PR-0016 03 R o 2012-08-15 BUC !
Calidad Cientifico Central de
mezclas
mezclas
Procedimiento Calificacién operacional SF-PR-0017 01 Director Nacional de | Director Nacional Tecnico | 5415 10,1 BUC Central de
Calidad Cientifico mezclas
Procedimiento despacho y
Procedimiento e_lllstarp'lento de medlcamentos Y | sE-Pr-0018 03 Director N'a0|onal de Director N.acu?r)al Tecnico 2012-08-16 BUC Central de
dispositivos medicos en la central Calidad Cientifico mezclas
de mezclas
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Procedimiento Procedl_mlento de el_lmlna_aon de SE-PR-0019 03 Director N_ac10na| de Director N_auc_)r_lal Tecnico 2012-12-06 BUC Central de
medicamentos citostaticos Calidad Cientifico mezclas
- . . . . . Farmacia,
B Procedlrr_ljento orden Qe SE-PR-0020 03 Director N_amonal de Director N_aC|c_)r_1aI Tecnico 2012-08-15 BUC,BOG, Central de
produccién de unidosis Calidad Cientifico TUN
mezclas
Procedimiento Procedimiento alistamiento y SF-PR-0021 03 Director N_acmnal de Director N_aC|c_)r_1al Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
empaque de mezclas Calidad Cientifico mezclas
Procedimiento Procedimiento de verificacion SE-PR-0022 03 Director N_auonal de Director N_aclc_)rjal Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
documentos del Batch Record Calidad Cientifico mezclas
Procedimiento de Farmacia
Procedimiento _almacenamler_ﬂo de_ ) SE-PR-0023 04 Director N_acnonal de Director N_aC|9r_1aI Tecnico 2013-01-30 BUC,BOG, Central de
medicamentos y dispositivos Calidad Cientifico TUN
. mezclas
medicos
Procedimiento evaluacién de la Farmacia.
Procedimiento galld.ad a las preparaciones y SFE-PR-0024 03 Director N_acmnal de Director N_acm_)r_]al Tecnico 2012-08-15 BUC, BOG, Central de
unidosis elaboradas en la central Calidad Cientifico TUN
mezclas
de mezclas
Procedimiento de adquisicién de Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC, BOG Farmacia,
Procedimiento . 9 o SF-PR-0025 03 R S 2012-08-15 . ' Central de
medicamentos y dispositivos Calidad Cientifico TUN
mezclas
Procedimiento baja de . . . . .
Procedimiento medicamentos del inventario por | SF-PR-0026 03 I N_amonal e T N_acu_)r_‘lal UEEED 2012-08-15 BUC, BOG, Farmacia
= L Calidad Cientifico TUN
dafio o vencimiento
PeEEEmEe ¢ Cevellieen ¢ Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC,BOG Farmacia,
Procedimiento medicamentos y dispositivos SF-PR-0027 03 . - 2012-08-15 ; ! Central de
. Calidad Cientifico TUN
medicos mezclas
Procedimiento Procedimiento de preparaciones SE-PR-0028 03 Director N_acmnal de Director N_acm_)r_]al Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
de mezclas Calidad Cientifico mezclas
Procedimiento de muestreo para Farmacia
el la eyaluamon de gallda_d_de SFE-PR-0029 02 Director N_amonal de Director N_amc_)r?al Tecnico 2012-08-15 BUC,BOG, Central de
medicamentos y dispositivos Calidad Cientifico TUN
' mezclas
medicos
. . . . . Farmacia,
Procedimiento Procedimiento liberacién de linea | SF-PR-0030 03 Dl N_aC|onaI @ Bl N_a0|c_)r_1al TEEmEe 2012-08-15 BUC.BOG, Central de
Calidad Cientifico TUN mezclas
Procedimiento Procedlmlentq dotacién y uso de SF-PR-0031 03 Director N_amonal de Director N_aC|c_Jr_1aI Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
uniformes Calidad Cientifico mezclas
- . e L. . . . . . Farmacia,
B Procedimiento de_ ildentlflcamon Y| SE.PR-0032 03 Director N_amonal de Director N_acm_)rjal Tecnico 2012-08-15 BUC,BOG, Central de
trazabilidad Calidad Cientifico TUN
mezclas
. . . . . Farmacia,
Procedimiento Procedimiento lavado de manos | SF-PR-0033 03 Dl N_aC|onaI @ Bl N_a0|c_)r_1al TEEnEe 2012-08-15 BUC.BOG, Central de
Calidad Cientifico TUN
mezclas
Procedimiento Procedimiento liberacion de SF-PR-0034 03 Director N_aC|0naI de Director N_aC|c_)r_1al Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
mezclas elaboradas Calidad Cientifico mezclas
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Procedimiento recepcién tecnica . . . . . Farmacia,
Procedimiento administartiva de medicamentos y| SF-PR-0035 03 B NaCIonaI g Pl Ngmc_)r)al TEEMEE 2012-08-15 BUC.BOG, Central de
y L Calidad Cientifico TUN
dispositivos mezclas
Procedimiento transporte de Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC,BOG Farmacia,
Procedimiento P SF-PR-0036 03 X o 2012-08-15 ’ ! Central de
mezclas Calidad Cientifico TUN
mezclas
Procedimiento Manejo del sistema de aire de la SE-PR-0037 03 Director NaCIonaI de Director Ng(:lc'njal Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
central Calidad Cientifico mezclas
Procedimiento Procedimiento normas de higiene SE-PR-0038 03 Director NaC|onaI de Director N_auc_)r_ml Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
en la central de mezclas Calidad Cientifico mezclas
Procedimiento plan de . . . . .
Procedimiento eventualidades en la central de | SF-PR-0039 03 Director N_amonal de Director N.alC'C.)r."al Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
mezclas Calidad Cientifico mezclas
Procedimiento Procedimiento ingreso a la central SE-PR-0040 02 Director N_amonal de Director N_aC|qr_1.aI Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
de mezclas Calidad Cientifico mezclas
Procedimiento elaboracion de . . . . .
Procedimiento orden de produccidn para SF-PR-0041 04 Director N_auonal de Director Ng(:|c_)r_1al Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
. Calidad Cientifico mezclas
preparaciones
Procedimiento de sistema de . . . . . Farmacia,
Procedimiento informacién de medicamentos y | SF-PR-0042 02 Director Nacional de [ Director Nacional Tecnico [ 54,5 gg 45 [ BUCBOG [ ~opiage
. . . Calidad Cientifico TUN
dispositivos medicos mezclas
Procediemiento reempaque de Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC,BOG Farmacia,
Procedimiento X paqy SF-PR-0043 03 X o 2012-08-15 ’ ! Central de
medicamentos unidosis Calidad Cientifico TUN
mezclas
Procedimiento para la elaboracion Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC,BOG Farmacia,
Procedimiento o P X SF-PR-0044 04 X S 2013-02-05 ’ ! Central de
y manejo de etiquetas Calidad Cientifico TUN mezclas
Preer s Procedimiento recepciéon de SFE-PR-0045 02 Director N_amonal de Director N_aC|c_)r_1aI Tecnico 2013-02-11 BUC,BOG, Farmacia
mezclas Calidad Cientifico TUN
Instructivo grafica lavado de Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC,BOG Farmacia,
Instructivo 9 SF-IN-0001 02 . L 2012-05-29 : ! Central de
manos Calidad Cientifico TUN
mezclas
Instructivo Instructivo para el ingreso al area SF-IN-0002 02 Director Na0|onal de Director N'a(:|c_)r_1al Tecnico 2012-08-21 BUC Central de
de mezclas Calidad Cientifico mezclas
Instructivo Instructivo grafico de vestido SF-IN-0003 02 Director N_amonal de Director N_acu_)r_]al Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
Calidad Cientifico mezclas
Instructivo para la limpieza Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC,BOG Farmacia,
Instructivo uctivo p plezay | gr. |N-0004 o1 ; acior 2012-08-21 BOG [ central de
sanitizacion de las neveras Calidad Cientifico TUN
mezclas
Instructivo control de temperatura Farmacia
ESUERE y humedad en_el area de SE-IN-0005 02 Director N_auonal de Director N_acu_)r_lal Tecnico 2012-08-21 BUC,BOG, Central de
almacenamiento de Calidad Cientifico TUN mezclas

medicamentos
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Instructivo Instructivo ingreso de visitantes a SE-IN-0006 o1 Director Nacmnal de Director Ngcpnal Tecnico 2012-08-15 BUC Central de
la central de mezclas Calidad Cientifico mezclas
Instructivo de muestreo para la Farmacia
Instructivo evalugmon dela ca!ldad de los SE-IN-0007 02 Director Nacmnal de Director Ngcpqal Tecnico 2012-08-14 BUC,BOG, Central de
medicamentos y dispositivos Calidad Cientifico TUN
/ mezclas
medicos
Instructivo grafico medicamento Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC,BOG Farmacia,
Instructivo 9 ) SF-IN-0008 01 ) S 2012-12-28 ! ' Central de
de alto riesgo Calidad Cientifico TUN
mezclas
Plan de contingencia para el . . . . . Farmacia,
Instructivo almacenamiento de SF-IN-0009 | 01 L Rl Tl BUCE0C | cniral de
. . Calidad Cientifico TUN
medicamentos cadena de frio mezclas
Guia Guia de programa de SE-G-0001 02 Director N_amonal de Director Ngcppal Tecnico 2012-08-15 BUC,BOG, Farmacia
Tecnovigilancia Calidad Cientifico TUN
. . . . . . . . Farmacia,
Guia Guia de manejo c{e _medmamentos SE-G-0002 02 Director Nacmnal de Director Ngcpnal Tecnico 2012-08-15 BUC,BOG, Central de
Oncoldgicos Calidad Cientifico TUN
mezclas
Guia de estabilidad de Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC,BOG QM, HO,
Guia . SF-G-0003 01 ) o 2012-08-23 ! ' Central de
medicamentos Calidad Cientifico TUN
mezclas
. . - . Director Nacional de Director Nacional Tecnico BUC,BOG, .
Guia Guia programa farmacovigilancia | SF-G-0005 02 Calidad Cientifico 2012-08-15 TUN Farmacia
. QM, HO,
Manual de seguridad para la . . . . . :
Manuales manipulaciéon de medicamentos | SF-MA-0001 02 D) Nacmnal ie Bl Ng C|c_)r_1al 1EEED 2012-08-28 BUC,BOG, Farmacia,
. . Calidad Cientifico TUN Central de
Citostaticos
mezclas
. . . . . Farmacia,
Manuales Manual de Fichas Tecnicas SF-MA-0002 01 DB N_amonal i Bl N_a C|c_)r_1al LSS 2012-08-28 BUC,BOG, Central de
Calidad Cientifico TUN mezclas

Documetacion Utilizada en Farmacia

207




v' Proceso Quimioterapia

Codigo: GC-FO-0016

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS Versién: 03
Pagina 1de 3
Aprobd: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacion: 2012/11/08
PROCESO: QUIMIOTERAPIA
IDENTIFICACION ACTUALIZACION UTILIZADO EN
- ) FECHA
TIPO NOMBRE CODIGO |VERSION REVISO APROBO APROBACION |  SEDE | PROCESO
CARACTERIZACI Director Nacional de ) o BUC, BOG,
ON QUIMIOTERAPIA QM-CR-0001 4 Calidad Coordinador Médico 2013-03-08 TUN amMm
i i BUC, B
MANUAL ANTISEPSIA QM-MA-0001 1 Director Nacional de Coordinador Médico 2012-05-29 UG, BOG, | WM, Ho, CE
Calidad TUN
MANUAL BIOSEGURIDAD QM-MA-0002 2 Director Nacional de Coordinador Médico 2012-00-17 | BY< BOS 1o Ho, e
Calidad TUN
PROTOCOLO PREMEDICACION QM-PT-0001 2 D'recméa'l\l'iz‘;g”a' de Coordinador Médico 2012-05-24 BU(T:’U ?\‘OG’ QM, HO
ADMINISTRACION . :
BUC, BOG
GUIA SEGURA DE QM-G-0001 2 D'rem%;'iz‘;g”a' de Coordinador Médico 2012-09-12 » °227 1M, HO, CE
MEDICAMENTOS TUN
GUIA PRACTICA SOBRE Director Nacional de . . BUC, BOG,
GUIA QUIMIOTERAPIA QM-G-0002 1 Calidad Coordinador Médico 2012-08-07 TUN QM, HO
i i BUC, BOG
GUIA LAVADO DE MANOS QM-G-0003 2 D”emga'l\l'izg'g”a' de Coordinador Médico 2012-09-26 UT’U NO " |am, Ho, cE
ADMINISTRACION . .
GUIA SEGURA DE QM-G-0004 1 D'recméa'l\l'izggna' de Coordinador Médico 2012-08-07 | BY<BOG o Ho, e
CITOSTATICOS TUN
) i i BUC, BOG
GUIA EXTRAVASACION QM-G-0005 1 Director Nacionalde |~ jinador Médico 2012-08-17 272 [Qm, HO, CE
Calidad TUN
GUIA PREVENCION DE CAIDAS | QM-G-0006 1 Director Nacional de Coordinador Médico 2012-00-27 | BYSBOG oM Ho, ce
Calidad TUN
UTILIZACION DE BOMBAS Director Nacional de ) o BUC, BOG,
GUIA DE INFUSION QM-G-0007 2 Calidad Coordinador Médico 2012-10-22 TUN QaMm, HO
SUJECION O Director Nacional de
GUIA INMOVILIZACION DE | QM-G-0008 3 Calided Coordinador Médico 2013-02-26 BUC HO
PACIENTES
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LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS

Codigo: GC-FO-0016

Version: 03

Pagina 2 de 3

Aprobd: Director Nacional de Calidad

[Fecha de Aprobacién: 2012/11/08

PROCESO: QUIMIOTERAPIA
IDENTIFICACION ACTUALIZACION UTILIZADO EN
X ~ FECHA
TIPO NOMBRE / CODIGO |VERSION REVISO APROBO APROBACION SEDE | PROCESO
CAMBIOS DE POSICION Director Nacional de . -
GUIA DE PACIENTES QM-G-0009 2 Calidad Coordinador Médico 2012-10-19 BUC HO
GUIA CANCER DE MAMA QM-G-0010 1 Director Nacional de Coordinador Médico 2012-10-16 | BYS BOG lqm, Ho, cE
Calidad TUN
i i BUC, BOG
GUIA CANCER DE PROSTATA | QM-G-0011 1 Director Nacional de Coordinador Médico 2012-10-16 ’ *lam, Ho, cE
Calidad TUN
CANCER DE COLON Y Director Nacional de . - BUC, BOG,
GUIA RECTO QM-G-0012 1 Calidad Coordinador Médico 2012-10-16 TUN QM, HO, CE
GUIA CANCER DE TIROIDES | QM-G-0013 1 Director Nacional de Coordinador Médico 2012-10-16 | BYS BOG lqm, Ho, cE
Calidad TUN
GUIA CANCER DE CUELLO | o\1 5. 0014 1 Director Nacional de Coordinador Médico 2012-10-16 | BY< BOS: |om, Ho, cE
UTERINO Calidad TUN et
GUIA CANCER DE ESTOMAGO | QM-G-0015 1 Director Nacional de Coordinador Médico 2012-10-16 | BYS BOG lqm, Ho, cE
Calidad TUN
i i BUC, BOG
GUIA LINFOMA NO HODGKIN | QM-G-0016 1 Director Nacional de Coordinador Médico 2012-09-14 ’  |am, Ho, cE
Calidad TUN
GUIA CANCER EPITELIAL DE OM-G-0017 1 Director Nacional de Coordinador Médico 2012-09-28 BUC, BOG, QM. HO, CE
OVARIO Calidad TUN e
LEUCEMIA Director Nacional de . - BUC, BOG,
GUIA LINFOBLASTICA AGUDA QM-G-0018 1 Calidad Coordinador Médico 2012-09-28 TUN QM, HO, CE
LEUCEMIA MIELOIDE Director Nacional de . - BUC, BOG,
GUIA CRONICA QM-G-0019 1 Calidad Coordinador Médico 2012-09-29 TUN QmM, HO, CE
CANCER DE Director Nacional de . - BUC, BOG,
GUIA ENDOMETRIO QM-G-0020 1 Calidad Coordinador Médico 2012-10-16 TUN QM, HO, CE
CONSENTIMIENTO
INFORMADO Director Nacional de . - BUC, BOG,
FORMATO ADMINISTRACION DE QM-FO-0001 2 Calidad Coordinador Médico 2012-07-26 TUN QM, HO, CE
QUIMIOTERAPIA
CONTROL Y
CERTIFICACION DE Director Nacional de . - BUC, BOG,
FORMATO SERVICIOS QM-FO-0002 2 Calidad Coordinador Médico 2012-09-14 TUN amMm
ASISTENCIALES
CONTROL DE Director Nacional de
FORMATO QUIMIOTERAPIAS QM-FO-0003 2 ) Coordinador Médico 2012-12-28 BUC, TUN | QM, HO
Calidad
APLICADAS
CARNE CITAS Director Nacional de ) . BUC, BOG,
FORMATO QUIMIOTERAPIA QM-FO-0004 3 Calidad Coordinador Médico 2012-11-23 TUN aMm
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LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS

Coédigo: GC-FO-0016

Version: 03

Pagina 3 de 3

Aprobo: Director Nacional de Calidad

[Fecha de Aprobacién: 2012/11/08

PROCESO: QUIMIOTERAPIA
IDENTIFICACION ACTUALIZACION UTILIZADO EN
3 X FECHA
TIPO NOMBRE coDIGO |VERSION REVISO APROBO APROBAGION SEDE | PROCESO
FORMATO EVALUACION PSICOLOGIA| QM-FO-0005 2 D"edcga'\l'ig‘;'g”a' de Coordinador Médico 2013-02-26 BUC am
HISTORIA CLINICA Director Nacional de . -
FORMATO PSICOLOGIA QM-FO-0006 2 Calidad Coordinador Médico 2012-09-17 BOG aMm
HOJA DE REGISTRO DE Director Nacional de . P BUC, BOG,
FORMATO EXTRAVASACION QM-FO-0007 1 Calidad Coordinador Médico 2012-09-24 TUN QM, HO, CE
ASPECTOS ) )
) ) BUC, BOG,
FORMATO IMPORTANTES SOBRE | QM-FO-0008 1 D"ethga'l\l'iZ“;g”a' de Coordinador Médico 2012-07-16 QMm, HO
QUIMIOTERAPIA TUN
FORMATO HISTORIA NUTRICIONAL |QM-FO-0009 1 D'reCt%;\l'iZ‘Z'g”a' de Coordinador Médico 2012-09-03 BUC, BOG am
DISENTIMIENTO Director Nacional de . = BUC, BOG,
FORMATO INEFORMADO QM-FO-0010 3 Calidad Coordinador Médico 2013-01-28 TUN QM, CE, HO
EVALUACION TERAPIA Director Nacional de . s
FORMATO OCUPACIONAL QM-FO-0011 2 Calidad Coordinador Médico 2012-09-03 BUC, BOG am
EVOLUCION GRUPO DE Director Nacional de . P
FORMATO APOYO QM-FO-0012 2 Calidad Coordinador Médico 2012-09-25 BUC, BOG QM
CONTROL . )
, BUC, BOG.
FORMATO ADMINISTRACION DE | QM-FO-0013 2 D'rec“g;\l'iiggna' de Coordinador Médico 2013-01-29 ’ am
MEDICAMENTOS TUN
HOJA DE EVOLUCION o Nacional
FORMATO ACTIVIDADES GRUPO DE | QM-FO-0014 2 irector Nacional de Coordinador Médico 2012-08-15 BOG am
Calidad
APOYO
PLANEACION DE Director Nacional de
FORMATO CHARLAS Y ACTIVIDADES | QM-FO-0016 2 e alidad Coordinador Médico 2012-08-15 BOG am
GRUPO DE APOYO
PLANILLA DE ASISTENCIA
CONSULTAS Y Director Nacional de . -
FORMATO ACTIVIDADES GRUPO DE | @W-FO-0017 2 ol Coordinador Médico 2012-08-15 | BOG, TUN am
APOYO
ORIENTACION ¥ Director Nacional de
FORMATO FORMACION GRUPO DE | QM-FO-0018 2 : Coordinador Médico 2012-09-13 BUC am
Calidad
APOYO
FORMATO EVOLUCION MEDICA QM-FO-0020 1 D'rec“f,[ '\ul-icfnal de Coordinador Médico 2012-09-26 BUC, BOG aM
Aalldn
SEGUIMIENTO DE Director Nacional de . -
FORMATO ADHERENCIA QM-FO-0021 1 Calidad Coordinador Médico 2012-10-09 BOG, TUN aMm
LISTA DE CHEQUEO
ADMINISTRACION Director Nacional de . - BUC, BOG,
FORMATO SEGURA DE QM-FO-0022 1 ol Coordinador Médico 2013-01-10 TUN QMm, HO

MEDICAMENTOS
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Procesos de Apoyo

v Proceso de Talento Humano

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS

Coédigo: GC-FO-0016

Version: 03

Pagina 1 de 2

Aprobé: Director Naci

onal de Calidad

[Fecha de Aprobacién: 2012/11/08

PROCESO: TALENTO HUMANO
IDENTIFICACION ACTUALIZACION UTILIZADO EN
) . FECHA
TIPO NOMBRE CODIGO |VERSION REVISO APROBO APROBACION SEDE PROCESO
Caracterizacion Talento Humano TH-CR-0001 03 Director Na0|onal de Coordinador Nacional de 2013-02-05 BUC,BOG, Talento
Calidad Talento Humano TUN Humano
Procedimiento Procedimiento Talento TH-PR-0001 05 Director Na0|onal de Coordinador de Talento 2013-03-07 BUC,BOG, Talento
Humano Calidad Humano TUN Humano
. Instructivo de formaciéon de Director Nacional de Coordinador Nacional de BUC,BOG, Talento
Instructivo Talento Humano TH-IN-0001 04 Calidad Talento Humano 2013-02-05 TUN Humano
. Instructivo de dotacién de Director Nacional de Coordinador Nacional de BUC,BOG, Talento
Instructivo Talento Humano TH-IN-0002 03 Calidad Talento Humano 2012-11-14 TUN Humano
Talento
L Director Nacional de Coordinador Nacional de BUC,BOG, | Humano,
Formato Descripcion de cargo TH-FO-0001 02 Calidad Talento Humano 2012-10-29 TUN Todos los
procesos
Formato Evaluacién de desempefio TH-FO-0003 o1 Director N_aC|0naI de Coordinador Nacional de 2012-08-01 BUC,BOG, Talento
Calidad Talento Humano TUN Humano
Formato Control de capac!tacmnes ylo TH-FO-0004 o1 Director N_acmnal de Coordinador Nacional de 2012-10-31 BUC,BOG, | Todos los
entrenamiento Calidad Talento Humano TUN procesos
Evaluacion de eficacia de . . . .
Formato capacitaciones y/o TH-FO-0005 o1 Director N_amonal de Coordinador Nacional de 2012-11-27 BUC,BOG, Talento
} Calidad Talento Humano TUN Humano
entrenamiento
Formato Registro Induccién de personal| TH-FO-0006 02 Director l\{auonal de Coordinador Nacional de 2012-09-04 BUC,BOG, Talento
Calidad Talento Humano TUN Humano
Formato Programacién de Vacaciones | TH-FO-0007 o1 Director Na0|0nal de Coordinador Nacional de 2012-11-15 BUC,BOG, Talento
Calidad Talento Humano TUN Humano
Formato Solicitud de capacitaciones TH-FO-0009 o1 Director Na0|onal de Coordinador Nacional de 2012-11-19 BUC,BOG, Talento
Calidad Talento Humano TUN Humano
Talento
. Director Nacional de Coordinador Nacional de BUC,BOG, | Humano,
Formato Solicitud de personal TH-FO-0010 03 Calidad Talento Humano 2013-02-26 TUN t0dos los
| procesos

211




Cddigo: GC-FO-0016

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS Versién: 03
Pagina 2 de 2
Aprobd: Director Nacional de Calidad |Fecha de Aprobacién: 2012/11/08
PROCESO: TALENTO HUMANO
IDENTIFICACION ACTUALIZACION UTILIZADO EN
. . FECHA
TIPO NOMBRE CODIGO [VERSION REVISO APROBO APROBACION SEDE PROCESO
Consentimiento informado
para el manejo de la A Director Nacional de Coordinador Nacional de no. BUC,BOG, Talento
Formato documentacion de la hoja de TH-FO-0012 02 Calidad Talento Humano 2012-09-25 TUN Humano
vida
Formato Verificacion de referencias TH-FO-0013 03 Director Namonal de Coordinador Nacional de 2013-02-27 BUC,BOG, Talento
laborales Calidad Talento Humano TUN Humano
Formato Check list de Contratacion | TH-FO-0014 02 Director N_amonal de Coordinador Nacional de 2012-09-25 BUC,BOG, Talento
Calidad Talento Humano TUN Humano
Todos los
Formato Comunicacién de Vacaciones | TH-FO-0015 o1 Director N_amonal de Coordinador Nacional de 2012-12-17 BUC,BOG, | procesos
Calidad Talento Humano TUN Talento
Humano
Formato Solicitud de permiso TH-FO-0016 03 Director N_aC|onaI de Coordinador Nacional de 2012-12-13 BUC,BOG, Talento
Calidad Talento Humano TUN Humano
) Director Nacional de Coordinador Nacional de BUC,BOG, | Todos los
Formato Retiro Laboral TH-FO-0017 01 Calidad Talento Humano 2012-12-28 TUN procesos
Formato Cronograma act-lfndades de TH-FO-0018 03 Director Namonal de Coordinador Nacional de 2012-10-31 BUC,BOG, | Talento
formacion Calidad Talento Humano TUN Humano
Formato Control de extintores TH-FO-0019 02 Director Namonal de Coordinador Nacional de 2012-09-25 BUC,BOG, Talento
Calidad Talento Humano TUN Humano
Formato Acta de entrega de dotacién | TH-FO-0020 02 Director Namonal de Coordinador Nacional de 2012-10-22 BUC,BOG, Talento
Calidad Talento Humano TUN Humano
Formato Control de trabajo TH-FO-0021 02 Director Naaonal de Coordinador Nacional de 2012-09-25 BUC,BOG, Talento
Calidad Talento Humano TUN Humano
Formato Visita clientes extermnos TH-FO-0022 02 Director Namonal de Coordinador Nacional de 2012-09-24 BUC,BOG, Talento
Calidad Talento Humano TUN Humano
Director Nacional de Coordinador Nacional de BUC,BOG, Talento
Formato Entrega de Carnet TH-FO-0024 01 Calidad Talento Humano 2012-09-25 TUN Humano
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v' Proceso Infraestructura y Mantenimiento

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS

Cédigo: GC-FO-0016

Version: 03

Pagina 1de 2

Aprobé: Director Nacional de Calidad

Fecha de Aprobacién: 2012/11/08

PROCESO: INFRAESTRUCTURA Y MANTENIMIENTO
IDENTIFICACION ACTUALIZACION UTILIZADO EN
, - FECHA
TIP NOMBRE DI VERSION REVI APROB 2 EDE |PROCE
O (@) CODIGO SIO SO OBO APROBACION S OCESO
Proceso Infraestructura Director Nacional de Coordinador de BUC, BOG
Caracterizacion S y IM-CR-0001 3 3 Infraestructura y 2013-02-07 ! ! IM
Mantenimiento Calidad e TUN
Mantenimiento
. . Coordinador de
BUC, BOG
Procedimiento Control de Activos IM-PR-0001 1 Director Nacional de Infraestructura y 2012-09-14 ! ! IM
Calidad . TUN
Mantenimiento
. . Coordinador de
BUC, BOG,
Procedimiento Mantenimiento IM-PR-0002 2 Director l\{auonal de Infraestructura y 2012-09-14 IM
Calidad e TUN
Mantenimiento
. . Coordinador de
o . BUC, BOG,
Procedimiento Metrologia IM-PR-0003 2 Director NaC|onal de Infraestructura y 2013-02-13 IM
Calidad o TUN
Mantenimiento
. . Coordinador de
BUC, BOG
Formato Reporte Mantenimiento Equipos | IM-FO-0001 1 Director N_aC|onaI de Infraestructura y 2012-09-07 ! ! IM
Calidad . TUN
Mantenimiento
L . . Coordinador de
BUC, BOG,
Formato Protocolo deemﬁims”'m'emo POT 1 \M-FO-0002 2 D'recmcr;gzzgna' de Infraestructura y 2012-12-11 IM
quip Mantenimiento TUN
Programacion y control de . . Coordinador de BUC, BOG
Formato mantenimientos, calibracion y IM-FO-0003 2 Director NaC|onal de Infraestructura y 2013-01-30 ! ! IM
. Calidad s TUN
calificacion Mantenimiento
. . Coordinador de
Formato Gestion mantenimiento correctivo | IM-FO-0004 1 Dlrect%al;liﬁc;gnal de Infraestructura y 2012-09-07 BUC, BOG, | Todos los
Mantenimiento TUN procesos
. . Coordinador de
BUC, BOG,
Formato Reporte Baja de equipo IM-FO-0005 1 Director l\{auonal de Infraestructura y 2012-09-07 IM
Calidad e TUN
Mantenimiento
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LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS

Codigo: GC-FO-0016

Version: 03

Pagina 2 de 2

Aprob6: Director Nacional de Calidad

[Fecha de Aprobacién: 2012/11/08

PROCESO: INFRAESTRUCTURA Y MANTENIMIENTO
IDENTIFICACION ACTUALIZACION UTILIZADO EN
) p FECHA
TIPO NOMBRE CODIGO |VERSION REVISO APROBO - SEDE PROCESO
APROBACION
. . Coordinador de
BUC, BOG,
Formato Verificacion de equipos IM-FO-0006 1 Director N_acmnal de Infraestructura y 2012-12-13 IM
Calidad S TUN
Mantenimiento
. . Coordinador de
BUC, BOG,
Formato Hoja de vida de equipo IM-FO-0007 1 Director N.auonal de Infraestructura y 2012-09-07 IM
Calidad . TUN
Mantenimiento
. . Coordinador de
BUC, BOG
Formato identificacion equipos stiker IM-FO-0008 1 Director N_aC|0naI de Infraestructura y 2011-11-28 ! ’ IM
Calidad S TUN
Mantenimiento
. . Coordinador de
BUC, BOG,
Formato inventairo equipos IM-FO-0009 1 Director N_amonal de Infraestructura y 2012-09-07 M
Calidad o TUN
Mantenimiento
. . . . . Coordinador de
. BUC, BOG,
Formato Asignacion y/o traslado de equipos| |\, = 910 1 Director Nacional de Infraestructura y 2013-02-01 IM y TH
y/o elementos Calidad . TUN
Mantenimiento
. . Coordinador de
BUC, BOG
Formato Cronograma infraestructura IM-FO-0011 1 Director N_acmnal de Infraestructura y 2012-09-07 ! ’ IM
Calidad S TUN
Mantenimiento
. . Coordinador de
BUC, BOG, | Todos los
Formato Reporte dafios infraestructura IM-FO-0012 1 Dlrectocrell\llizggnal de Infraestructura y 2012-09-07
Mantenimiento TUN procesos
Control de entrega de equipos a . . Coordinador de
BUC, BOG, | Todos los
Formato mantenimiento y prestamo interno | IM-FO-0013 1 Dlrectcgal\llizzgnal de Infraestructura y 2012-09-07
de equipos Mantenimiento TUN procesos
Director Nacional de Coordinador de
Formato Verificacion de basculas IM-FO-0014 1 Calidad Infraestructura y 2013-02-13 BUC M
Mantenimiento
. . Coordinador de
. . BUC, BOG,
Formato reasignacion de areas IM-FO-0016 1 Director N.aaonal de Infraestructura y 2012-09-07 M
Calidad S TUN
Mantenimiento
L . . Coordinador de
BUC, BOG
Formato Con_trol mantenimiento IM-FO-0017 1 Director N_aC|0naI de Infraestructura y 2012-10-12 ! ’ IM
infraestructura Calidad TUN

Mantenimiento
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v Proceso Financiera

Cédigo: GC-FO-0016

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS Versién: 03
Paginaldel
Aprobd: Director Nacional de Calidad |Fecha de Aprobacién: 2012/11/08
PROCESO: FINANCIERA
IDENTIFICACION ACTUALIZACION UTILIZADO EN
, . FECHA
TIPO NOMBRE CODIGO |VERSION REVISO APROBO APROBACION SEDE |PROCESO
CARACTERIZACION FINANCIERA FI-CR-0001 4 Director Nacional de Coordinador Nacional 20130207 | BYS BOG, FI
Calidad Financiero TUN
. REVISION DE FACTURAS DE ERINO00L 1 Director Nacional de Coordinador Nacional 2012-10-31 BUC, BOG, Fl
VENTAS EMITIDAS POR TERCEROS Calidad Financiero TUN
ENTREGA DE FACTURAS A Director Nacional de Coordinador Nacional BUC, BOG,
FORMATO FINANCIERA FI-FO-0001 2 Calidad Financiero 2013-03-08 TUN Fl. SF

v Proceso TICS

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS

Codigo: GC-FO-0016

Version: 03

Paginaldel

Aprobé: Director Nacional de Calidad

|Fecha de Aprobacién: 2012/11/08

PROCESO: TICS
IDENTIFICACION ACTUALIZACION UTILIZADO EN
) . FECHA
TIPO NOMBRE CODIGO |VERSION REVISO APROBO APROBACION SEDE |PROCESO
Caracterizacion Proceso TICS TI-CR-0001 | 2 Director Nacional de Coordinador Nacional 20121030 |PYS B9
Calidad TICS TUN
i i i i BUC, BOG
Manual Politicas de seguridad informatica | TI-MA-0001 1 Director N_aaonal de Coordinador Nacional 2012-09-14 ! ’ Tl
Calidad TICS TUN
i i i i BUC, BOG,
Formato seguimiento desarrollo de software| TI-FO-0001 1 Director N_aaonal de Coordinador Nacional 2012-09-17 ! TI
Calidad TICS TUN
Formato Comprobamon y mantenln}len_to TI-FO-0002 1 Director N_amonal de Coordinador Nacional 2012-12-07 BUC TI
del sistema de respaldo eléctrico Calidad TICS
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v' Proceso Autorizaciones y Facturacion

Codigo: GC-FO-0016

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS Version: 03
Paginaldel
Aprobd: Director Nacional de Calidad |Fecha de Aprobacion: 2012/11/08
PROCESO: AUTORIZACIONES Y FACTURACION
IDENTIFICACION ACTUALIZACION UTILIZADO EN
- B FECHA
TIPO NOMBRE CODIGO |VERSION REVISO APROBO APROBACION SEDE |PROCESO
. . Coordinador Regional de
CARACTERIZACION | AUTORIZACIONES Y\ cp og01 | 3 Director Nacional de Autorizaciones y 2013-02.07 BSB89 Ay
FACTURACION Calidad L TUN
Facturacion
. . Coordinador Regional de
B B
PROCEDIMIENTO | AUTORIZACIONES | AU-PR-0001| 3 Director Nacional de Autorizaciones y 2013-03:08 |PVSBO%| Ay
Calidad L TUN
Facturacion
. . Coordinador Regional de
B B
PROCEDIMIENTO FACTURACION  [AU-PR-0002| 5 Director Nacional de Autorizaciones y 2013.03:08 |PVSBO%| Ay
Calidad - TUN
Facturacion
. . Coordinador Regional de
RESPUESTA A GLOSA Director Nacional de o BUC, BOG,
PROCEDIMIENTO Y/O DEVOLUCION AU-PR-0003 2 Calidad Autorlzauo.n’es y 2013-02-13 TUN AU
Facturacion
. . Coordinador Regional de
FACTURACION Director Nacional de R
INSTRUCTIVO CONTRATO FAMISANAR AU-IN-0001 1 Calidad Autorlza(:lo.n’es y 2012-09-25 BOG, TUN AU
Facturacion
. . Coordinador Regional de
FORMATO AUTgEFKﬁCCIgg DE | au-Fo-0001| 1 D'remocr;‘izgg”a' de Autorizaciones y 2012-08-16 BUC’U BOG, | AU, EE(’)
Facturacion TUN am,
BASE DE DATOS Director Nacional de Coordinador Regional de
FORMATO USUARIOS NUEVOS | AU-FO-0002 1 Calidad Autorizaciones y 2012-08-16 BUC, TUN AU
POR ASEGURADORA Facturacion
. . Coordinador Regional de
GLOSAS Y Director Nacional de o BUC, BOG,
FORMATO DEVOLUCIONES AU-FO-0003 3 Calidad AutorlzaC|o_n,es y 2013-02-11 TUN AU
Facturacion
. . Coordinador Regional de
CONSOLIDADO Director Nacional de o BUC, BOG,
FORMATO FACTURACION AU-FO-0004 1 Calidad Autorlzamo‘n’es y 2012-09-14 TUN AU
Facturacion
. . Coordinador Regional de
LISTA DE CHEQUEO Director Nacional de .
FORMATO DOCUMENTACION AU-FO-0005 1 Calidad Au;c;rgjrc;zir:’)ens y 2013-01-10 BUC AU, HO
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v Proceso de compras

Codigo: GC-FO-0016

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS Version: 03
Paginaldel
Aprob6: Director Nacional de Calidad |Fecha de Aprobacion: 2012/11/08
PROCESO: COMPRAS
IDENTIFICACION ACTUALIZACION UTILIZACION
. P FECHA
TIPO NOMBRE CODIGO |VERSION REVISO APROBO P SEDE PROCESO
APROBACION
CARACTERIZACION COMPRAS CP-CR-0001 4 Director Nacional de Director Nacional 2013-01-31 | BUG, BOG, TUN Todos
Calidad Administrativo y Financiero
PROCEDIMIENTO Procedimiento de compras CP-PR-0002 2 Director Nacional de Director Nacional 2012-09-14 | BUG, BOG, TUN Todos
Calidad Administrativo y Financiero
GUIA Guia evalt_Jauon seleccion CP-G-0001 2 Director N_acnonal de _D_lrectc_)r Nacn_onal _ 2012-11-19 BUG, BOG, TUN Cqmpras_y
reevaluacion proveedores Calidad Administrativo y Financiero Gestion Calidad
FORMATO Requerimiento 'Productos CP-FO-0001 3 Director Nlauonal de lD_|rectc‘)r Nam_onal . 2012-11-19 BUG, BOG, TUN Servu:[o}
Estrategicos Calidad Administrativo y Financiero Farmaceutico
FORMATO Requerlm_lepto Productos CP-FO-0002 3 Director N_acnonal de _D_lrectc_)r Nacn_onal _ 2012-11-19 BUG, BOG, TUN Todos
Multiplicadores Calidad Administrativo y Financiero
FORMATO Orden de compra Productos CP-FO-0003 3 Director Nlauonal de lD_|rectc‘)r Nam_onal . 2012-11-19 BUG, BOG, TUN Compras
Estrategicos Calidad Administrativo y Financiero
FORMATO Seleccion de proveedores CP-FO-0004 1 Director Nacional de Director Nacional 2012-11-19 | BUG, BOG, TUN Compras
Calidad Administrativo y Financiero
L L . . . . Compras y
Evaluacion y reevaluacion Director Nacional de Director Nacional L
FORMATO proveedores productos criticos CP-FO-0005 L Calidad Administrativo y Financiero 2012-11-19 BUG, BOG, TUN ; Servicio
armaceutico |
FORMATO Evaluacion y regyaluagngn CP-FO-0006 1 Director N_acnonal de _D_lrectc_)r Nacn_onal _ 2012-11-19 BUG, BOG, TUN Todos
proveedores servicios criticos Calidad Administrativo y Financiero
FORMATO Verificacién de productos y servicios| CP-FO-0007 1 Director Nlauonal de lD_|rectc‘)r Nam_onal . 2012-11-19 BUG, BOG, TUN Todos
Calidad Administrativo y Financiero
FORMATO Orden de compra CP-FO-0009 3 Director Nacional de Director Nacional 2012-11-19 | BUG, BOG, TUN Compras
Calidad Administrativo y Financiero
FORMATO Requerimientos servicios CP-FO-0010 3 Director Nacional de Director Nacional 2012-11-19 | BUG, BOG, TUN Todos
Calidad Administrativo y Financiero
FORMATO Formato inscripcion de proveedores | CP-FO-0014 2 Director Nacional de Director Nacional 2012-11-19 | BUG, BOG, TUN Todos
Calidad Administrativo y Financiero

217



ANEXO 11. Listado Maestro de Registros de los Procesos

v Proceso Direccion Institucional

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Cdodigo: GC-FO-0017

Versién: 03

Pagina ldel

Aprobo: Director Nacional de Calidad

Fecha de Aprobacion: 2012/11/01

aclaraciones, correos, contratos o
convenios, segun aplique)

Auditores.

mismo y un afio mas

comercial

PROCESO: Direccién Institucional
LUGAR DE ;
NOMBRE ARCHIVO ACCESO TIEMPO DE RETENCION| RESPONSABLE DISPOSICION
Contratos o convenios con sus
soportes (propuestas, br del responsable Gerencia Nacional, durante la vignecia del Responsable Digitalizar
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v Proceso Gestion de Calidad

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Cédigo: GC-FO-0017

Versién: 03

Paginalde 3

Aprobd: Director Nacional de Calidad

Fecha de Aprobaciéon: 2012/11/01

PROCESO:

GESTION DE CALIDAD

NOMBRE

LUGAR DE
ARCHIVO

ACCESO

TIEMPO DE RETENCION

RESPONSABLE

DISPOSICION

Consolidado acciones

carpeta en PC

Auditores Internos y

Director Nacional de

correctivas, preventivas y de Documentaciéon /| externos, pérsonal de Permanente - N.A.
. ) - ] - - Calidad
mejora Gestion calidad Direccién de Calidad
carpeta en PC Auditores Internos y . .
. N L. N Director Nacional de
Consolidado auditorias Documentacion /| externos, pérsonal de Permanente . N.A.
- - ] - - Calidad
Gestion calidad Direccién de Calidad
Informes Auditoria Interna de Arphlva_(zlor de Auditores 'T‘temos M una afio despues de Director Nacional de S
. Direccién de externos, pérsonal de R R . Digitalizar
Calidad : - - - realizada la auditoria Calidad
Calidad Direccién de Calidad
Acciones correctivas, preventivas| carpeta en PC Auditores Internos y . .
- - N Director Nacional de
y de mejora, Productos No Director de externos, pérsonal de Permanente calidad N.A.
Conforme Calidad Direccién de Calidad
Actas comité de Calidad y Ar.chlva}@r de Auditores I‘nternos Y (2 afios) una afio despues | Director Nacional de S
s : L Direccion de externos, personal de . - - Digitalizar
Revision por la Direccion : - 7 - de realizado el comité Calidad
Calidad Direccion de Calidad
Archivador de
Registros relacionados con gestion de Director Nacional de ~ Director Nacional de S
R X 1 afio ] Digitalizar
eventos adversos calidad y en calidad Calidad
sistema
. Arf:hlva.(?or de Director Nacional de ~ Director Nacional de Lo
Entrega de copias controladas Direccién de - 1 afio . Eliminar
: calidad Calidad
Calidad
Evaluacion de desempefio del Ar.ch|va.<?or de Director Nacional de ~ Director Nacional de S
. Direccién de - 1 afio ) Digitalizar
auditor Interno : calidad Calidad
Calidad
. . L. Arf:hlva.c}or de Director Nacional de ~ Director Nacional de S
Lista de verificacion Direccién de ) 1 afio ) Digitalizar
: calidad Calidad
Calidad
I Archivador de . . ~ . .
Plan de Auditorias Internas de ) P, Director Nacional de una afio despues de Director Nacional de S
Direccion de Digitalizar

Calidad

Calidad

calidad

realizada la auditoria

Calidad

219




LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

C6digo: GC-FO-0017

Versién: 03

Pagina 2 de 3

Aprobd: Director Nacional de Calidad

Fecha de Aprobacién: 2012/11/01

PROCESO: GESTION DE CALIDAD
LUGAR DE <
NOMBRE ARCHIVO ACCESO TIEMPO DE RETENCION RESPONSABLE DISPOSICION
carpeta en PC Auditores Internos y . .
) N Director Nacional de
Producto No conforme Director de externos, pérsonal de Permanente Calidad N.A.
Calidad Direccién de Calidad
., o Arf:hlV&_(?or de Director Nacional de o Director Nacional de Lo
Programacioén auditoria Direccion de ) 1 afio ] Digitalizar
: calidad Calidad
Calidad
- Arf:hlva_c'ior de Director Nacional de ~ Director Nacional de .
Solicitud de Documentos Direccién de . 1 afio . Eliminar
: calidad Calidad
Calidad
Hoja de vida auditores externos Archivador de . . . .
. LT . . Director Nacional de Director Nacional de
que realicen auditorias internas Direccion de X Permanente R N.A.
. : calidad Calidad
de calidad Calidad
Listados maestros de Carpeta en PC Auditores Ipternos Y Director Nacional de
documentos de cada proceso Director de externos, péersonal de Permanente Calidad N.A.
Calidad Direccion de Calidad
Lista de verificacion a Banco de Arghwa_cilor de Auditor Medico- Director ~ . - -
Direccion de - . 1 afios Auditor Médico Digitalizar
sangre : Nacional de Calidad
Calidad
Lista de verificacion a Arghwa_qlor de Auditor Medico- Director ~ . - -
- L Direcciéon de ; . 1 afos Auditor Médico Digitalizar
laboratorios clinicos : Nacional de Calidad
Calidad
Lista de verificacion servicios Arghlva_c'ior de Auditor Medico- Director ~ . - L
- - . . Direccion de . . 2 anos Auditor Médico Digitalizar
asistenciales hospitalarios Calidad Nacional de Calidad
Evaluac:lor_] de (.:a_l“dad de Ach_lvador_ Auditor medico 2 afios Auditor Médico Eliminar
historias clinicas auditoria medica
Lista de verificacion a Archivador de . : -
d Direccién de |Auditor Medico- Director 2 afios Auditor Médico Digitalizar
proveedores Calidad Nacional de Calidad
. . L, . Archivador de
Lista de verificacion servicio de Direccién de  |Auditor Medico- Director 2 afios Auditor Médico Digitalizar
lavanderia Calidad Nacional de Calidad
Evaluacion de adherencia a guias Achivador . ) ~ . o o
Oncolégicas auditoria medica Auditor medico 2 afios Auditor Médico Eliminar
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LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Coédigo: GC-FO-0017

Version: 03

Pagina 3 de 3

Aprobd: Director Nacional de

Calidad

Fecha de Aprobacién: 2012/11/01

PROCESO:

GESTION DE CALIDAD

NOMBRE

LUGAR DE
ARCHIVO

ACCESO

TIEMPO DE RETENCION

RESPONSABLE

DISPOSICION

de guias y actividades de

Lista de verificacion cumplimiento

Archivador de
Direccion de

Auditor Medico- Director

. . 2 afios Auditor Médico Digitalizar
enfermeria Calidad Nacional de Calidad
Actas comites Historias clinicas,
infeccion intrahospitalaria, Archivador de . . . Auditor Medico-
. ) . h 2 Auditor Medico- Director ~ . . L
paciente seguro,etica medica, Direccion de ] . 10 afios Director Nacional de Eliminar
e . . X X . Nacional de Calidad R
vigilancia epidemiologica, Calidad Calidad
tumores, Farmacia
v' Proceso Atencion al Cliente

Coédigo: GC-FO-0017
LISTADO MAESTRO DE REGISTROS version: 03
Pagina 1 de 1
Aprobé: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacién: 2012/11/01
PROCESO: ATENCION AL CLIENTE
NOMBRE LUGAR DE ARCHIVO ACCESO TIEMPO DE RETENCION RESPONSABLE DISPOSICION
- . Archivador de Atencién al Profesional de Atencion ~ Profesional de .
Buzdén de sugerencias : . 1 afio 2 . Eliminar
Cliente, Todas las sedes al cliente Atencion al cliente
. s Archivador de Atencidén al Profesional de Atenciéon ~ . Profesional de S
Encuestas de satisfaccion : . 1 afio en el sistema i . Eliminar
Cliente, Todas las sedes al cliente Atencion al cliente
Asociacion de
Usuarios(inscripcion asociacion Archivador de Atencion al Profesional de Atencién ~ Profesional de A
. : . . 1 afio - . Eliminar
de usuarios, actas, registro de Cliente (Bucaramanga) al cliente Atencioéon al cliente
asitencia asociacion de usuarios)
C:\Users\Usuario\Desktop\Do
c Consulta
Externa\Documents\ALBA Profesional de Atencion Profesional de
Seguimiento al tramite de POQRS LUZ PSICOLOGIA . 1 afio en el sistema L . Eliminar
al cliente Atencion al cliente
C.O.(Bucaramanga)
C:\Users\CENTRONCOL33\D
esktop\LEIDY (Bogota)
Archivador de Atencion al
Seguimiento a la no adherencia al Cl|ente.(Buca_1ramanga y Profesional de Atencion Profesional de -
tratamiento Tunja) al cliente 1 afio Atencion al cliente Eliminar
C:\Users\Usuario\Desktop\BR
AYAN 2013 (Bogota)
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v" Proceso Consulta Externa

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Codigo: GC-FO-0017

Version: 03
Péaginaldel
Aprobo: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacion: 2012/11/01
PROCESO: CONSULTA EXTERNA
NOMBRE LUGAR DE ARCHIVO ACCESO TIEMPO DE RETENCION| RESPONSABLE DISPOSICION
Control y verificacién carro de . Auxiliar de consulta ~ Auxiliar de consulta .
Archivo de consulta extrena 2 afios Eliminar
paro Consulta Externa externa externa
Control concentracion de . Auxiliar de consulta - Auxiliar de consulta -
. . Archivo de consulta extrena 1 afo Eliminar
soluciones desinfectantes externa externa
Solicitud de documentos y control
de prestamos de Historias Archivo de consulta extrena|  Auxiliar de archivo 1 afio Auxiliar de archivo Eliminar
clinicas
Seguimiento a la no adherencia al : Auxiliar de consulta N Auxiliar de conslta -
. Archivo de consulta extrena S 1 afio externay Eliminar
tratamiento externa y recepcionista o
recepcionista
Informe de Cirugias C?:\chuments an.d . Jefe de enfermeria 1 afo Jefe de Enfermeria Eliminar
Settings\jbossa\Escritorio
. . . C:\Documents and Auxiliar de consulta o Auxiliar de consulta I
Oportunidad asignacion citas ) . o 2 afios externay Eliminar
Settings\Prueba\Escritorio | externay recepcionista L
recepcionista
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v' Proceso Hospitalizacion

Coédigo: GC-FO-0017

Evolucion médica, Control de signos vitales, Transporte |
movilizacion de pacientes, Epicrisis, Registro de
admisiones hospitalarias, Referencia, Contrarreferencia,
Entrega de medicamentos a pacientes,Registro de
procedimientos, Hoja de gastos e insumos, Consumo de

gases medicinales.

General, Médico especialista

Facturacion

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS Version: 03
Paginaldel
Aprobé: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacién: 2012/11/01
PROCESO: HOSPITALIZACION
LUGAR DE TIEMPO DE .
NOMBRE ARCHIVO ACCESO CONSERVACION RESPONSABLE DISPOSICION
Enfermera Jefe, Auxiliares
. ) Enfermero Jefe y
) . " - Archivadores en de enfermeria, Durante la - )
Control de medicamentos y dispositivos médicos A . - .- o auxiliares de Destruir
hospitalizacion Auditor Médico, Médico hospitalizacion .
enfermeria
General.
- Durante la
Enfermera Jefe, Auxiliares o,
. P hospitalizacion, Enfermero Jefe y
. Archivadores en de enfermeria, . . .
Kardex del paciente A . - .- posteriormente se auxiliares de Destruir
hospitalizacion Auditor Médico, Médico ) .
guarda en archivo de enfermeria
General. . =
enfermeria por 1 afio
Enfermera Jefe, Auxiliares
. . Durante la Enfermero Jefe y
. . Archivadores en de enfermeria, AR . .
Tarjetas de medicamentos o . - - hospitalizacion o el auxiliares de Destruir
hospitalizacion Auditor Médico, Médico . L . .
ciclo de quimioterapia. enfermeria
General.
Registros generados durante la quimioterapia hospitalaria
gue haran parte de la historia clinica y necesarios para
Facturacion:
Notas de enfermeria, Control de medicamentos y
dispositivos, Consentimientos informados, Escala Morse,
Administracion de Medicamentos, Control de drenajes, Enfermera Jefe, Auxiliares Durante la
Control de liquidos administrados, control de glucometrias,| Archivadores en de enfermeria, hospltallzauor'], Enferr_n_ero Jefey
Control de t fusio i R i lini hospitalizacién Auditor Médico, Médico despues se envia a auxiliares de N-A.
ontrol de transfusién sanguinea, Reporte paraclinicos, p , Historia clinica y enfermeria
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LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Codigo: GC-FO-0017

Version: 03

Paginalde 1l

Aprobé: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacién: 2012/11/01
PROCESO: HOSPITALIZACION
NOMBRE LUGAR DE ACCESO TIEMPO DE RESPONSABLE DISPOSICION
Verificacion de Hemocomponentes Archl\(ad_ores_'en Er’lf(-:_-rmera’J(_efe, Auditor 5 afios Enfermero Jefe Destruir
hospitalizaciéon Médico, Médico General
Control de certificados de defuncién Archl\{ad‘ores"en Enfermera Jefe, Médico Permanente Enfermero Jefe N.A.
hospitalizacién General
Enfermera Jefe, Auxiliares ; L.
. P Durante la aplicacion
. . . Archivadores en de enfermeria, . .
Demas registros generados en el tratamiento . L . - - del ciclo de Enfermero Jefe Destruir
hospitalizacion Auditor Médico, Médico . .
- . quimioterapia
General, Médico especialista
N, . Carpeta de Carro | Enfermera Jefe, Auxiliares
Verificacion y control de carro de paro, y registro de . P o .
de paro en archivo de enfermeria, 2 afios Enfermero Jefe Destruir
aperturas del carro de paro. o L, - .-
de hospitalizacion. Auditor Médico.
. . . . i . ArCh'.VO de Coordinador Médico, Comité 5 afos, luego queda . -
Registro de infecciones extra e intrahospitalarias. Coordinacion . . permanente en el Coordinador Médico N.A.
-~ de infecciones )
Médica. sistema
192.168.0.52\hospit
alizacion
diaria\RELACION Enfermera Jefe
Relacion de pacientes transfundidos PTE Coordinador Médi’co Permanente Coordinador Médico N.A.
TRANSFUNDIDOS
Hospitalizacion
C:\Documents and
settings\Joseluis\Es -
L - . Auxiliar de
critorio\Nuevosform | Auxiliar de autorizaciones y o . N
. - - 1 afio, se envia a autorizaciones y
Control de pacientes hospitalizados atos facturacion en sede L - - N.A.
. . ; g Auditoria médica facturacion en sede
hospitalaria, Auditor Médico - -
N hospitalaria
Autorizaciones en
unidad hospitalaria
Registro entrega de turnos Archl\(ad_ores_ en Medico general 3 afios Médico general Destruir
hospitalizaciéon
Archivo de 2 afios,
Bitacora de referencia y contrarreferencia. Coordinacon Coordinador Médico posteriormente 5 afios| Coordinador Médico Destruir
médica en el sistema
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v Proceso Servicio Farmacéutico

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Cddigo: GC-FO-0017

Version: 03

Paginalde5

Aprobd: Director Nacional de Calidad

Fecha de Aprobacién

: 2012/11/01

PROCESO:

SERVICIO FARMACEUTICO

NOMBRE

LUGAR DE
ARCHIVO

ACCESO

TIEMPO DE RETENCION

RESPONSABLE

DISPOSICION

Paquete Batch Record

(Solicitud de preparaciones, control
gasto en la central de mezcla,
despacho y  alistamiento  de
medicamentos y dispositivos medicos
para la central, entrega de
preparaciones, orden de produccién
para preparaciones, control de
calidad a las preparaciones de la
central de mezclas, lista de chequeo
bach record, Estado limpieza de
equipo, Lista de chequeo para la
limpieza de la central de mezclas,
Estado limpieza de areas, liberacién
de linea, Etiqueta de producto
Oncoldgico, Etiqueta de producto No
oncolégico, Registro de limpieza,
Registro  actividad cabina flujo
laminar,Preparacion solucion
sanitizantes.

Archivo central de
mezclas

Personal servicio
Farmaceutico y auditores
internos de calidad.

5 afios

Directora Técnica
Nacional del Servicio
farmacéutico

Eliminar

Acta Recepcion administrativa de
medicamentos y dispositivos medicos
Y Acta de inspeccion y recepcion de
medicamentos

Archivo farmacia
todas las sedes

Personal servicio
Farmaceutico y auditores
internos de calidad.
Integrantes Comité de
compras

2 afio

Regente de farmacia

y Directora Técnica

Nacional del Servicio
farmacéutico

Eliminar
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Cédigo: GC-FO-0017

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS Version: 03
Paginalde5
Aprobd: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacion: 2012/11/01
PROCESO: SERVICIO FARMACEUTICO
LUGAR DE <
NOMBRE ARCHIVO ACCESO TIEMPO DE RETENCION RESPONSABLE DISPOSICION
Control de temperatura cadena de
frio para conservacion de| Archivo central de Personal servicio Regente de farmacia
medicamentos, control de humedad| mezclas y farmacia | Farmaceutico y auditores 2 afio y Profesional de Eliminar
relativa para medicamentos y control| todas las sedes internos de calidad. Produccion
de temperatura ambiente)
Actas de Comité de Farmacia y
Terapéutica(Solicitud de concepto
técnico servicio
farmacéutico, FORAM, Reporte de
riesgos de incidentes adversos a o . _—
. - . L . > Integrantes del comité de Directora Técnica
dispositivos medicos, Seguimiento de| Archivo Gestion de . o . L .
. L . farmacia y el personal del 5 afios Nacional del Servicio Eliminar
reporte de riesgo de incidente Calidad - P P
. i, ) servicio farmacéutico. farmacéutico
adversos a dispositivos medicos,
Solicitud y respuesta de informacion
sobre medicamentos y dispositivos,
Cronograma capacitacion
Farmacovigilancia)
Auxiliar de la central
Acta de entrega de residuos| Archivo central de Personal servicio ~ de mezclas y o
. } . 1 afo . Eliminar
hospitalarios de la Centra de mezclas mezclas Farmaceutico. profesional de
produccion.
Perfil farmacoterapeutico (Historia
Farmacoterapeutica, oferta de . . .
. I Archivo farmacia en Personal servicio ~ . .
servicios de seguimiento . 2 afio Regente de farmacia Eliminar
- L cada sede Farmaceutico.
farmacoterapeutico, Intervencion
Farmaceutica
. Archivo central de . Directora Técnica
Reporte de eventualidades en el . Personal servicio o . L L
- . mezclas y farmacia . 1 afio Nacional del Servicio Eliminar
servicio farmaceutico Farmaceutico. o
en cada sede farmacéutico
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LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Codigo: GC-FO-0017

Version: 03

Pagina 1de 5

Aprobd: Director Nacional de Calidad

Fecha de Aprobacién

1 2012/11/01

PROCESO: SERVICIO FARMACEUTICO
LUGAR DE .
NOMBRE ARCHIVO ACCESO TIEMPO DE RETENCION RESPONSABLE DISPOSICION
Cronograma de actividades control
de plagas, Control de actividades| Archivo central de - Directora Técnica
- - Personal servicio o ) - _—
control de plaga, Registro de| mezclasy farmacia ) 1 afio Nacional del Servicio Eliminar
. - Farmaceutico. -
fumigacion para control \Y en cada sede farmacéutico
saneamiento de plagas
Acta. de de_strucuon _c'ie Archivo central de - Directora Técnica
medicamentos vencidos y evaluacion - Personal servicio o ) o L
. mezclas y farmacia ; 1 afio Nacional del Servicio Eliminar
de medicamentos para el proceso de Farmaceutico. .
L en cada sede farmacéutico
destruccion.
Regente de Farmacia
. . . |Archivo Farmacia en Personal servicio o y Directora Técnica o
Inventario de medicamentos farmacia . 2 afios . o Eliminar
cada sede Farmaceutico. Nacional del Servicio
farmacéutico
D_evolu_c_lon de medlcamgntos . M Archivo central de . Directora Técnica
dispositivos del area asistencial, . Personal servicio ~ . o i
. . mezclas y Farmacia . 1 afio Nacional del Servicio Eliminar
Devolucibn de medicamentos vy Farmaceutico. o
. L . en cada sede farmacéutico
dispositivos medicos a proveedores
Orden de produccién de Unidosis,
Solicitud de medicamentos en . .
) A ; . . Directora Técnica
Unidosis, Entrega de medicamentos| Archivo central de Personal servicio o . o L
. . . . 1 afio Nacional del Servicio Eliminar
unidosis, control de calidad mezclas Farmaceutico. A
. S . farmacéutico
unidosis,Listado de medicamento
para unidosis
Certificacion recibo de medicamentos| Archivo farmacia en Personal servicio o . L
. 1 afios Regente de Farmacia Eliminar
externos por aseguradoras. cada sede Farmaceutico.
- . Archivo central de o
Requerimiento de medicamentos vy X Personal servicio o . .
) s - - mezclas y farmacia . 1 afio Regente de Farmacia Eliminar
dispositivos medicos a farmacia Farmaceutico.
en cada sede
. . - Directora Técnica
Ingreso de visitantes a la central de| Archivo central de Personal servicio o . " .
. 1 afio Nacional del Servicio Eliminar
mezclas mezclas Farmaceutico. o
farmacéutico
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Cdédigo: GC-FO-0017

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS Versién: 03
Paginalde5
Aprobé: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacion: 2012/11/01
PROCESO: SERVICIO FARMACEUTICO
LUGAR DE .
NOMBRE ARCHIVO ACCESO TIEMPO DE RETENCION RESPONSABLE DISPOSICION
Planilla control de pendientes Archivo farmacia en personal SEIVIcio 2 afos Regente de Farmacia Eliminar
cada sede Farmaceutico.
Especificaciones del sistema de aire| Archivo central de Personal servicio o D|r.ectora Tecn|c.a. -
. 1 afio Nacional del Servicio Eliminar
central de mezclas mezclas Farmaceutico. e
farmacéutico
S, . Archivo central de . Directora Técnica
Conciliacion Retiro de producto del ) Personal servicio o : L .
mezclas y farmacia ! 1 afio Nacional del Servicio Eliminar
mercado Farmaceutico. P
en cada sede farmacéutico
. . L Archivo central de . Directora Técnica
Registro de informacion al ) Personal servicio o ) L .
mezclas y farmacia . 1 afio Nacional del Servicio Eliminar
Transportador Farmaceutico. o
en cada sede farmacéutico
Archivo central de - Directora Técnica
. ) Personal servicio o ) o o
Recepcion de mezclas mezclas y farmacia . 1 afio Nacional del Servicio Eliminar
Farmaceutico. P
en cada sede farmacéutico
. . . Dir ra Técni
Registro prueba de llenado de| Archivo central de Personal servicio o _ecto a ‘ecnica .
. . . 1 afio Nacional del Servicio Eliminar
medios de cultivos mezclas Farmaceutico. o
farmacéutico
Registro de mantenimiento cabina de . -
. . - . . Directora Técnica
flujo laminar, Registro de| Archivo central de Personal servicio o - L .
- . . 1 afio Nacional del Servicio Eliminar
mantenimiento de equipos, mezclas Farmaceutico. o
. . L farmacéutico
Diferencial de presion.
. - Directora Técnica
. Archivo central de Personal servicio o . e o
Cronograma control de sanitizantes ! 1 afio Nacional del Servicio Eliminar
mezclas Farmaceutico. P
farmacéutico
Analisis microbiologico de ambiente, . —
; . ) . . Directora Técnica
Control de  microbiologico  de| Archivo central de Personal servicio o : L o
- o . 1 afio Nacional del Servicio Eliminar
superficie , Validacion llenado mezclas Farmaceutico. o
. farmacéutico
aseptico
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v" Proceso Quimioterapia

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Codigo: GC-FO-0017

Versién: 03

Paginaldel

Aprobd: Director Nacional de Calidad

Fecha de Aprobacién: 2012/11/01

PROCESO: QUIMIOTERAPIA
LUGAR DE TIEMPO DE .
NOMBRE ARCHIVO ACCESO RETENCION RESPONSABLE DISPOSICION
Registros generados durante la Jefe departamento enfermeria, .
A ) , . o Durante el ciclo de
aplicacion del tratamiento que haran Sistemay Enfermera Jefe, Auxiliar de L ) Jefe departamento
. . e . . . - quimioterapia, . -
parte de la historia clinica y Archivadores en | enfermeria, Médico general, Médico . enfermeria, Auxiliar
- . . . O ; s despues se envia a . N.A.
necesarios para facturacion. quimioterapia especialista, Auditor médico, R de enfermeria,
: . - - Historia clinica 'y .
(Formatos y documentos del ambulatoria. Coordinador médico, Auditores - Enfermera jefe
? ) : facturacion
sistema) internos de calidad.
Jefe departamento enfermeria, .
S Durante el ciclo de
L . Enfermera Jefe, Auxiliar de . ] Jefe departamento
Evolucion del grupo de apoyo en | Archivadores en . . - quimioterapia, . -
o . enfermeria, Médico general, Médico . enfermeria, Auxiliar
Bucaramanga (Formato QM-FO- quimioterapia . g P despues se envia a p N.A.
- especialista, Auditor médico, RN de enfermeria,
0012) ambulatoria . - - Historia clinica y .
Coordinador médico, Auditores ., Enfermera jefe
. . facturacion
internos de calidad, Grupo de apoyo
Durante el ciclo de
Registros del grupo de apoyo Bogota Archivador cgr:lgﬂllt(:eézzlaucés Grupo de apovo
(Formatos 0006, 0009, 0011, 0012, guimioterapia Grupo de apoyo integral en Bogota 1a, despue >rup POy N.A.
) se envia a Historia integral Bogota
0017) ambulatoria P
clinica y/o
facturacion
- . . Sistema en Jefe departamento de enfermeria, Jefe departamento
Control de quimioterapias aplicadas . . . . . ~ . . .
quimioterapia Enfermero jefe, auditor medico, Durante el afio enfermeria, Medico Destruir
(Bucaramanga, QM-FO-0003) : . : . .
ambulatoria Director Nacional de calidad general (Tunja)
e, Archivadores en Jefe departamento enfermeria, Jefe departamento
Control y verificacion del carro de o . . o enfermeria, .
quimioterapia Enfermera Jefe, Auxiliar de 2 afos Destruir
paro ) . . . Enfermera Jefe
ambulatoria enfermeria, Auditor médico .
(Bogota)
Archivo en Auxiliar de enfermeria, Enfermera Auxiliar de
Seguimiento de adherencia (Bogot4) L Jefe, Coordinador Médico, Auditor 1 afio P Destruir
recepcion 706 Médico enfermeria
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v" Proceso Talento Humano

Caddigo: GC-FO-0017

sedes

Director Regional Administrativo y
Financiero (Tunja)
Auditores.

Director Regional Administrativo y
Financiero (Tunja)

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS Version: 03
Péagina 1 de 2
Aprob6: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacién: 2012/11/01
PROCESO: TALENTO HUMANO
TIEMPO DE .
NOMBRE LUGAR DE ARCHIVO ACCESO RETENCION RESPONSABLE DISPOSICION
Profesional de Talento Humano Profesional de Talento Humano
(Bucaramanga) Mientras exista relacion (Bucaramanga)
Archivador de Talento Profesional Administrativa y laboral v 1 afio mas Profesional Administrativa y
Soporte hoja de vida Humano en todas las Financiera (Bogota) des uesyde finalizada Financiera (Bogotd) Eliminar
sedes Director Regional Administrativo y gicha relacion Director Regional Administrativo y
Financiero (Tunja) ' Financiero (Tunja)
Auditores.
Registros anexos a la Hoja de Vida
(Evaluacion de desempefio, induccion
de personal, base de datos, solicitud de Profesional de Talento Humano .
I Profesional de Talento Humano
personal, control de contratacién, (Bucaramanga)
L A . L . . . o (Bucaramanga)
consentimiento  informado  para el . Profesional Administrativa y Mientras exista relacion . L .
. - | Archivador de Talento . ) . = Profesional Administrativa y
manejo de la documentacion de la hoja, Financiera (Bogoté) laboral y 1 afio mas : ) A .
A e g ) Humano en todas las . ) - . - Financiera (Bogota) Eliminar
de vida, verificacion de referencias Director Regional Administrativo y| despues de finalizada . . L .
I 9 sedes ) ! B h - Director Regional Administrativo y
laborales, chek list contratacion, Financiero (Tunja) dicha relacion. ) ) .
- S . Financiero (Tunja)
evaluacion de eficacia de las Auditores.
capacitaciones-entrenamiento, solicitud
de permiso, Comunicacion de
vacaciones, Retiro Laboral).
Profesional de Talento Humano Profesional de Talento Humano
(Bucaramanga) (Bucaramanga)
o Archivador de Talento Profesional Administrativa y Profesional Administrativa y
Control Capacitaciones y/o : ) . = : . . .
entrenamiento Humano en todas las Financiera (Bogoté) 2 afios Financiera (Bogota) Eliminar
sedes Director Regional Administrativo y Director Regional Administrativo y
Financiero (Tunja) Financiero (Tunja)
Auditores.
Profesional de Talento Humano Profesional de Talento Humano
(Bucaramanga) (Bucaramanga)
Archivador de Talento Profesional Administrativa y Profesional Administrativa y
Programacion de vacaciones Humano en todas las Financiera (Bogota) 1 afio Financiera (Bogotd) Eliminar
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LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Codigo: GC-FO-0017

Version: 03

Pagina 1 de 2

Aprobd: Director Nacional de Calidad

Fecha de Aprobacién: 2012/11/01

PROCESO:

TALENTO HUMANO

TIEMPO DE "
NOMBRE LUGAR DE ARCHIVO ACCESO RETENCION RESPONSABLE DISPOSICION
Profesional de Talento Humano Profesional de Talento Humano
(Bucaramanga) (Bucaramanga)
Archivador de Talento Profesional Administrativa y Profesional Administrativa y
Solicitud de capacitaciones Humano en todas las Financiera (Bogota) 1 afio Financiera (Bogota) Eliminar
sedes Director Regional Administrativo y Director Regional Administrativo y
Financiero (Tunja) Financiero (Tunja)
Auditores.
Profesional de Talento Humano
(Bucaramanga)
s Carpetas de cada una de . . Profesional Administrativa y .
Descripcién de cargos los procesos Todo el personal Mientras exista el cargo Financiera (Bogota) Eliminar
Director Regional Administrativo y
Financiero (Tunja)
Profesional de Talento Humano Profesional de Talento Humano
Copaso(actas, programas,control de (Bucaramanga) (Bucaramanga)
extintores,cronograma de actividades de| Archivador de Talento Profesional Administrativa y Profesional Administrativa y
formacion, conformacién de las Humano en todas las Financiera (Bogota) Durante la vigencia Financiera (Bogotd) Eliminar
brigadas, plan de emergencia, entre sedes Director Regional Administrativo y Director Regional Administrativo y
otros) Financiero (Tunja) Financiero (Tunja)
Auditores.
Profesional de Talento Humano Profesional de Talento Humano
(Bucaramanga) (Bucaramanga)
Archivador de Talento Profesional Administrativa y Profesional Administrativa y
Acta entrega de Dotacién Humano en todas las Financiera (Bogota) 2 afios Financiera (Bogota) Eliminar
sedes Director Regional Administrativo y Director Regional Administrativo y
Financiero (Tunja) Financiero (Tunja)
Auditores.
Archivador de Talento Profesional de Talento Humano .
Control horas extras Humano en todas las (Bucaramanga) 1 afio Profesional de Talento Humano Eliminar
sedes Auditores. (Bucaramanga)
. . Archivador de Talento Profesional de Talento Humano ~ Profesional de Talento Humano -
Visitas de clientes externos Humano en todas las 1 afio Eliminar
sedes (Bucaramanga) (Bucaramanga)
Profesional de Talento Humano Profesional de Talento Humano
(Bucaramanga) (Bucaramanga)
Archivador de Talento Profesional Administrativa y Profesional Administrativa y
Entrega de carnet Humano en todas las Financiera (Bogota) 1 afo Financiera (Bogota) Eliminar

sedes

Director Regional Administrativo y
Financiero (Tunja)
Auditores.

Director Regional Administrativo y
Financiero (Tunja)
Auditores.
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v Proceso Infraestructura y Mantenimiento

Caddigo: GC-FO-0017

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS Version: 03
Péaginaldel
Aprobo: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacion: 2012/11/01
PROCESO: INFRAESTRUCTURA Y MANTENIMIENTO
LUGAR DE TIEMPO DE .
NOMBRE ARCHIVO ACCESO RETENCION RESPONSABLE DISPOSICION
Coordmadorg d.e infraestructura y ~ Coordinadora de infraestructura y
. mantenimiento (BUC), Hasta 1 afio L .
- Archivador de . . . A ' mantenimiento (BUC), Profesional
Reporte de mantenimiento| . Profesional administrativo y después del fin L s . o
. infraestructura y ' . . . . administrativo y financiero (BOG), Eliminar
de equipos o financiero (BOG), Directora de la vida util del | ~: : L
mantenimiento . Y . - Directora regional administrativa y
regional administrativa y equipo financiera (TUN)
financiera (TUN)
Coordmadorg d.e infraestructuray ~ Coordinadora de infraestructura y
. mantenimiento (BUC), Hasta 1 afio L .
Archivador de . . . . ' mantenimiento (BUC), Profesional
Protocolo de| . Profesional administrativo y después del fin L ! . o
. . infraestructura y ' . . . . administrativo y financiero (BOG), Eliminar
mantenimiento por equipo C financiero (BOG), Directora de la vida util del | _. . - .
mantenimiento . 2 . - Directora regional administrativa y
regional administrativa y equipo financiera (TUN)
financiera (TUN)
Coordmadorq d? infraestructura y Coordinadora de infraestructura y
mantenimiento (BUC), - .
Programa y control de . Ce mantenimiento (BUC), Profesional
o . . . Profesional administrativo y ~ L . . . -
mantenimiento, calibracion Sistema ' . . 2 afios administrativo y financiero (BOG), Eliminar
e financiero (BOG), Directora : . S
y calificacion . o . Directora regional administrativa y
regional administrativa y financiera (TUN)
financiera (TUN)
Coordlnadorg d_e infraestructuray o Coordinadora de infraestructura y
. mantenimiento (BUC), Hasta 1 afio o .
. . Archivador de . . . . : mantenimiento (BUC), Profesional
Gestion de mantenimiento| . Profesional administrativo y después del fin L . . -
infraestructura y administrativo y financiero (BOG), Eliminar

correctivo

mantenimiento

financiero (BOG), Directora
regional administrativa y
financiera (TUN)

de la vida util del
equipo

Directora regional administrativa y
financiera (TUN)
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Cdédigo: GC-FO-0017

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS Versién: 03
Paginaldel
Aprob6: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacion: 2012/11/01
PROCESO: INFRAESTRUCTURA Y MANTENIMIENTO
LUGAR DE TIEMPO DE .
NOMBRE ARCHIVO ACCESO RETENCION RESPONSABLE DISPOSICION
Reporte de baja de|l . Archivador de Coordinadora de infraestructura y ~ Coordinadora de infraestructura y -
. infraestructura y - 1 afio - Eliminar
equipos L mantenimiento mantenimiento
mantenimiento
Coordlnadorg d? infraestructura y Coordinadora de infraestructura y
. mantenimiento (BUC), - .
Archivador de . - . mantenimiento (BUC), Profesional
. . . Profesional administrativo y ~ . . . . -
Verificacion de equipos infraestructura y ) . . 1 afio administrativo y financiero (BOG), Eliminar
o financiero (BOG), Directora : : L .
mantenimiento : - . Directora regional administrativa y
regional administrativa y financiera (TUN)
financiera (TUN)
Coordinadora de infraestructura y Hasta 1 afio Coordinadora de infraestructura y
Archivador de mantenimiento (BUC), . ' mantenimiento (BUC), Profesional
. . . . . . . después del fin L . . . -
Hoja de vida de equipos infraestructura y Profesional administrativo y . : administrativo y financiero (BOG), Eliminar
L ) . . de la vida util del | ~. : . .
mantenimiento financiero (BOG), Directora : Directora regional administrativa y
. o . equipo ) .
regional administrativa y financiera (TUN)
Coordlnadorg d? infraestructura y Coordinadora de infraestructura y
. mantenimiento (BUC), L .
Archivador de . . . mantenimiento (BUC), Profesional
. . . Profesional administrativo y . . . .
Inventario de equipos infraestructura y ) . . Permanente administrativo y financiero (BOG), N.A.
o financiero (BOG), Directora . . . .
mantenimiento . - . Directora regional administrativa y
regional administrativa y financiera (TUN)
financiera (TUN)
Coordlnadorg d? infraestructura y Coordinadora de infraestructura y
mantenimiento (BUC), - .
. . . mantenimiento (BUC), Profesional
Cronograma de . Profesional administrativo y ~ o . . . o
. Sistema ) . . 2 afios administrativo y financiero (BOG), Eliminar
infraestructura financiero (BOG), Directora

regional administrativa y
financiera (TUN)

Directora regional administrativa y
financiera (TUN)
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Cédigo: GC-FO-0017
LISTADO MAESTRO DE REGISTROS Version: 03
Paginaldel
Aprob6: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacion: 2012/11/01
PROCESO: INFRAESTRUCTURA Y MANTENIMIENTO
LUGAR DE TIEMPO DE .
NOMBRE ARCHIVO ACCESO RETENCION RESPONSABLE DISPOSICION
Coordlnadorg d? infraestructura y Coordinadora de infraestructura y
. mantenimiento (BUC), L .
= Archivador de . - . mantenimiento (BUC), Profesional
Reporte de dafios| . Profesional administrativo y o L . . . o
. infraestructura y ! ; . 2 afio administrativo y financiero (BOG), Eliminar
infraestructura S financiero (BOG), Directora . - o .
mantenimiento . S X Directora regional administrativa y
regional administrativa y financiera (TUN)
financiera (TUN)
Coordgl::tzzﬁgiéqgigﬁg turay Coordinadora de infraestructura y
Control de entrega a Archivador de . o e mantenimiento (BUC), Profesional
I . Profesional administrativo y o L . . . .
mantenimiento y prestamo| infraestructuray . . . 1 afio administrativo y financiero (BOG), Eliminar
. S financiero (BOG), Directora : - - -
de equipos mantenimiento . o - Directora regional administrativa y
regional administrativa y financiera (TUN)
financiera (TUN)
Coordlnadora_ d? infraestructura y Coordinadora de infraestructura y
. mantenimiento (BUC), L .
. . Archivador de . . . mantenimiento (BUC), Profesional
Asignacion traslado de| . Profesional administrativo y o L . . . o
g infraestructura y ) . . 1 afio administrativo y financiero (BOG), Eliminar
equipos y elementos . financiero (BOG), Directora . - o -
mantenimiento . o - Directora regional administrativa y
regional administrativa y financiera (TUN)
financiera (TUN)
Coordlnadorg d? infraestructura y Coordinadora de infraestructura y
. mantenimiento (BUC), L .
Archivador de . o . mantenimiento (BUC), Profesional
. . . Profesional administrativo y ~ . . . . -
Reasignacion de areas infraestructura y . . . 1 afio administrativo y financiero (BOG), Eliminar
o financiero (BOG), Directora . - - .
mantenimiento . S X Directora regional administrativa y
regional administrativa y financiera (TUN)
financiera (TUN)
Coordlnadorq d_e infraestructura y Coordinadora de infraestructura y
. mantenimiento (BUC), L .
I Archivador de . - . mantenimiento (BUC), Profesional
Control de mantenimiento| . Profesional administrativo y L . . .
. infraestructura y . . . Permanente administrativo y financiero (BOG), N.A.
infraestructura S financiero (BOG), Directora : - o -
mantenimiento . 2 . Directora regional administrativa y
regional administrativa y financiera (TUN)
financiera (TUN)
Planos de las instalaciones . Coordinadora de infraestructura y Coordinadora de infraestructura y
- Sistema o Permanente - N.A.
fisicas mantenimiento mantenimiento
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v Proceso Financiera

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Cédigo: GC-FO-0017

Version: 03
Paginaldel
Aprobd: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacién: 2012/11/01
PROCESO: FINANCIERA
LUGAR DE p .
NOMBRE ARCHIVO ACCESO TIEMPO DE RETENCION RESPONSABLE DISPOSICION
Registros de entrega de facturas Archivo financiera Coordinador Nacional 6 meses Coordinador Eliminar
a financiera Financiero, Auxiliar Nacional financiero
Copla§ d.e las factgras y soportes . Coordinador Nacional .
definidos (Registros) en el Archivo de . . o o Coordinador -
o = . . Financiero, Auxiliar 10 afios - ) - Eliminar
procedimiento de facturacion. Financiera. Nacional financiero
contable
(B/manga)
Cobias de 10s soportes tAu_xma_r de Hasta que se realice el
P por . au orlzaC|o_r,1es y pago completo por parte | Coordinador regional
(Registros) de tratamientos Archivo de facturacion, L . .
aplicados enviados en las Financiera Coordinad i | de la EPS administrativo y Eliminar
P facturas (Bogota) ’ 00; Ina (t)r ;99'0”3 correspondiente. Se financiero
9 administrativo y retiene 6 meses mas.
financiero.
Coordinador regional
. administrativa y Coordinador regional
. . Archivos de . . . o S . .
Copias de las facturas Tunja Financiera financiera, Auxiliar de 11 afios administrativa y Eliminar
autorizaciones y financiera
facturacion
Informe de cartera, Informe de Coordinador Nacional .
. . - Coordinador
proveedores, Informes Software Financiero, Auxiliar Permanente - . . N.A.
. . Nacional financiero
financieros contable
Registros Contables
(Comprobante de egresos,
recibos de caja, comprobantes de . .
. Coordinador Nacional .
compra, notas contables, Archivos de . . . o Coordinador .
) . . Financiero, Auxiliar 11 afios - . . Eliminar
comprobantes de cierre, notas Financiera Nacional financiero

crédito, notas debito, cierres de
ventas), Informes de caja
(reportes de ventas por cajero)

contable
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v Proceso TICS

Cddigo: GC-FO-0017
LISTADO MAESTRO DE REGISTROS Version: 03
Paginaldel
Aprobd: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacién: 2012/11/01
PROCESO: TICS
LUGAR DE P
NOMBRE ARCHIVO ACCESO TIEMPO DE RETENCION| RESPONSABLE DISPOSICION
Seguimiento desarrollo de €\ Mis Auditories internos y un afio despues de Coordinador Nacioal .
documentos\For Eliminar
software externos entregado el desarrollo TICS
matos TIC
L - C:\ Mis o o . .
Comprobacion y mantenimiento Auditories internos y un afio despues de Coordinador Nacioal _—
. o documentos\For . - Eliminar
del sistema de respaldo eléctrico matos TIC externos realizada la comprobacion TICS

v" Proceso Autorizaciones y Facturacion

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Cdédigo: GC-FO-0017

Versién: 03

Paginaldel

Aprobd6: Director Nacion

al de Calidad

Fecha de Aprobacién: 2012/11/01

PROCESO:

AUTORIZACIONES Y FACTURACION

NOMBRE

LUGAR DE ARCHIVO

ACCESO

TIEMPO DE
RETENCION

RESPONSABLE

DISPOSICION

Base de datos de usuarios
nuevos por aseguradora
(BUC, TUN)

Sistema Autorizaciones y
facturacion.

Auxiliar de autorizaciones y
facturacion, Coordinador regional de
autorizaciones y facturacion, Auditor

Médico, Coordinador Médico, Gestién
de calidad

Permanente

Coordinador Regional de

Autorizaciones y
Facturacion

Relacion de glosas y
devoluciones

Sistema

Coordinador Regional de
autorizaciones y facturacion, Auditor
Médico, Coordinador regional
administrativo y financiero (BOG)

Permanente

Coordinador Regional de

Autorizaciones y
Facturacion (B/manga),
Coordinador regional

administrativo y financiero

(Bog)
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LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Cédigo: GC-FO-0017

Version: 03

Paginaldel

Aproho: Director Nacional de Calidad

Fecha de Aprobacidn: 2012/11/01

PROCESO: AUTORIZACIONES Y FACTURACION
TIEMPO DE ‘
NOMBRE LUGAR DE ARCHIVO ACCESO . RESPONSABLE DISPOSICION
RETENCION
Registro Consolidacion de | Archivo de autorizaciones y Auxm.e}r de autor 12aclones y Coordinador regional
. ) . facturacion, Coordinador regional Permanente L . . N.A.
facturacion (Bogota) facturacion L . . administrativo y financiero
administrativo y financiero.
. o Auxiliar de autorizaciones y facturacion . o
. Sistema Autorizaciones y L . Auxiliar de autorizaciones
Censo diario de L en sede hospitalaria, Coordinador -
N facturacion en sede . L Permanente y facturacion en sede N.A.
hospitalizacion L Regional de autorizaciones y o
hospitalaria o hospitalaria
facturacion.
Paquetes de documentos Hasta su envio a la
y soportes de servicios EPS correspondiente Coordinador regional
prestados por cada area Auxiliar de autorizaciones y (B/manga y Tunja). |administrativo y financiero
(Quimioterapia . o facturacion, Coordinador regional | Hasta que se realice la|  (BOG), Coordinador
. Archivo de autorizaciones y L o A . o
ambulatoria, . administrativo y financiero, conciliacion médica |Regional de Autorizacione N.A.
Y . facturacion . . . 9
Hospitalizacion, Farmacia, Coordinador regional de (Bogota). sy facturacion (B/manga),
Consulta externa y red autorizaciones y facturacion Posteriormente se | Auxiliar de Autorizaciones
externa) y registros del envia a archivo de y facturacion (Tunja)
grupo de apoyo integral. Financiera.
. . o Auxiliar de autorizaciones y Coordinador Regional de
Informe de caja (reportes | Archivo de autorizaciones y o ) . N . .
. ) facturacion, Coordinador regional 1 afio Autorizaciones y Destruir
de ventas por cajero) facturacion e o .,
administrativo y financiero. Facturacion
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v" Proceso Compras

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Cédigo: GC-FO-0017

Version: 03
Paginaldel
Aprobd: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacion: 2012/11/01
PROCESO: COMPRAS
TIEMPO DE .
NOMBRE LUGAR DE ARCHIVO ACCESO RESPONSABLE DISPOSICION
RETENCION
Directora Nacional Administrativa y . .
. - . ” . . ) . - . Directora Nacional
- Archivador  Oficina  Direccion  Nacional| Financiera, Directora Técnica Nacional del o - . -
Actas comité de compras - ) ) . - " ) . dos afios Administrativa y Eliminar
Administrativa y Financiera servicio faramecutico, Auditores internos de ) )
! Financiera,
calidad
Directora Nacional Administrativa y Directora Técnica
Requerimiento Productos |Archivador Direccién Técnica Nacional del| Financiera, Directora Técnica Nacional del o . O .
. . - L . . : dos afios Nacional del servicio Eliminar
Estrategicos servicio faramecutico servicio faramecutico, Auditores internos de "
; faramecutico,
calidad
Archl\{adore_s de: . .. Directora Nacional Administrativa y h .
Tunja:  Directora  regional , Bogotéa: . ) ) . Directores regionales,
- ) . . : ) Financiera, Directores regionales, :
Requerimiento Productos |Coordinadora Administrativa y Financiera o ) o Coordinador de -
. . - . : . Coordinador de Infraestructura 'y dos afios Eliminar
Multiplicadores Profesional Administrativa y Financiera, o . . Infraestructura y
) . Mantenimiento, Auditores internos de L
Bucaramanga: Coordinador de Infraestructura . Mantenimiento,
. calidad
y Mantenimiento
Directora Nacional Administrativa y Directora Técnica
Orden de compra Productos|Archivador Direccion Técnica Nacional del| Financiera, Directora Técnica Nacional del o . . .
. . L - ” . - dos afios Nacional del servicio Eliminar
Estrategicos servicio faramecutico servicio faramecutico, Auditores internos de "
: faramecutico,
calidad
Directora Nacional Administrativa y
o Carpeta digital / Documentacién/ Compras /| Financiera, Director Nacional de Calidad, o Director Nacional de .
Seleccién de proveedores . L . - ) . un afio . Eliminar
evaluacion y reevaluacion de proveedores Directora Técnica Nacional del servicio Calidad
farameclutico, Auditores internos de calidad
Evaluacion v reevaluacion Directora Nacional Administrativa y
y Carpeta digital / Documentacién/ Compras /| Financiera, Director Nacional de Calidad, o Director Nacional de .
proveedores productos un ano Eliminar

criticos

evaluacion y reevaluacion de proveedores

Directora Técnica Nacional del servicio
faramecutico, Auditores internos de calidad

Calidad
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LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Coédigo: GC-FO-0017

Version: 03

Paginaldel

Aprobé: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacién: 2012/11/01
PROCESO: COMPRAS
TIEMPO DE .
NOMBRE LUGAR DE ARCHIVO ACCESO RESPONSABLE DISPOSICION
RETENCION
Evaluacién v reevaluacion Directora Nacional Administrativa y
y . Carpeta digital / Documentacion/ Compras /| Financiera, Director Nacional de Calidad, o Director Nacional de .
proveedores servicios . L ) o : s un afio - Eliminar
- evaluacién y reevaluacion de proveedores Directora Técnica Nacional del servicio Calidad
criticos - : ) f
faramecutico, Auditores internos de calidad
Archlvadorgs de: . . Directora Nacional Administrativa y . .
Tunja: Directora  regional , Bogota: ) - ) : Directores regionales,
- - . - . ' . Financiera, Directores regionales, R
Verificacién de productos y |Coordinadora Administrativa y Financiera o h o Coordinador de -
o B L 5 N ; Coordinador de Infraestructura y dos afios Eliminar
servicios Profesional Administrativa y Financiera, o . . Infraestructura y
i Mantenimiento, Auditores internos de o
Bucaramanga: Coordinador de Infraestructura calidad Mantenimiento,
y Mantenimiento
Archlvadorgs de : . . Directora Nacional Administrativa y . .
. Tunja: Directora  regional , Bogota: . . . . Directores regionales,
Orden de compra, incluye . - . : ) Financiera, Directores regionales, .
. . Coordinadora Administrativa y Financiera o . o Coordinador de .
cotizaciones y copia de ) . . : } Coordinador de Infraestructura y dos afios Eliminar
2o Profesional Administrativa y Financiera, - . . Infraestructura y
factuas si aplica . . Mantenimiento, Auditores internos de L
Bucaramanga: Coordinador de Infraestructura calidad Mantenimiento,
y Mantenimiento
Archi : . . - .
re _n{adorefs de . .. Directora Nacional Administrativa y . .
Tunja: Directora  regional , Bogota: ) . ) . . . Directores regionales,
. . - . : ) Financiera, Directores regionales, durante la vigencia de .
Contratos con las pélizas |Coordinadora Administrativa y Financiera o . . o Coordinador de .
. ) L ) ) ) Coordinador de Infraestructura y las polizas y un afio Eliminar
que le apliquen Profesional Administrativa y Financiera, o X X Infraestructura y
. . Mantenimiento, Auditores internos de mas S
Bucaramanga: Coordinador de Infraestructura A Mantenimiento,
. calidad
y Mantenimiento
Archlvadorgs de : . . Directora Nacional Administrativa y . .
Tunja: Directora  regional , Bogota: } - ) : Directores regionales,
. - . ' . Financiera, Directores regionales, R
L . Coordinadora Administrativa y Financiera o h o Coordinador de .
Requerimientos servicios - . ) - ) Coordinador de Infraestructura y dos afios Eliminar
Profesional Administrativa y Financiera, o . . Infraestructura y
. Mantenimiento, Auditores internos de S
Bucaramanga: Coordinador de Infraestructura calidad Mantenimiento,
y Mantenimiento
Directora Nacional Administrativa y durante la
Formato inscripcion de  [Carpeta digital / Documentacion/ Compras /| Financiera, Director Nacional de Calidad, permanencia del [Director Nacional de Eliminar

proveedores

proveedores

Directora Técnica Nacional del servicio
faramecutico, Auditores internos de calidad

proveedor y un afio
mas

Calidad
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ANEXO 12. Caracterizaciones de los procesos

v" Proceso Direccion Institucional

W
&

CARACTERIZACION PROCESO DIRECCIHON INSTITUCIONAL

CcODIGD DI-CR-DD01
VERSION oz
HOJA 1de 3

REVISO: Director Macional de Calidad

APROBO: Gerencia Macional

TIPO DE PROCESO:

Estratégico

RESPONSAEBLE DEL PROCESO: I

Director Macional de Calidad

OBJETIVO DEL PROCESO:

Plan=ar la ejecucion de actividades y recursos para la prestacion de los servicios de salud de acuerdo a la nomatividad
vigente, necesidades de los clientes y del Centro Oncoldgico.
Planear, coordimar y ejecutar las actividades de mercadeo de los servicios, asegurando & cumplimiento de los requisitos del

- Costo de  servicios
prestados

aprobado
- Programa de auditorias
intemas de calidad

clients.
ALCAMCE DEL PROCESO |I'II3|I..I5||'!.? la definicion o revizion del mapa estrategico, la mision, vision y estrategia de mercadeo del Centro
Oncologico
PROVEEDDRES ENTRADAS ACTIVIDADES RESPOMNSABLES SALIDA CLIENTES
- -Fln—m:&ags Me id & Definir o revizar los Gerente Nacional,
Competencia " informacion  de  los objetivos de los Directora Nacional | _oyuetivos  definidos o
- Entes d pro = diferentes servicios Administrativa y isados Todos los procesos:
- = R . . (=e definen o revisan Financiera, Diirector ~ .
control: Ministerio - Requisitos  de  los las herramientas y se Macional de - Tiempos de ejecucion
de Salud, clientes y legales fijan tiempos) Calidad
Supersalud.
- Wision, Mision Y - Estrategias de la
politica de calidad W‘:‘F s
- _ strativ ¥
- Objetivos  definidos o erciales)
revisados . N
Gerente Macional - Mecesidades de compras
- Demanda y oferta de _ - " .
Direccion los servicios . . Directora Macicnal W suministros
Instituci . . Drefimir o revisar Administrativa v - Mecesidades de recursos:
natitucional. - Tiempos de sjecucién | P - - . Todos los procesos
Todos los g estrategias Financiera, Director humancs ¥
oS procesos Analisis de la Macional de Financieros
f cia L Calidad - Programa de capacitacion
- Informe de servicios wio entrenamiento
prestados
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el cODIGO DI-CR-D001
AN
ﬂiﬁ CARACTERIZACION PROCESO DIRECCION INSTITUCIONAL VERSION 02
HOJA 2del
- Estrategias  de la
Organizacion
{Administrativas y
comerciales)
- Mecesidades de
compras ¥ suministros )
- Realizar las . L.
- Mecesidades de ) . Direccion
esirategias a traves de Responzable de - Resultados de los | . . .
Todos los procesos recursos: humanos y dif . institucional
Financieros Iﬂﬂ_‘;{ms ntes pro procesos y estrategias Todos los procesos
- Programa de
capacitacion ylo
entrenamiento
aprobado
- Programa de
auditorias
- Demanda vy oferta de
L, los servicios . - Necesidades de servicios
Direccion . B ) .. Gerente Macicnal y
o - Estrategia comercial Realizar visitas - Actualizaciones de
titucional . - sable - Todos los
et - Programacion de comerciales r&smpommn il portafolio,  en caso procesos
visitas comerciales necesano.
- Portafolio de servicios
- Mecesidades de
servicios
Clientes extemos -Dllrecm::es palara Elabzra o ajustar Gerente Macicnal vy | - Necesidades de ajuste al Cliente externo
Direccion E r as ﬁgentar y responsable as propuestas Procesos de
institucional opuestas . propu comercial - robads semvicios
- Analisis de factibilidad a los cliente Propuesta ap

de prestacion de
Senicios
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CODIGO DI-CR-D0D1

UL
A
%i? CARACT EREACIL:)H PROCESO DIRECCION INSTITUCIOMAL \JERSIf)H o2

HOJA 4de3

REQUISITOS DOCUMENTOS Y REGISTROS APLICABLES

(CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC ISO 9001-2008)
DRGANIZACION:

Reglamento intemo de trabajo

Lozt Bl NTC ISO 9001:2008 - Ver Listado Maestro de Documentos Intemos
- Ver Manual de Calidad “Tabla relacion de . Ver Listado Masstro de Registros
numerales /s Documentacion”.

LEY:

Yer listado Maestro de Documentos Extemos

CONTROL DE CAMBIOS
VERSION FECHA APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
1 2012/07108 Creacion del Documento
Actualizacion del documento, 22 incluyeron los ciclos
2 2012/11/30 del PHVA en cada m:mrldad,_ 5 anh.mizm_m:l los
recursos del proceso y se definieron los requisitos del
cliente externo.
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v Proceso Gestion de Calidad

CcODIGO GC-CR-0001
CARACTERIZACION PROCESO DE GESTION DE CALIDAD VERSION 04
HOJA 1 de 4
REVISO: Profesional de Calidad APROBO:Director Nacional de Calidad
TIPO DE PROCESO: Estratégico RESPONSAEBLE DEL PROCESO: Director Macional de Calidad
OBJETIVO DEL PROCESO: Establecer, dgc_umentar, implementar, mantener y mejorar continuamente el Sistema de Gestion de Calidad del
Centro Oncolagico
ALCANCE DEL PROCESO Est_e proceso apll(_:a a todos los procesos del 'S(_EC, en las actividades de documentacion, seguimiento vy
mejoramiento del sistema. Incluye las auditorias meédicas y a proveedores.
PROVEEDORES ENTRADAS ACTIVIDADES RESPONSABLES SALIDA CLIENTES
Cambios en normatividad
a2 PI ISGCd rd
Decisiones de la revision anear e € acuerdo
- o\ P, . ! Mapa de procesos y i . T
por la direccidn. con el procedimiento Director Nacional de Direccion Institucional
Todos los procesos Decisiones estratégicas. P planificacién del SGC GC- Calidad estmc;mcjtruaaﬂg;gr;ental Todos I0s procesos
Solicitudes de procesos. PR-0002
Cambios en la norma 1SO
9001
Director Nacional de
Gerencia Nacional Resultados de revision por - s calidad Programacion de
Todos los procesos | 1a direccion. Resuitagoge | p | Realzar programacion de Profesional de auditorias definido. Tocgs 105 Procesos
Proveedores auditorias anteriores. audrtonas Calidad Plan de auditoria
Auditor Medico
Director Nacional
Todos los Informacion a H Realizar o actualizar la de Calidad y Documentacion Todos los
procesos. Documentar documentacion del SGC responsables de actualizada del SGC procesos.
los procesos
Director Nacional Registros de la
Todos los Documentacion Realizar la implementacion de Calidad y . g - Todos los
- H implementacion del
procesos. actualizada del SGC del SGC responsables de sGC procesos.
los procesos
N _ - Registros del
Todos los Desempeiio de los H Realizar Eal_ ?‘,egwmlento y/o Responsables de seguimiento y/o Gestion de Calidad
procesos. procesos medicion del SGC los procesos o
medicion
i . ) L . Director Nacional de Hallazgos de Auditorias.
Dlreccm():na:;l;z;:(;onal de | Plan devz::ictl_lléc;r(l:?ésﬁ lista de H Realizar Auditorias calidad Informes de auditoria. Todgrsolx:::;.egr;zessos
Profesional de Planes de mejora
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N ‘i'i'i",«,, cODIGO GC-CR-0001
ey S CARACTERIZACION PROCESO DE GESTION DE CALIDAD VERSION 04
HOJA 2de4
Calidad (proveedores)
Auditor Médico
Resultados de Auditorias
Resultados de la Medicion
de la Satisfaccion del
ggfgée Registro de Revision
Resultados de Indicadores ng';rr;a dlze}l::ceﬁ’:gg;:ia
de Gestion
Mo Conformidades ) del Sistema de Gesfion
Todos los Estado de las Acciones Realizar revision paor la Ggrente Nac_lnnal de Calidad y sus Todos los
Correctivas y Preventivas - . Director Nacional procesos,
procesos. Direccian procesos.

Gestion de Calidad.
Todos los procesos

Todos los procesos

Acciones de Seguimiento
de Revisiones por la
Direccidn anteriores.
Cambios que podrian

afectar el 5.G.C.
Politica y Objetivos de la
Calidad
Recomendaciones para la
Mejora de los Procesos

Programa de auditorias,
seguimiento a los
procesos, resultado de
indicadores

Decisiones de la
revision por la direccion,
No conformidades,
Productos no
conformes.

Realizar la revision y
verificacién del SGC.

Realizar acciones las
acciones correctivas,

preventivas y de mejora del

5GC

de Calidad

Gerente Nacional
Director Nacional
de Calidad y
responsables de
los procesos

Responsables de
los procesos

Mejaora del servicio en

relacion con las

requisitos del cliente,

Necesidades de
Recursos.

Registros de
auditorias, No
conformidades,

Productos o servicios

no conformes

Planes de accién

Gestion de Calidad.
Todos los procesos

Todos los procesos

SEGUIMIENTO Y/O MEDICION PROCESOS RELACIONADOS | RECURSOS |

» Instalaciones fisicas

Auditorias Internas
Ver Hoja de Vida de indicadores

Todos los procesos
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Wy CcODIGO GC-CR-0001
N
== CARACTERIZACION PROCESO DE GESTION DE CALIDAD VERSION 04
CETRO RO DCICD
LT TR HOJA 3ded

REQUISITOS DOCUMENTOS Y REGISTROS APLICABLES

(CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC 1SO 9001-2008)
ORGANIZACION:

* Reglamento interno de trabajo

NTC ISO 9001:2008

CLIENTE EXTERNO: Ver Manual de Calidad “Tabla relacion - Ver Listado Maestro de Documentos Internas

NA. de numerales Vs Documentacion”. - Ver Listado Maestro de Registros
LEY:
Ver listado Maestro de Documentos
Externos
CONTROL DE CAMBIOS
VERSION FECHA APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
1 2011/11/02 Creacion del Documento

- Se actualizo el objetivo.
2 2012/08/08 - Se redefinieron las actividades para evidenciar el
planear, hacer, verificar y actuar del SGC

Actualizacion del documento, se incluyeron los ciclos
del PHVA en cada actividad, se actualizaron los
3 201211217 recursos del proceso y se redefinieron algunas
actividades del proceso. Se incluyd la auditoria medica
y la auditona a proveedores

4 2013/01/28 Se incluyo los resultados de la revision por la direccion.
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v" Proceso Atencion al Cliente

CARACTERIZACION PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE

coDiGo AC-CR-0001
VERSION 03
HOJA 1de2

REVISO: Director Nacional de Calidad

APROBO: Lider de Atencion al Cliente

TIPO DE PROCESO:

Misional

RESPONSABLE DEL PROCESO:

I Lider de Atencion al cliente

OBJETIVO DEL PROCESO:

Brindar al usuario orientacion y apoyo para la realizacion de los tramites administrativos relacionados con la
atencion de los servicios de salud, conocer su satisfaccion frente a los servicios recibidos y responder
oportunamente las solicitudes presentadas por los usuarios.

ALCANCE DEL PROCESO

Inicia desde el suministro de informacion al cliente hasta la realizacion y tabulacion de la informacidn.

PROVEEDORES ENTRADAS ACTIVIDADES RESPONSABLES SALIDA CLIENTES
Informacion basica
para conocimiento del Lider de Atencion al Informacion para el
Servicios usuario. Planear la Atencién clier_‘:te(Bothé), Profesional de cliente. )
asistenciales Ele_mentos que al Cliente atgncu']n al cIu—:_:nte{Bucar_a_manga}, Método_s de Usuario
permitan evaluar la Directora Regional Administrativa recoleccion de
atencion prestada a y Financiera (Tunja). informacién.
cliente.
Servicios Informacién para el Dlrec-:lc_m_amuanm ¥ Auxiliar QEI.Ca“ center (Bogota), Informacion solicitada -
asistenciales cliente. Suml_n'lsiro d-_e Recepcionista (E_!ucaramanga y o requerida Usuario
Informacion al cliente Tunja)
SEZZ?:;%Z:ZF?SSE . ) Lider de'Atencién_aI o e
Usuario Cartas, Quejas ' Recepcion PQRS, cller_‘:te(Bogqta}, Profesional de Seguimiento al trarr_ute Atencion al
roveedcr'es verbales ,Llamadas Tutelas y Derechos atencion al cliente(Bucaramanga), | de PQRS, Evaluacion Cliente
P Tutel b h d de peticion Directora Regional Administrativa proceso PQRS.
€ asgetig{r;c os de y Financiera (Tunja)
Carta o correo Responsable
Formato buzén de - .. . electrénico, Copia o del proceso
sugerencias PORS, (Erl"o::f;?:::] d:}aﬁgz':’:ea;g :?;g?] escaneo de la PORS. afectado.
Atencion al Formato de Direccionamiento de | Client gB N t3) Direct Seguimiento al tramite Ater}cic'm al
Cliente Seguimiento al tramite Quejas al Cliente (Bogota), Directora de PQRS cliente

de PQRS, Tutelas,
Derechos de Peticion.

Regional Administrativa y
Financiera (Tunja)

Tutelas y derechos de
peticion (fisicas o via
mail)

Asesor Juridico
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o cODIGO AC-CR-0001
i WY J -
= )". = CARACTERIZACION PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE VERSION 03
HOJA 2de2
Usuario Responsable del proceso Respuesta en medio Atencion al
Carta o correo afectado fisico o via mail. Cliente
electrénico con la Respuesta y - e :
PORS. H seguimiento al (grjﬁgf;?:;; d:fﬁgg'fg;;gf;gi Servicios
Responsable del Tutela, derecho de cliente ! ga), Lict - Seguimiento al tramite asistenciales.
proceso afectado peticion al Cl|e_nte (Bugo_tal), D|r_ect0ra de PORS Direccion
) Regional Administrativa y ’ L
- : i Institucional.
Financiera (Tunja)
Recapilar
Procesos Encuesta de H informacion de la Responsable recopilar Egggf;;;g: Atencion Cliente
misionales satisfaccion percepcion del informacion dili .
USUErio iligenciada
Encuesta de Atencién Cliente
Usuario satisfaccion ] N ] Tabulacion e informe Gestion Calidad
diligenciada Profesional de Atencion al cliente
Realizar Tabulacién | (Bucaramanga), Lider de atencion
H e informe al Cliente (Bogota), Directora
Regional Administrativa y
Financiera (Tunja).
Atencion Cliente Tabulacion (Tunia) Informe Gestion Calidad
Resultados de
Gestion de Todas las actividades auditorias, Resultados
. del proceso, . . de indicadores, Direccion
Calidad indicadores definidos Realizar seguimiento registro de revision por institucional
EPS Auditorias internas dé v y/o medicion al Responsable del proceso ’ la direccion, No g Gestion del
Entes - T proceso I i
calidad, Auditorias conformidades, calidad

certificadores

externas.
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Productos o servicios
no conformes



- cODIGO AC-CR-0001
Sz . .
=y CARACTERIZACION PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE VERSION 03
‘ HOJA 3de2
) ol Resultados qe:
Ggsa‘llicc)j;: 5 md::a;c;:;),::ﬁt glas Realizsr aociones Acciones correctivas Daccion
EPS direccion A Crimeetivas, Responsable del proceso reventivas y de ' sSucianal,
2 £ i preventivas y de po p p e y Gestion de
Direccion No conformidades, Theiora mejora. calidad
institucional Productos o servicios =
no conformes.

SEGUIMIENTO Y/O MEDICION

Indicadores
Auditorias Internas y externas
Revision por la direccion
PQRS

PROCESOS RELACIONADOS

Gestion de Calidad
Quimioterapia
Consulta Externa
Hospitalizacion
Servicio Farmacéutico
Direccion Institucional

RECURSOS

e Papeleria.

e Equipos de Comunicaciones, computo e
impresion.

e Archivador.

REQUISITOS

(CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC ISO 9001-2008)

CLIENTE EXTERNO:

1.

Oportunidad y claridad de |Ila
informacion recibida.
2. Oportunidad vy claridad de Ia

respuesta recibida

VERSION

ORGANIZACION:

< Reglamento interno de trabajo

NTC 9001:200
Ver Manual de Calidad “Tabla
numerales Vs Documentacion”.

relacion de

LEY:
Ver listado Maestro de Documentos Externos

CONTROL DE CAMBIOS
FECHA APROBACION

DOCUMENTOS Y REGISTROS APLICABLES

- Ver Listado Maestro de Documentos Internos
- Ver Listado Maestro de Registros

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

1 2012/09/03 Creacion del Documento

Se redefinid el alcance del proceso, se incluyeron los
2 2012/10/31 ciclos del PHVA en cada actividad, se definieron los

requisitos del cliente externo.

Se aclararon las responsabilidades de cada actividad
3 2010203 en cada una de las sedes.
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v" Proceso Consulta Externa

e coDIGO AC-CR-0001
SN . .
Sy CARACTERIZACION PROCESOQ DE CONSULTA EXTERNA VERSION 03
( TRE EINCO HOJA 1de?2

APROBO: Coordinador Medico
Misianal RESPONSABLE DEL PROCESO:

Proporcionar servicios de consulta externa en la especialidad de Oncologia con calidad, calidez y oportunidad.

Este proceso involucra las actividades de asignacion de citas y atencion integral de usuarios con patologias

REVISO: Director Nacional de Calidad
TIPO DE PROCESO:
OBJETIVO DEL PROCESO:

ALCANCE DEL PROCESO:

I Coordinador Medico

neoplasicas.

PROVEEDORES ENTRADAS ACTIVIDADES RESPONSABLES SALIDA CLIENTES
EPS, Médicos P Compras
especialistas, Contratos con las EPS, Planear la prestacion ; . Reqyenmlentns de Infraestructura y

: = - Coordinador Médico dotacion, de personal y -
Direccion Base de datos EPS del servicio de infraestruct mantenimiento,
institucional € Infraestructura. Talento Humano

Especialistas.
Infraestructura y
mantenimiento,

Insumos y papeleria.
Agendas de los
especialistas.
Disponibilidad de
consultorios.
Paciente pendientes por
programar

Programacion de
agendas médicas y
disponibilidad con
alistamiento de
consultorios

Augxiliar Archivo y Auxiliar
Call Center (Bogota),
Recepcionista
(Bucaramanga)
Auxiliar de consulta externa
(Bucaramanga y Tunja)

Agendas médicas,
Consultorios y salas de

procedimientos dotados.

Usuario

Usuarios
EPS, Procesos
misionales

Ordenes de solicitud de
servicio,
Solicitud de referencia,
Autorizaciones EPS |
IPS Software de
asignacion de citas,
Base de datos

Acceso y verificacion
del usuario

Auxiliar Call Center (Bogota),
Recepcionista
{(Bucaramanga),
Auxiliar Consulta
Externa(Bucaramanga y
Tunja)

Usuario con cita
asignada software
actualizado

consulta externa
usuario

Consulta externa
Usuario

Cita asignada
Base de datos

Recepcionar el
usuario y
acompafiante

Auxiliar Call Center (Bogota),

Recepcionista(Bucaramanga)

Auxiliar de Consulta Externa
(Bucaramanga y Tunja)

Paciente informado y
direccionado

Usuario
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s cODIGO AC-CR-0001
Y B
== ;,.-‘- CARACTERIZACION PROCESO DE CONSULTA EXTERNA VERSION 03
HOJA 2de?2
Historia clinica
Auxiliar de actualizada.
archivo . . . Ordenes de examenes, .
Auxiliar de Usuario y Historia medicamentos Usuario
' Consulta externa

consulta externa,
Autorizaciones y
Facturacion

EPS

Consulta Externa

Gestion de
Calidad
Atencion al
cliente
EPS
Entes
certificadores

Gestion de
Calidad
EPS
Direccion
institucional

clinica, Autorizacion del
Centro Oncoldgico

Ordenes de
procedimientos, Historia
clinica, valoracion
preanestesica
Autorizacion de la EPS,
Solicitud programacion
quirdrgica
(Bucaramanga), historia
clinica, Copia de
documentos y
Disponibilidad de sala de
cirugia.

Toda la informacion del
proceso, indicadores
definidos, Auditorias
internas de calidad,
Auditorias externas,

PORS

Resultados de:
indicadores, auditorias y
revision por la direccion.

No conformidades,
Froductos o servicios no
conformes.

Atencion al usuario

Programacion de
cirugias

Realizar seguimiento
y/o medicion al
proceso

Realizar acciones
correctivas,
preventivas y de
mejora

Medicos Especialistas

Jefe Departamento

enfermeria (Bucaramanga)

Auxiliar de Autorizacién y

Facturacion{Bogota), Auxiliar
de Consulta Externa(Tunja)

Responsable del proceso

Responsable del proceso
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procedimientos,
quimioterapia.
Solicitud de
interconsulta.

Cirugia programada,
autorizacion de

- Usuario
honorarios
Recomendaciones.
Resultados de
auditorias, Resultados
de indicadores, registro . ..
L Direccion
de revision por la L
institucional,

direccion, No
conformidades,
Productos o servicios no
conformes

Gestion de calidad

Direccion
institucional,
Gestion de calidad

Acciones correctivas,
preventivas y de mejora.



e cODIGO AC-CR-0001
SN : -
—_—y= CARACTERIZACION PROCESO DE CONSULTA EXTERNA VERSION 03
; HOJA 3de2
SEGUIMIENTO Y/O MEDICION PROCESOS RELACIONADOS RECURSOS

Indicadores
Auditorias Internas y externas
Revision por la direccion

Autorizaciones y facturacion
Quimioterapia
Hospitalizacion

Atencion al cliente
Direccion institucional

Instalaciones fisicas

Equipos de medicion

Equipos de oficina

Equipos Médicos

Equipo de computo e impresion
Talento Humano

Financiero

Software Janu citas

REQUISITOS

(CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC ISO 9001-2008)

DOCUMENTOS Y REGISTROS APLIC

CLIENTE EXTERNO:

Accesibilidad a la consulta
Amabilidad y Cordialidad
Atencién Oportuna

Atencion profesionalizada
Claridad informacién recibida.

EEAINP

ORGANIZACION:

« Contratos con las aseguradoras.

* Reglamento Interno de Trabajo.

+ Cumplir con los deberes y derechos de los
usuarios.

NTC ISO 9001:2008

Ver Manual de Calidad “Tabla relacion de
numerales Vs Documentacion”.

LEY:

Ver listado Maestro de Documentos Externos

- Ver Listado Maestro de Documentos Internos
- Ver Listado Maestro de Registros

VERSION

CONTROL DE CAMBIOS
FECHA APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

1 2012/07/05 Creacion del Documento
Actualizacion del documento, se incluyeron los ciclos
del PHVA en cada actividad, se definieron los
2 2012/10/31 requisitos del cliente externo y se referencia los
numerales de la norma al manual de calidad.
Se aclararon actividades del planear y Hacer del
3 2013/02/01 proceso de Consulta Externa. Y se definieron los

responsables de actividades por sede.
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v" Proceso Hospitalizacion

e . ) CODIGO HO-CR-0001

-li@' CARACTERIZACION PROCESO DE HOSPITALIZACION VERSION 03

HOJA 1de2
REVISO: Director Macional de Calidad APROBO: Coordinador Médico
TIPO DE PROCESO: Misional RESPOMNSAEBLE DEL PROCESO: I Coordinador Médico
CQOBJETIVO DEL PROCESO: Suministrar de forma segura el senvicio de hospitalizacion a los usuarios.
Esate proceso involucra desde la programacion de hospitalizaciones y de quimicterapia hospitalaria hasta la aplicacion

ALCANCE DEL PROCESDO del tratamiento y el eg del paci _

PROVEEDOR ENTRADAS ACTIVIDADES RESPONSABLES SALIDA CLIENTES
ﬁm Confratos con las EPS Planear la , Requerimientos de dotacién, de |nrmm y
Direccién Base de datos EPS P pr&:g:g;de' Coordinador Medico personal y de infraestructura mantenimiento,
insfitucicnal _ Talento Humano
Historia Clinica
Laboratorios clinicos Médico general
Examenss especializados
u . :]rdenrn'lédi:a, o 3 ; -
Au 5 uamlunﬂ autorizacion de la EFPS y Dmr_nl_aterq:ua hmﬂtﬂ_l-&l‘la programada, B
y Fact iGn Autorizacion del CEC F'mg'ﬂm-amm Solicitud de preparaciones a la central Sems:lu_
EPS Fotocopia de documentos P| de quimicterapia Enfermero Jefe de mezclas, Farmaceutico
Consulta Justificacion NO POS (si hospitalaria Al ! Requerimiento de medicamentos vy U=zuario
- wiliares de ; e .
externa aplica) Enfermeria dizpositivos medicos
Dizponibilidad de camas,
visto bueno de famacia
de disponibilidad de
medicamentos. _
Recepcion v
Mezclas oncologicas, revision de las
Servicio medi:ﬂment:::l!; v Hl mezclas Enfamem Jete, . . .
Farmacoutics dispositivos m_mlugcas, Auxiliares ‘de Mezclas oncologicas revisadas U=zuario
adicas medl::am_e_ntus v Enfermeria
dispositivos
medicos
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cODIGO

HO-CR-0001
CARACTERIZACION PROCESO DE HOSPITALIZACION VERSION 03
HOJA 3de2
Proveedor Solicitud de dietas, Verificacion y Nutricionista,
externo de dieta Historia Clinica, H distribucion de Servicios Dieta suministrada Usuario
hospitalaria Evaluaciéon nutricional dietas generales
Remision del
paciente critico a Médico
Institucion de general y
Médico - mayor complejidad Especialista, - : - EPS y Red de
Especialista Orden médica H segan Enfermero Aceptacion del paciente en la otra entidad EPS
procedimiento de jefe, Auxiliar
referencia y enfermeria
contrarreferencia
Historia clinica con registro de enfermeria, Consulta
Jefe de laboratorios e imagenes diagnosticas Externa
E del ient ;nf?_rmenz, Caopia Epicrisis, Férmula médica, Ordenes de
grzso € p_gcléan € U)]E' 1ares de laboratorio, Orden de cita de control, Entrega de Usuario
Medico . € su unida enlemmeria, Medicamentos a usuarios, Boleta de salida
especialista Orden médica H Médico ——
General Devolucion de medicamentos y/o dispositivos Ervicio
Farmacéutico
Auxiliar de

Autorizaciones
y facturacion,
Consulta
Externa,
Cliente-Usuario,
Servicio
farmacéutico,
Quimioterapia
Gestion de
Calidad
EPS
Entes
certificadores y
gubernamentale
s
Atencion al
cliente

Egreso de la
unidad Hospitalaria

Todos los registros y
documentos
Utilizados

Cierre del Ciclo
H| Hospitalario y envio
de documentos.

Toda la informaciéon
del proceso,
Indicadores definidos,
Auditorias internas de
calidad, Auditorias
externas, PQRS

Realizar
Y seguimiento y/o
medicion al
proceso

Autorizaciones
y Facturacién

Enfermero
Jefe

Responsable
del proceso
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Boleta de salida, Control de pacientes
hospitalizados, Censo diario

Toda la documentacion organizada para la
Historia Clinica y Facturacion, Lista de chequeo
documentacion y Lista de chequeo egreso del

paciente

Resultados de auditorias, Resultados de
indicadores, registro de revision por la direccién,
Mo conformidades, Productos o servicios no
conformes

Autorizaciones
y Facturacion

Autorizaciones
y Facturacion

Direccion
institucional,
Gestion de

calidad




e CODIGO HO-CR-0001
=E CARACTERIZACION PROCESO DE HOSPITALIZACION VERSION 03
HOJA 4de2
Resultados de
Gestion de indicadores, auditorias . . . ..
] P Realizar acciones Direccion
Calidad y revision por la
EPS direccion.
Direccion No conformidades,
institucional Productos o servicios

no conformes.

correctivas, Responsable
preventivas y de del proceso
mejora

Acciones correctivas, preventivas y de mejora

institucional,
Gestion de
calidad

RECURSOS

SEGUIMIENTO Y/O MEDICION

Indicadores
Auditorias Internas
Auditorias Externas

Revision por la direccion
PQRS

PROCESOS RELACIONADOS
Quimioterapia
Servicio Farmacéutico
Autorizaciones y facturacién
Gestion de calidad
Direccién institucional
Consulta externa

Medios de comunicacién
Equipo de computo e impresion
Software

Muebles hospitalarios

Almacén de medicamentos
Equipos biomédicos

REQUISITOS
(CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC ISO 9001-2008)

CLIENTE EXTERNO:
1. Oportunidad en la atencion.
2. Claridad informacion recibida.
3. Seguridad en la aplicacion del
procedimiento.
4. Atencion profesionalizada.

ORGANIZACION:

Reglamento Interno de trabajo

NTC ISO 9001:2008

Ver Manual de Calidad “Tabla relacion de
numerales Vs Documentacion”.

LEY
Ver listado Maestro de Documentos Externos

DOCUMENTOS Y REGISTROS APLICABLES

Ver Listado Maestro de Documentos Internos
Ver Listado Maestro de Registros

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION FECHA APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

1 2012/09/17 Creacion del Documento

Actualizacidon del documento, se incluyeron los ciclos
del PHVA en cada actividad, se actualizaron los

2 2012/10/29 recursos del proceso, se definieron los requisitos del

cliente externo y se redefinieron algunas actividades
del proceso.
3 2013/01/31 Modificacion en el planear del proceso.
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v Proceso Servicio Farmacéutico

CARACTERIZACION PROCESO DE SERVICIO FARMACEUTICO

cODIGO SF-CR-0001
VERSION 03
HOJA 1de4

REVISO: Director Nacional de Calidad

APROBO:Director Nacional Técnico Cientifico

TIPO DE PROCESO:

Misional

RESPONSAELE DEL PROCESO:

Directora Técnica Nacional del
Servicio farmaceutico

OBJETIVO DEL PROCESO:

Disponer de los medicamentos y dispositivos médicos- quirirgicos requeridos por el Centro Oncoldgico de manera
oportuna y segura.

ALCANCE DEL PROCESO

Este proceso
preparacion de mezclas oncolégicas y no oncoldgicas.

involucra las actividades de entrega de medicamentos, dispositivos médicos-quirdrgicos vy

PROVEEDORES ENTRADAS ACTIVIDADES RESPONSABLES SALIDA CLIENTES
FARMACIA
Directora Técnica
Software de Inventario Nacional de! S_en.ricio Infraestructura y o
Farmaceéutico Servicios

Infraestructura y

Elementos y equipos de

Planear la prestacion

L . P o equipos adecuados para X .
mantenimiento almacenamiento del servicio (Bucaramanga). la prestacion del servicio asistenciales
Equipos de medicion Quimico Farmacéutico P
(Bogota y Tunja)
Inventarios . L
’ Directora Técnica CP-FO-0001
SFI_;FDU;OHE:;:; n;:tc: Nacional del Servicio Requerimiento de
Hospitalizacion y mg dicamentos H Solicitar medicamentos Farmaceéutico productos estratégicos. Compras
CQuimioterapia . o oSy y dispositivos medico- (Bucaramanga), CP-FO-0003 Proveedor
dispositivos medicos a L L
farmacia(Bucaramanga quirdrgicos. Quimico Orden de Compra de
. gay Farmacéutico(Bogota y productos estratégicos.
Bogota). h
Tunja)
Quimico SF-FO-0010
Recepcion y Farmacéutico(Bogota y Acta (:5[:235%?:::10; y de
Facturas Compra. almacenamiento de Tunja) ep
Proveedores - medicamentos.
locales y CP-FO-0003 H ) Med_l:_:amentos ¥ Reg_ente de SF-PR.0035 Farmacia
A Orden de Compra de dispositivos medico- Farmacia(Bogota y S
MNacionales . S Procedimiento de
productos estratégicos. quirdrgicos. Bucaramanga)

Recepcion Tecnica
administrativa.
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Vs cODIGO SF-CR-0001
7
'}F‘* CARACTERIZACION PROCESO DE SERVICIO FARMACEUTICO VERSION 03
HOJA 2de 4
SF-PR-0029
Procedimiento de
muestreo.
Registro de

medicamentos y
dispositivos en el
sistema de inventario.
Dispensacion y

Distribucion de
Resll_:lzclliif’l-ig[r::‘;de Medicamentos y Regente de Farmacia Registro de entrega al
Consulta externa mgdicament:::s dispasitivos médico- (Bucaramanga y usugric- enerado g(::r el Usuario
Hospitalizacion dispositivos médicgsa H quirdrgicos, mezclas Bogota) sgistema g Hospitalizacion
Quig’liotera ia fannpacia Orden médica oncologicas y no Quimico Entrega al usuari::: el Quiﬁwiotera ia
? AU—FO—OE]O‘I Autorizacic’:rlw oncologicas y Farrnacéutico{charama mgdicamenln "
del Centro Oncolagico Reempaque de ngay Tunja) -
egico. unidosis.

CENTRAL DE MEZCLAS

Procedimiento de limpieza Alistamiento de los Directora Técnica Instalaciones y
Infraestructura y de area y equipos SF-PR- equipos e . = equipos adecuados Servicios
S P ; Nacional del Servicio B - .
mantenimiento ) 0_011 ) |nsta|acmnes_para las Farmacéutico para el inicio del asistenciales
Eguipos e instalaciones preparaciones proceso
Soltudes de Profesional de
- SF-FO-0033 ] preparacion de mezclas. Produccion ]
Hospitalizacion Solicitud de preparaciones e — Vlstq bueno de la
OQuimioterapia a la Central de Mezclas P Verif . ' < solicitud de las Central de Mezclas
Histaria Clinica del erificacion d(—;!l perﬁl Nacional de'I S_erwcm preparaciones
Paciente. Farmacoterapéutico y Farmacéutico.
validacion de la solicitud Profesional Control de
Calidad
SF-FO-0035 Preparacion y Profesional de Mezcla oncoldgica y
Central de orden de produccion para distnbucion de mezclas Produccion. no oncologica Hospitalizacion
Mezclas preparaciones, oncoldgicas y no Auxiliar de la Central de preparadas Cluimioterapia
oncologicas. Mezcla

256



N ‘l'iifﬂ coDIGO SF-CR-0001
""'}f?‘* CARACTERIZACION PROCESO DE SERVICIO FARMACEUTICO VERSION 03
HOJA Jde 4
SF-FO-0032 SF-FO-0031
Despacho y Alistamiento Registro de entrega de
de medicamentos para la preparaciones
central
SF-FO-0029 Unidosis
Solicitud de medicamentos SF-FO-0042
en unidosis. SF-FO-0028 . .RE‘?T"F“"‘“E L Medicamentos
- distribucion de Unidosis
Orden de produccion de reempacados en
unidosis unidosis
Directora Técnica SF-FO-0037
SF-FO-0045 MNacional del Servicio Reqistro de la Historia
Oferta de servicios de Farmacéutico. farmacoterapéutico e
Consulta externa seguimiento H| Atencion Farmacéutica Profesional Control de intervencion Usuario
farmacoterapeutico, Calidad. farmacéutica
Historia clinica del paciente Quimico Farmaceutico SF-FO-0056
(Bogota y Tunja) i
Gestién de Resultados de
Calidad Toda la informacion del audforias, Resultados
Atencion al proceso, indicadores - - . C Direccion
cliente deﬁnidors Auditorias Y Realizar seguimiento y/o Responsable del registro de revision por institucional
- ’ X medicién al proceso proceso la direccion, No = -
EPS internas de calidad, conformidades Gestion de calidad
Entes Auditorias externas, PQRS Productos o sewiéios
certificadores no conformes
. Resultados de: indicadores,
Gestion de auditorias y revision por la
Calidad Y revi P Realizar acciones Acciones Correctivas, Direccidn
direccion. - : Responsable del ) L
EPS No conformidades A correctivas, preventivas roceso preventivas y de institucional,
Direccion L y de mejora P mejora. Gestion de calidad
institucional Productos o servicios no

conformes.
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coODIGO SF-CR-0001

CARACTERIZACION PROCESO DE SERVICIO FARMACEUTICO VERSION 03

HOJA 4 de 4

SEGUIMIENTO Y/O MEDICION PROCESOS RELACIONADOS RECURSOS

e Quimioterapia » Equipos de Comunicaciones, computo e
Indicadores . Cons_ulta] Ex_lema impresion. _
Auditorias Intemas y extemas + Hospitalizacion « Software inventario
Revision por la direccién . Agtorigacionejs Vi Facturacién « Bodega central de mf.-z‘clas
PQRS e Direccion Institucional - Instry_mq_antos de meducu‘)q
e Gestion de calidad » Mobiliario de almacenamiento
s  Atencion al cliente « Archivador
REQUISITOS
(CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC 1SO 9001-2008) DOCUMENTOS Y REGISTROS APLICABLES

ORGANIZACION:
* Reglamento interno de trabajo

NTC ISO 9001:2008

- Ver Listado Maestro de Documentos Internos.
Ver Manual de Calidad “Tabla relacion de - Ver Listado Maestro de Registros.
numerales Vs Documentacion”.

1. Atencion amable y cordial.

2.Tiempo de espera minimo en la
atencion.

3. Informacion veraz.

4. Atencién oportuna.

5.Existencia de medicamentos requeridos

para el tratamiento. LEY:

Ver listado Maestro de Documentos Externos.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION FECHA APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
1 2012-08-30 Creacion del Documento
2 2012-10-29 Actualizacion del documento, se incluyeron los ciclos

del PHVA en cada actividad. se definieron los
requisitos del cliente externo y se referencia los
numerales de la norma al manual de calidad.

Se aclararon las responsabilidades de cada actividad
en cada una de las sedes.

3 2013-02-04
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v' Proceso Quimioterapia

CARACTERIZACION PROCESO DE QUIMIOTERAPIA

coDIGO QM-CR-0001
VERSION 04
HOJA 1de4

REVISO: Director Nacional de Calidad
TIPO DE PROCESO:

OBJETIVO DEL PROCESO:
ALCANCE DEL PROCESO

Misional

APROBO: Coordinador Médico

RESPONSABLE DEL PROCESO:
Suministrar de forma oportuna y segura el procedimiento de quimioterapia a los usuarios.

Coordinador Médico

Este proceso involucra la programacion de citas para quimioterapia y la aplicacion del procedimiento

PROVEEDORES ENTRADAS ACTIVIDADES RESPONSAELES SALIDA CLIENTES

EFS, Médicos
especialistas,
Direccion
institucional

Usuario
Autorizaciones y
facturacion
Consulta Externa
EPS

Servicio
Farmacéutico

Usuario
Central de
Mezclas

Contratos con las EPS, Base
de datos EPS

Horarios Disponibles,
Autorizacion de la
Aseguradora, Autorizacion
del Centro Oncolégico,
Fotocopia de la historia
clinica,OrdenMeédica, copia
de laboratorios clinicos,
copia de justificacion NO
POS (si aplica),
Consentimiento Informado

Mezclas oncologicas,
medicamentos y dispositivos
meéedicos

Escala Morse, Evolucion
Meédica, Mezclas
Oncolégicas, Orden médica,
laboratorios clinicos,
Planeacion de charlas y
actividades del grupo de
apoyo (Bogota), Control
administracion de

Planear la
P/ prestacion del
servicio

Programacion
P del
Procedimiento

Recepcion y
revision de las
mezclas
H| oncologicas,
medicamentos
y dispositivos
médicos

Aplicacion de
H la
Quimioterapia

Coardinador
Médico

Jefe Departamento
de Enfermeria y
Auxiliar de
Enfermeria,
Enfermero Jefe

Jefe Departamento
de Enfermeria,
Enfermero Jefe,
Auxiliar de
Enfermeria

Jefe Departamento
de Enfermeria,
Auxiliar de
Enfermeria,
Enfermero jefe,
Meédico General,
Grupo de apayo
integral
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Regquerimientos de dotacion, de personal y
de infraestructura

Cita programada, Requerimiento de
medicamentos y dispositivos médicos,
(*Tunja: Se realiza con la hoja de
gastos),Control y certificacion de servicios
asistenciales, Usuario informado sobre
Aspectos importantes de quimioterapia(En
Tunja se realiza en la consulta y en la
aplicacion del procedimiento), Solicitud de
preparaciones a la central de mezclas,
Camé citas (Tunja: En el momento de la
aplicacion)

Mezclas Oncologicas revisadas

Notas de enfermeria, Epicrisis, Control y
Certificacion de Servicios Médicos
Asistenciales, Evolucion médica, Hoja de
Gastos e insumos, Disentimiento (si aplica),
Control de quimioterapias aplicadas
(B/manga y Tunja), Consumo de gases
medicinales (Tunja, si aplica), Registros del
grupo de apoyo (B/manga y Bogota)

Compras
Infraestructura y
mantenimiento,
Talento Humano

Usuario
Servicio
Farmacéutico

Usuario

Usuario
Farmacia
Consulta

Externa




CARACTERIZACION PROCESO DE QUIMIOTERAPIA

cODIGO QM-CR-0001
VERSION 04
HOJA 2ded

Autorizaciones
Consulta Externa
Cliente-Usuario
Farmacia

Hospitalizacion

Gestion de
Calidad
Atencion al
cliente
EPS
Entes
certificadares

medicamentos.

Todos los Registros y
documentos Utilizados

Formato control carro de
para, stock carro de paro

Toda la informacion del
proceso, Control carro de

paro, indicadores definidos,

Auditorias internas de

calidad, Auditorias externas,

PQRS

H| Cierre de Ciclo
de
Quimioterapia

Contral de
H existencias
Carro de Paro

Realizar
seguimiento
y/o medicion al
proceso

Jefe Departamento

de Enfermeria.

Enfermero Jefe,
Auxiliar de
Enfermeria

Jefe Departamento

enfermeria,
Enfermero Jefe

Responsable del
proceso
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Paquete a Facturacion: Requerimiento de

medicamentos y dispositivos medicos (Mo

aplica en Tunja), Control y certificacion de
servicios asistenciales, Autorizaciones,

Orden Medica, Epicrisis, Notas de
Enfermeria, Hoja de gastos de
Quimioterapia, Justificacion NO POS. (si
aplica), Registros del grupo de apoyo
(Bogota), Consumo de gases medicinales
(Tunja, Si aplica)

*En Tunja, en caso de contratacion por
evento controlado no se incluye Epicrisis y
notas de enfermeria.

Paquete a Historia Clinica:

Control y certificacion de servicios
asistenciales, Escala Morse, Epicrisis,
MNotas de Enfermeria, Evolucion Médica,
Resultado de Examenes de Laboratorio,
Hoja de gastos e insumaos, Consentimiento
Informado (o disentimiento, si aplica), Lista
de chequeo administracién de
medicamentos, Evolucion Grupo de Apoyo
(B/manga), Registros del grupo de apoyo
(Bogota)

Carro de paro verificado, Requerimientos
de medicamentos y dispositivos médicos a
farmacia (si aplica)

Resultados de auditorias, Resultados de
indicadores, registro de revision por la
direccion, No conformidades, Productos o
servicios no conformes

Autorizaciones y
Facturacion

Consulta
Externa

Auditoria
Medica, Servicio
farmaceéutico

Direccidon
institucional,
Gestion de
calidad




7 cODIGO QM-CR-0001
S\N\= i -
=2 5 CARACTERIZACION PROCESO DE QUIMIOTERAPIA VERSION 04
e HOJA 3de4
Gestion de Resultados de: indicadores, Realizar Dieoiion
Calidad auditorias y revision por la acciones - . - ot
EPS direccion, No conformidades, | A| correctivas, Respor:;(s:::)e del Acciones correc:::-_ls}:revenuvas yde '"nglt‘ig':r;ae"
Direccion Productos o servicios no preventivas y p 30 cakdad
institucional conformes. de mejora

SEGUIMIENTO Y/O MEDICION PROCESOS RELACIONADOS RECURSOS
Nidbcats Consulta Externa Instalaciones fisicas de servicios de salud
Dacadores Servicio Farmacéutico Equipos Biomédicos
Auditorias Internas A X - S B
Auditorfas Extormas utopzacnone§ y facturacion Meqlos de comunicacion )
Revision por la direccion Gestion de calidad Equipo de computo e impresion
QRS Atencion al cliente Carro de paro
Hospitalizacion Mobiliario

REQUISITOS
(CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC ISO 9001-2008) DOCUMENTOS Y REGISTROS APLICABLES

ORGANIZACION:

CLIENTE EXTERNO: *Reglamento interno de trabajo

1. Oportunidad en la programacion. )
Claridad informacion.

2 - Ver Listado Maestro de Documentos Internos
3. Seguridad en la aplicacion del
4

Ver Manual de Calidad “Tabla relacion de - Ver Listado Maestro de Registros

procedimiento numerales Vs Documentacion”.

Atencion profesionalizada. LEY:
Ver listado Maestro de Documentos Externos

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION FECHA APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
1 2012/08/21 Creacion del Documento
Actualizaciéon del documento, se incluyeron los ciclos del PHVA en cada actividad, se
2 2012/10/29 2 e S
definieron los requisitos del cliente externo.
3 2013/01/31 Actualizacion con modificacion en el Planear del proceso.
4 2013/03/08 Se afade al paquete enviado a Historia Clinica la Hoja de gastos e insumos
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CARACTERIZACION PROCESO TALENTO HUMANO

cODIGO TH-CR-0001
VERSION 03
HOJA 1de 3

REVISO: Director Macional de Calidad

APROBO: Directora Nacional Administrativa y Financiera

TIPO DE PROCESO:

Apoyo

RESPONSABLE DEL PROCESO:

I Coordinadora MNacional de Talento Humano

OBJETIVO DEL PROCESO:

Contar con personal competente que permita realizar las actividades de los diferentes procesos y administrar el
talento humano del Centro Oncologico.

ALCANCE DEL PROCESO

Inicia desde la identificacion de necesidades de talento humano e incluye seleccion, vinculacion, induccion,
capacitacion y evaluacion del desempefio.

PROVEEDORES ENTRADAS ACTIVIDADES RESPONSABLES SALIDA CLIENTES
Necesidades de Cro_nc_)grama de
P . - actividades de
Todos los capacitacion, - Coordinadora Macional de Talento . Personal
P Planear actividades formacidn, :
procesos MNovedades de Humano Pro ion d interno
vacaciones gramacion de
vacaciones.
) o Profesional de Talento Humano
Responsables de Solicitud de personal Revé?:;ﬂg?"‘ig::gg:je Profesional ﬂmar?r;agga] Ei ) Aspirantes
P Descripcion de H P yr esional Adminisirativa y Financiera Convocatoria Bolsas de
procesos convocatoria interna o (Bogota) I
cargos externa Director Regional Administrativo y empleo
Financiero (Tunja)
Profesional de Talento Humano Resultado de |
. . i i i (Bucaramanga) esultado de las
. Hoja de vida con Filtrar hojas de vida, Profesional Administrativa y Financiera pruebas y/o Talento
Candidato H Realizar pruebas y - . -
soportes trevist (Bogota) entrevistas (si Humano
entrevistas Director Regional Administrativo y aplica)
Financiero {Tunja)
Coordinadora MNacional de Talento
Humano y Profesional de Talento
Humano (Bucaramanga) .
Resultados de Seleccion del personal Profesional Administrativa y Financiera Aﬁllaclic;r;es de P |
Talento Humano pruebas y H (Bogota) ersona
entrevistas. Director Regional Administrativo y contratado
Financiero (Tunja)
‘s Coordinadora Nacional de Talento Contrato de
Contratacidn de Personal Humano (Bucaramanga) trabajo
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CARACTERIZACION PROCESO TALENTO HUMANO VERSION 03
i HOJA 2de3
Profesional de talento
Reglamento interno humano(Bucaramanga)
: i i Jefe inmediato del drea ; : i
de trabajo. Realizar induccion del i - : Registro de induccion Todos los
Talento Humano D iocion del H | Profesional Administrativa y p I itad
escripcion de persona Financiera (Bogota) ersonal capacitado. procesos
cargo. Director Regional Administrativo y
Financiero (Tunja)
Coordinadora Nacional de Talento Responsable
Evaluacion del Realizar evaluacion del Humziigﬁlglij;‘zrgga;rgg}, e Resultados de de cada
Talento Humano pzrsonal, evaluz_a-::lon H personal Directora Nacional Administrativa e;alua-::lonmde pro-:‘.es;:::?|
e competencias. y Financiera esempefio persona
{Bucaramanga) interno
Profesional de talento humano
R tados d (Bucaramanga), Jefe inmediato
esultados de . . del area, Profesional L
Todos los evaluacion de H Definir necgmd_a'des de administrativo y financiero F’rogramac_mn de Talento
procesos desempefio Capacitacidn (Bogota), Directora Regional capacitaciones Humano
Administrativo y Financiero
(Tunja)
Todos los Novedades del H Revisar novedades de Profesional de talento humano Planilla de némina Financiera
procesos personal Talento Humano (Bucaramanga)
Responsable de cada proceso
(aplicacion de evaluacion),
Responsable Profesional de Talento Humano Personal
interno o externo Capacitaciones v Evaluacion de eficacia de {Bucaramanga), Profesional Resultado de la interno
dela realizadas las capacitaciones administrativo y financiero evaluacion Todos los
capacitacion (Bogota), Directora Regional procesos
Administrativo y Financiero
(Tunja).
Toda la informacion Resultados de
Gestion de del proceso, auditorias, Resultados Direccién
Calidad Resultado de la v Realizar seguimiento y/o Coordinadora Nacional de Talento de indicadores, institucional,
Entes evaluacion de medicion al proceso Humano{Bucaramanga) registro de revision por Gestion de
certificadores eficacia de las la direccion, No calidad

capacitaciones,
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Indicadores Froductos o servicios
definidos, Auditorias no conformes
internas de calidad,
Auditorias externas.
Resultados de:
indicadares,
Gestion de auditorias y revision Realizar acciones Acciones Correctivas Direccion
Calidad por la direccion. A | comectivas. preventivas Coordinadora Nacional de Talenta reventivas v de ! institucional,
Direccion No conformidades, den Pr y Humane(Bucaramanga) P vasy Gestion de
i e mejora. mejora. .
institucional Productos o calidad
senvicios no
conformes.

Nota: para la realizacién del planear del proceso, Bogota y Tunja reportan las necesidades de capacitacion v las novedades de vacaciones y se
consolidan en Bucaramanga.

SEGUIMIENTO Y/O MEDICION PROCESOS RELACIONADOS RECURSOS
» Instalaciones fisicas
Indicadores + Equipo de computo e impresion.
Auditorias Internas y externas Todos las procesos « Papeleria.
Reuvision por la direccion +« Medios de comunicacion

s«  Archivador
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el DOCUMENTOS Y REGISTROS APLICABLES

(CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC ISO 9001-2008)
ORGANIZACION:

* Reglamento interno de trabajo.

NTC ISO 9001:2008

CLIENTE EXTERNO: - Ver Listado Maestro de Documentos Internos
MN/A Ver Manual de Calidad “Tabla relacion de - Ver Listado Maestro de Registros

numerales Vs Documentacion”.

LEY:
Ver listado Maestro de Documentos Externos

CONTROL DE CAMBIOS
VERSION FECHA APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
1 2012/07/05 Creacion del Documento
Actualizacion del documento, se incluyeron los ciclos
2 2012/10/30 del PHVA en cada actividad, se definieron los

requisitos del cliente externo y se referencia los
numerales de la norma al manual de calidad.
Actualizacién de los responsables de las actividades
3 2013/02/05 del proceso de Talento Humano en cada sede.

Se agrego Nota al final de las actividades
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v' Proceso Infraestructura y Mantenimiento

W7 cODIGO IM-CR-0001
SN\ .
=yE CARACTERIZACION PROCESO DE INFRAESTRUCTURA Y MANTENIMIENTO VERSION 03
B ' HOJA Pagina 1 de 4

REVISO: Director Nacional de Calidad

APROBO: Director Regional Administrativo y Financiero

TIPO DE PROCESO:

Apoyo

RESPONSABLE DEL PROCESO: I Coordinadora de Infraestructura y Mantenimiento

OBJETIVO DEL PROCESO:

Garantizar el funcionamiento y mantenimiento de los equipos, infraestructura e inmobiliario del centro Oncolagico Ltda.

ALCANCE DEL PROCESO

Incluyen los equipos Biomédicos, los equipos del Servicio Farmaceéutico, Equipos de computo, Mantenimiento civil,
Eléctrico, Mecanico y Electronico.

PROVEEDORES

Todos los procesos

ENTRADAS

Inventario de equipos. Hoja
De vida del equipo,
Reporte de Infraestructura

ACTIVIDADES RESPONSABLES

Realizar el
Cronograma de
Mantenimiento y

Calibracion.

Coordinador de
Infraestructura y
Mantenimiento.

SALIDA

Cronograma de
Mantenimiento,
Programacion y control de

Mantenimiento, Calificacion y

Calibracion, cronograma de
infraestructura.

CLIENTES

Infraestructura

Y
Mantenimiento

Infraestructura y
Mantenimiento,
Proveedor Externo

Cronograma de
Mantenimiento, Calibracién

Gestionar y Ejecutar el
Cronograma de
Mantenimiento
Preventivo, Correctivo
y Calibracion.

Proveedor Externo,
Coordinador de
Infraestructura y
Mantenimiento.

Reporte de Mantenimiento
de Equipos. Reporte del
Proveedor. Resultado de la
Calibracion.

Todos los
procesos

Infraestructura y
Mantenimiento.

Gestion de Mantenimiento
Correctivo.

Recibir y revisar las
solicitudes de
mantenimiento
correctivo y emitir
concepto técnico
sobre las mismas

Coordinador de
Infraestructura y
Mantenimiento.

Gestion de Mantenimiento
Carrectivo

Todos los
procesos

Infraestructura y
Mantenimiento,
Proveedor Externo

Gestion de Mantenimiento
Correctivo

Realizar y Verificar las
actividades de
Mantenimiento

Correctivo

Proveedor Externo,
Coordinador de
Infraestructura y
Mantenimiento.

Reporte del proveedor
externo (si aplica), Reporte
de Mantenimiento de
Equipos

Todos los
procesos
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HOJA Pagina 2 de 4
Docuﬁgﬁllz?:isérrlu;evloé‘ uipo. Hoja de vida del Equipa,
. =quipo, Registrar Activos y Coordinador de Inventario de Equipos
Formato Hoja de Vida de - : :
. - definir protocolo de Infraestructura y general y por Area, Equipo
Equipos, Inventario de e -
- Mantenimiento Mantenimiento. rotulado, Protocolo de
Equipos, Formatos de Mantenimiento por Equipo
Identificacién de Equipos. P quipo- Infraestructura
Coordinador de /-
Infraestructura y Mantenimiento
Proveedares Mantenimiento. ; . . y demas
. Hoja de vida del equipo,
Externos, . i i Profesional . . procesos
Infraestructura y Eqmpns_y Realizar Inventarios de administrativo y Inventario de Eqmp[:s_
S Documentaciones. las Sedes. - . general y por Area, Equipo
Mantenimiento financiero (Bogota).
_ rotulado.
Coordinador
administrativo y
Financiero (Tunja)
Reportes de Proveedaores, Baia d '
Gestion de Mantenimiento dja de equipos, Coordinador de . .
. ! . Reporte a Contabilidad Reporte Baja de Equipo y ; )
Caorrectivo, Hoja de Vida de o . Infraestructura y ; ) - Financiera
! . y Eliminacion del B Copia a Financiera
Equipo, Inventario de Inventario Mantenimiento.
Equipos, Equipo. )
Coordinador de
Infraestructura y
Mantenimiento.
Empresas de Programacion de la Programacion de Profesional Fumigacion y control de
L ST L= g B . Todos los
Fumigacion y empresa de Fumigacion fumigaciones y control administrativo y plagas e informe de las
- ) . - procesos
control de plagas con las fechas de visita de plagas financiero (Bogota). mismas.
Coordinador
administrativo y
Financiero (Tunja)
Gestion de Calidad _—
EPS Toda la informacion del el N—_ Coordinador d Resultados de auditorias, Direccion
Entes proceso, Auditorias €alizar segumiento oordinador de registro de revision por 'a institucional,
: : } yfo medicion al Infraestructura y direccion, No conformidades, .
certificadores y internas de calidad, roceso Mantenimiento Productos o servicios no Gestion de
gubernamentales Auditorias externas, PORS P calidad

Atencion al cliente
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Gestién de Calidad Auditorias y revision por la Reali - Di -
estion de Lalida direccién. gallzar acciones Coordinador de Acciones correctivas, | Cireccion
EFPS . correctivas . ) institucional
; L. No conformidades, A . ! Infraestructura y acciones preventivas, - !
Direccion - preventivas y de S ;i . Gestion de
L Productos o servicios no . Mantenimiento acciones de mejora ;
institucional conformes mejora calidad

Mota: en la actividad de baja de equipos, Bogota y Tunja reportan a Bucaramanga donde se reporta a Contabilidad y se elimina de inventario.
La calibracién de equipos se gestiona desde Bucaramanga; Bogota y Tunja reportan 1a realizacion y conservan las hojas de vida de cada equipo son sus soportes.

SEGUIMIENTO Y/O MEDICION PROCESOS RELACIONADOS RECURSOS

Auditorias externas

Auditorias Internas « Equipo de computo e impresion
Reuvision por la direccion Todos los procesos * Equipos de medicion
PQRS + Bodegas, almacenes

REQUISITOS DOCUMENTOS Y REGISTROS APLICABLES

(CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC ISO 9001-2008)

ORGANIZACION:
Reglamento interno de trabajo

. NTC ISO 9001:2008 .
CLIENTE EXTERNO: Ver Manual de Calidad “Tabla relacién de | - Ver Listado Maestro de Documentos Internos

MNA. numerales Vs Documentacion” - Ver Listado Maestro de Registros

LEY:
Ver listado Maestro de Documentos Externos
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VERSION
1

CONTROL DE CAMBIOS

FECHA APROBACION

2012/09/14

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

Creacion del Documento

2012/10/30

Actualizacién del documento, se incluyeron los ciclos
del PHVA en cada actividad, se actualizaron los
recursos del proceso, se definieron los requisitos del
cliente externo y se redefinieron algunas actividades
del proceso.

2013/02/07

En la actividad de “Realizar inventarios de las sedes”
se incluyeron los responsables de Bogota y Tunja.
En la actividad de “Programacion de fumigaciones y
control de plagas " se incluyeron los responsables de
Bogota y Tunja.

Se incluyod la Nota al final de las actividades
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v" Proceso Financiera

CARACTERIZACION PROCESO FINANCIERA

CcODIGO FI-CR-0001
VERSION 04
HOJA 1de3

REVISO: Director Nacional de Calidad
TIPO DE PROCESO:

OBJETIVO DEL PROCESO:
ALCANCE DEL PROCESO:

Apoyo

APROBO: Coordinadora Macional Financiera

RESPONSABLE DEL PROCESO:

Gestionar y suministrar la informacion financiera de forma oportuna y confiable, que permita la toma de decisiones
efectivas y el cumplimiento de la normatividad vigente.

Aplica a todas las actividades financieras realizadas por la organizacidn.

Coordinadora Nacional Financiera

PROVEEDORES ENTRADAS ACTIVIDADES RESPONSAELES SALIDA CLIENTES

Direccion
institucional
Entes
gubernamentales
EPS
Proveedores
Clientes

Terceros
Autorizaciones y
Facturacion
Bancos
Talento Humano

Clientes y EPS

Auditoria Médica,
Autorizaciones y
Facturacion

Informes requeridos
Fechas de entrega de
Informes
Cuentas por pagar
Cuentas por cobrar a
clientes

Facturas emitidas por
terceros,
Facturas de venta a las
EFS, Extractos bancarios
mensuales, Reporte de
nomina, Leyes tributarias

Cuentas por cobrar,
Informe de cartera

Acta de conciliacion y/o
respuesta de objecién

H

Programacion de
actividades

Contabilizar
informacion

Realizar informes
de gestion

Gestion de
cartera

Levantamiento de
Mota crédito

Coordinadora
Macional financiera

Coordinadora
MNacional financiera
y Auxiliar contable

Coordinadora
Macional financiera
Coordinador
MNacional Financiero
(B/manga),
Coordinador
administrativo y
financiero (Bogota
y Tunja)

Coordinadaora
MNacional financiera

270

Planeacidn de pago a proveedores
Planeacion de recaudo
Asignacidén de recursos para pago
Programacion de entrega de
informes

Registros recolectados, revisados,
organizados y contabilizados;
Relacion de némina por pagar,

cuentas por pagar y de cuentas por

cobrar, Disponibilidad de recursos
financieros.

Informe Diario de caja, Informe de
bancos, Flujo de Caja, Estado de
Resultados, Balance general,
Informes a entes gubernamentales

Recaudo y Cobro a los clientes.
(En Tunja y Bogota se hace gestion
de cartera pero no se hace
recaudo)

Reversion de la glosa

Proveedores
Clientes
Direccion
Institucional
Entes
gubermamentales

Direccién
Institucional
Entes
Gubermamentales
Entidades
Bancarias

Direccion
Institucional

EFS
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CARACTERIZACION PROCESO FINANCIERA

Autorizaciones y
Facturacion

Proveedores,
Direccion
Institucional

Todos los
procesos

Talento Humano

Gestion de
Calidad
EPS
Entes
certificadores y
gubernamentales

Gestion de
Calidad
EPS
Direccion
institucianal

Informe de auditoria de

cuentas y/o Emision de

Glosa al proveedor, y/o
Acta de conciliacion

Informe Diario de caja,
Informe de bancos, Flujo
de caja, Informe de
cuentas por pagar,
Instrucciones de gerencia
Facturas de proveedores

]

Toda la Contabilidad de la
empresa

Novedades de Nomina

Carta de Renuncia o
despido, Formato de
Némina, Contrato del
empleado
Toda la informacion del
proceso, Auditorias
internas de calidad,
Auditorias externas
Revisoria fiscal y revision
por la direccidon.
Resultados de auditorias
internas y externas,
Informe de revisoria
fiscal, No conformidades,
Productos o servicios no
conformes.

Registro de
glosas emitidas

Ejecucion de
pagos y
Obligaciones
financieras

Reporte de pagos
a proveedores

Elaboracion y
Presentacion de
Informes a la
Gerencia
Liquidacion y
pago de némina

Liquidacion de
personal retirado

Realizar
seguimiento y/o
medicion al
proceso

Realizar acciones
correctivas,
preventivas y de
mejora

Auxiliar contable

Coordinadora
MNacional financiera

Coordinadora
MNacional financiera
y Auxiliar contable

Coordinadora

MNacional
Financiera, Revisor
Fiscal

Coordinadora
MNacional
Financiera, Auxiliar
Contable

Responsable del
proceso

Responsable del
proceso

cODIGO FI-CR-0001
VERSION 04
HOJA 2de3d
Nota contable
Carta original y copia al proveedor Proveedores
con la Glosa
Proveedores
Comprobantes de egresos, Empleados
. _ P Entidades
Consignaciones, Pago de nomina, Bancarias
Chequesytrar_'nsferenl:las Demas sedes del
bancarias.
Centro
Oncolagico
Analisis de la Situacidn Financiera Direccidn
de la Empresa. Institucional
Empleados

Liquidacidn y pago

Resultados de auditorias, registro
de revision par la direccion, Informe
de revisoria fiscal, No
conformidades, Productos o
servicios no conformes

Acciones correctivas, acciones
preventivas y acciones de mejora

Personal retirado

Direccidn
institucional,
Gestion de
calidad

Direccidn
institucional,
Gestion de
calidad

Mota: El proceso en su totalidad se realiza en la sede principal Bucaramanga, en las sedes de Bogota y Tunja solo se ejecuta la relacion de facturas y la gestion de cartera
sin recaudo, el cual se realiza en la sede principal.
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*-}1'5" CARACTERIZACION PROCESO FINANCIERA VERSION 04
s HOJA 3de3
SEGUIMIENTO Y/O MEDICION PROCESOS RELACIONADOS RECURSOS
Auditorias Internas Autorizaciones y Facturacion Meﬂggﬂ?;ﬁt&gt:&gigon
Revisoria Fiscal Gestién de calidad Papeleria
Auditorias de entes gubernamentales Direccion institucional Equipo de Cé:'n uto e impresion
Revision por la Direccién Talento Humano quip Soﬂ?ware P

e DOCUMENTOS Y REGISTROS APLICABLES

(CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC ISO 9001-2008)

ORGANIZACION:
Reglamento Interno de Trabajo
CLIENTE EXTERNO: NTC ISO 9001:2008

Ver Manual de Calidad ‘Tabla relacion de
numerales Vs Documentacion”.

- Ver Listado Maestro de Documentos Internos
- Ver Listado Maestro de Reqistros

N/A

LEY:
Ver listado Maestro de Documentos Externos

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION FECHA APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
1 2012/09/18 Creacion del Documento

Actualizacion del documento, se incluyeron los ciclos
del PHVA en cada actividad, se redefinieron algunas

2 2012110129 actividades y se definieron los requisitos del cliente
externo.
3 2013/01/30 Modificacion en una actividad del proceso
Se aclara en la actividad “gestion de cartera” lo que
4 2013/02/07 hacen en la sede de Bogota y Tunja.

Se agrega la Nota al final de las actividades
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ol cODIGO TI-CR-0001
AN
= CARACTERIZACION PROCESO DE TICS VERSION 0z
HOJA 1de2
REVISO: Director Macional de Calidad APROBO: Coordinador Nacional TICS
TIFO DE PROCESO: Apoyo RESPOMNSABLE DEL PROCESO: | Coondinador Nacional TICS
Realizar o hacer seguimiento y control a los desarrollos o programas  requeridos por el centro oncoldgico v
QOBJETIVO DEL PROCESD: preservar la confidencialidad, integridad y disponibilidad de la informacion de las bases de datos, con el fin de
apoyar a la Organizacion en el cumplimiento de las actividades
ALCANCE DEL PROCESO Aplica a tecnologias de informacion (software) v comunicaciones (redes, intemet, enlaces de transmision de
datos)
PROVEEDORES ENTRADAS ACTIVIDADES RESPONSABLES SALIDA CLIENTES
Realizar cronograma
Diferentes de desarmollo o C inad
dependancias Solicitudes de desamollc | P | solicitar cronograma y Nacional TICS Cronograma de desarmollo Proceso TICS
Proveedor externo entregables al
proveedor extemo
Proceso TICS o 5 Coordinador Dependencia
= i i Cronograma de desamolic | H Realizar Desamollo Nacional TICS Dresarmollo. solicitante
Realizar interventoria C inad
Proveedor extermo | Cronograma de desamollo | H a desamollos Nacional TICS Informe de interventoria Proceso TICS
realizados por tercencs ation
Entregar desamollo.
Se entrega el C inad
Proceso TICS o Des o H desarmollo al sclicitante Nacional TICS Desamollo con pruebas de Dependencia
Proveedor extermo v ze realizan las funcionamiento solicitants
Proveedor Externo
pruebas de
funcicnamisnto.
Realizar copias de o inad
Proceso TICS Liztado de servidores H saqguridad de Naci copia de segundad Proceso TICS
id acional TICS
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EPS
Entes certificadores
y gubernamentales

proceso, Auditorias

internas de calidad,

Auditorias externas,
Revision por la direccion

Realizar seguimiento
yio medicion al
proceso

Responsable del
proceso

direccion, No
conformidades, Productos
o servicios no conformes

72 cOoDIGO TI-CR-0001
NNz
=y . ;
= o CARACTERIZACION PROCESO DE TICS VERSION 02
. IO ';Ii/(','J
Porsprmacnilicon com. o ‘Fisn HOJA 2 de 2
Gestion de Calidad Toda la informacion del Regultados de_a_l{ditorias, ) B
registro de revision por la Direccion

institucional,
Gestion de calidad

Gestion de Calidad
EPS
Direccion
institucional

Auditorias y revision por
la direccion.
No conformidades,
Productos o servicios no
conformes.

Realizar acciones
correctivas,
preventivas y de
mejora

Responsable del
proceso

Acciones correctivas,
preventivas y de mejora

Direccion
institucional,
Gestion de calidad

PROCESOS RELACIONADOS RECURSOS

SEGUIMIENTO Y/O MEDICION

Auditorias Internas + [Equipo de computo e impresion
Auditorias externas = Todos los procesos + Equipos de comunicaciones
Revision por la direccidén +  Mobiliario

REQUISITOS

(CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC ISO 9001-2008) B LIE T T s A B[R B

ORGANIZACION:
Reglamento interno de trabajo

- Wer Listado Maestro de Documentos Internos

NTC ISO 9001:2008 . .
- WVer Listado Maestro de Registros

CLIENTE EXTERNO: Ver Manual de Calidad “Tabla

relacion  de

numerales Vs Documentacion”.

LEY:
MN_A.
VERSION FECHA APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
1 2012/09/14 Creacion del Documento
Actualizacion del documento, se incluyeron los ciclos
2 2012/10/30 del PHVA en cada actwldac!‘ se actuallz_afon los
recursos del proceso, se definieron los requisitos del
cliente externo.
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CARACTERIZACION PROCESO DE AUTORIZACIONES Y FACTURACION

cODIGO AU-CR-0001
VERSION 03
HOJA 1de2

REVISO: Director Nacional de Calidad

APROBO: Coordinador Regional de Autorizaciones y Facturacion

TIPO DE PROCESO:

Apoyo

RESPONSABLE DEL PROCESO: I Coordinador Regional de Autorizaciones y Facturacion

OBJETIVO DEL PROCESO:

Oncolégico.

Controlar y verificar la autorizacion de los servicios prestados por el Centro Oncoldgico Ltda.; asi como las actividades
que permitan realizar de manera oportuna, confiable y veraz la facturacion de los servicios prestados en el Centro

ALCANCE DEL PROCESO

Todos los servicios prestados por el Centro Oncolégico Ltda.

PROVEEDORES ENTRADAS ACTIVIDADES RESPONSABLES SALIDAS CLIENTES
- Coordinador Regional de
Clientes, Entes Contratos, acuerdos con las EPS y Planear autorizaciones y fchJJracic'm, L. . .
gubernamentales EPSS, Normatividad, Bases de P! realizacion del Coordinadora administrativa Informacion Financiera
Direccién ! P - - . y actualizada EPS
LT datos, Tarifas proceso financiera (Bogota) Coordinadora
institucional T g - -
administrativa y financiera (Tunja)
Coordinador Regional de
autorizaciones y facturacion,
Costos de atencion de Definicion y Coordinadora de Infraestructura y Oferta de tarifas de
Red externa especialistas, costos de P Ajuste de tarifas mantenimiento, Coordinadora - EPS
o . : servicios
proveedores alas EPS administrativa y financiera
(Bogota), Coordinadora
administrativa y financiera (Tunja)
AUTORIZACIONES
Modulo de Autorizaciones,
Autorizacion del Servicio de la EPS
FIRMADA por el usuario o
generada por la WEB de la EPS o
Usuarios Base de datos EPSS (Para evento Sol!citu_d de - o o )
EPS controlado), H Autorizacion del Auxiliar de Autorizaciones y Autorizacion del Usuarios
Orden médica original y/o copia (en Centro Facturacion Centro Oncoldgico
caso requerido), Oncolagico
Fotocopia de Historia Clinica,
Justificacion NO POS (si aplica),
Bases de datos y/o acuerdos con la
EPS, Acuerdo de la CRES.

275




] I‘ r
N2

= A kS

CARACTERIZACION PROCESO DE AUTORIZACIONES Y FACTURACION

cODIGO AU-CR-0001
VERSION 03
HOJA 2de?2

Hospitalizacion
(Bucaramanga)

EPS

v

Usuario

Usuarios

Usuarios

Quimioterapia
Hospitalizacion
Consulta Externa
Servicio
Farmacéutico

Quimioterapia
Hospitalizacion
Consulta Externa
Servicio
Farmacéutico

Original y copia de formula medica

Madulo de caja, Valor de la cuota
moderadora y copagos

Maodulo caja: Reporte de ventas por
cajero

Médulo de Caja: Reporte de ventas
por cajero en el mes

Requisitos de contratos, Paquetes
de documentos procedentes de:
CQluimioterapia, Servicio
Farmaceéutico, Hospitalizacion y
Consulta externa.

Facturas organizadas y Validacion
de RIPS

Solicitud de
autorizacion
para

medicamentos

de

hospitalizacion

Recaudo de
H Copagos y
Cuotas
moderadoras

Entrega de

recaudo diario

H Reporte de Caja

mensual

Auxiliar de autonizaciones y
facturacion en Hospitalizacion

Auxiliar de Autorizaciones y
Facturacion

Auxiliar de autonzaciones y
facturacion

Coordinadora administrativa y
financiera (Bogota y Tunja)

FACTURACION

Organizar
facturas y
soportes por
mes.

Radicacion de
cuentas

Coordinador regional de
Autorizaciones y Facturacidn,
Auxiliares de autorizaciones y

facturacién (B/manga y Tunja),
Coordinadora administrativa y
financiera (Bogota)

Coordinador Regional de
Autorizaciones y Facturacion,
Auxiliar de autorizaciones y
facturacion (B/manga, Tunja),
Coordinadora administrativa y
financiera (Bogota)
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Autarizacion Centro
Oncoldgico, Copia
de la férmula
medica

Recibo de pago.

Dinero ingresado
durante el dia,
Reporte de ventas
por cajero

Informe mensual de
gastos

Facturas revisadas
y Separadas por
EPS con sus
comprobantes

Validacion de RIPS
en medio
magnetico, Factura
con soportes.
Listado de las
facturas a radicar
por cada EPS.

Servicio
Farmacéutico

Usuario

Financiera

Financiera

EPS

EPS
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CODIGO AU-CR-0001
7"""‘)1-“‘* CARACTERIZACION PROCESO DE AUTORIZACIONES Y FACTURACION VERSION 03
HOJA dde2
Coordinador Regional de Gunsolld;{do
Autorizaciones y Facturacion facturau_on
Factu ras con !ms sellos de las EPS Informe_ de Coordinadora administrativa ' (Bogota), Listado _ .
EPS de recibido. Listado de facturas de | H  Facturacion a : : i Y de las Facturas Financiera
cada EPS Financiera fmanqera (Bogc_nte_]), D|.rectora radicadas, Informe
regional administrativa y
financiera (Tunja) general de cada
sede
Informe de
Factura del proveedor, Detallado Coordinador Regional de auditoria de
de la factura, Autorizacion CEO con Auditoria de Autorizaciones y Facturacion, cuentas y/o Financiera
Red externa el soporte del servicio autorizado, | H cuentas Coordinadora administrativa y Emision de Glosa Provee dor‘
Orden medica, Soporte de la Proveedores financiera (Bogota), Auditor al proveedor, acta
realizacion del servicio autorizado Médico (Tunja) de conciliacion (si
aplica)
Aceptacion o
Coordinador Regional de Negacion con
Autorizaciones y Facturacion, soportes
- Auditoria de Auditor médico(Bucaramanga respectivos, Financiera,
EPS Glosas ylo devoluciones H cuentas EPS Tunja), CcE:::rdinadora - rad ica‘::ién de los EPS
administrativa y financiera

soportes, acta de
conciliacion (si
aplica)

(Bogota)
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cODIGO AU-CR-0001

N e Y
Nz
£ CARACTERIZACION PROCESO DE AUTORIZACIONES Y FACTURACION VERSION 03

CENTRO ONCOLOGIOD

LS HOJA 5de2

ALl DOCUMENTOS Y REGISTROS APLICABLES

(CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC ISO 9001-2008)
ORGANIZACION:

CLIENTE EXTERNO: Reglamento Interno de trabajo

1. Agilidad en la atencién y en la NTC 1SO 9001:2008 . . - Ver Listado Maestro de Documentos Internas

eneracion de facturas Ver Manual de Calidad ‘Tabla relacion de . ]
5 -;Jn formacion vray y opbrluna numerales Vs Documentacion”. - Ver Listado Maestro de Registros

LEY:
Ver listado Maestro de Documentos Externos

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION FECHA APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
1 2012/09/03 Creacién del Documento

Actualizacion del documento, se incluyeron los ciclos
del PHVA en cada actividad, se redefinieron algunas

2 201210531 actividades y se definieron los requisitos del cliente
externo.
Se ajustaron actividades comespondientes a las
3 2013/02/07 actividades realizadas por las sedes de Bogota y
Tunja.
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Proceso Compras

coODIGO CP-CR-0001
CARACTERIZACION PROCESQ DE COMPRAS VERSION 4
HOJA 1de3

REVISO: Director Nacional de Calidad

APROBO: Director Nacional Administrativo y Financiero

TIPO DE PROCESO:

Administrativo

RESPONSABLE DEL PROCESO:

Directora Nacional Administrativa y
Financiera

OBJETIVO DEL PROCESO:

Proveer con oportunidad, calidad y precios razonables los productos y servicios requeridos por el Centro
Oncolégico para garantizar su optimo funcionamiento.

ALCANCE DEL PROCESO

Este proceso involucra las actividades de compra de productos y servicios del Centro Oncolégico Ltda.

PROVEEDORES

Todos los procesos

Direccion
institucional

ENTRADAS
Decisiones estratégicas,
Necesidades de compra, | P
convenios institucionales

ACTIVIDADES
Realizar o revisar
lineamientos para la
gestion de compras

RESPONSABLES
Directora Nacional
Administrativa y
Financiera

SALIDA

Lineamientos de compra

CLIENTES

Todos los
procesos

dependencias y/o

Todos las

sedes

requerimiento de
productos y/o servicios
multiplicadores y/o
estratégicos, aprobado
por el respectivo
responsable de
dependencia y/o sede

Gestionar la compra.
Se realiza la gestion de
compra aplicando el
procedimiento de compras

Responsable de la
compra

Orden de compra,
contrato

Proveedor externo

Proveedor externo

Orden de compra,

producto/servicio y H

factura, remision u orden
de compra, contrato

Recepcion y verificacion de
productos y/o servicios
adquiridos

Responsable de
recepcion de
productos y/o

servicios

Factura, verificacion de
recepcion de productos.

Financiera

Productos yio

Requerimientos de
productos y servicios

Responsable de la

Diferentes sedes o

Proveedor externo

L estratégicos o o
SErvICIos multiplicadores de otras, H Distribuir a otras sedes compra Productos dependencias
adquiridos -
Ordenes de compra,
producto/servicio
Informacion de proveedor, Responsable de la Resultado de

informacion de
reevaluacion de
proveedor

T

Realizar evaluacion,
seleccion o reevaluacion de
proveedores.

compra.
Comité de compras

evaluacion, seleccion y
reevaluacion

Proveedores
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TR NGOG
i b HOJA 2de 3
Resultados de recepcién .
Gestion de Calidad | de productos o servicios, Realizar sequimiento vio Directora Nacional Pm’i{:’;ﬂfzr;“;d;:gzss’ no Direccion
Entes Auditorias internas de me diciﬁngal mcesg Administrativa y conformes. resultados institucional,
certificadores calidad, Auditorias P Financiera ' Gestion de calidad

externas.

del seguimiento

Gestion de Calidad
Direccién
institucional

Resultados de
indicadores, auditorias y
revision por la direccion.

No conformidades,
Productos o servicios no
conformes.

Realizar acciones
correctivas, preventivas y
de mejora

Directora Nacional
Administrativa y
Financiera

Acciones correctivas,
preventivas y de mejora.

Direccion
institucional,
Gestion de calidad

SEGUIMIENTO Y/O MEDICION

PROCESOS RELACIONADOS

RECURSOS

Auditarias Internas y externas

Equipo de computo e impresién

Mobiliario

Revisiones por la Direccion, Evaluacion de * Todos los procesos .

proveedores + Medios de comunicacion
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Wz coDIGo CP-CR-0001
E 7,
o CARACTERIZACION PROCESO DE COMPRAS VERSION 1
CNTRO CINCOLOGIOH
P e HOJA 3de3

REQUISITOS DOCUMENTOS Y REGISTROS APLICABLES

(CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC 1SO 9001-2008)
ORGANIZACION:

Reglamento interno de trabajo

NTC ISO 9001:2008

CLIENTE EXTERNO: - Ver Listado Maestro de Documentos Internos
NA. Ver Manual de Calidad “Tabla relacion de - Ver Listado Maestro de Registros

numerales Vs Documentacion”.

LEY:
Ver listado Maestro de Documentos Externos

CONTROL DE CAMEIOS

VERSION FECHA APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
1 2012/07/04 Creacién del Documento
2 2012/09/14 Se incluyeron los temas de evaluacién, seleccidn y

reevaluacion de proveedores.

Actualizacion del documento, se incluyeron los ciclos
del PHVA en cada actividad, se actualizaron los

3 201211119 -
recursos del proceso y se redefinieron algunas
actividades del proceso.
Se incluyo la remision en la actividad de Recepcion y
4 2013/01/31 verificacion de productos y/o servicios adquindos.

Se maodifico el responsable de las actividades de
verificar y actuar.
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ANEXO 13. Formato Solicitud de Preparaciones

MY Cédigo: SF-FO-0033
25 SOLICITUD DE PREPARACIONES Versi6n: 02
Paginaldel

Aprob6: Director Nacional Técnico Cientifico |Fecha de Aprobacion: 2012-08-15

CIUDAD FECHA DE SOLICITUD

SERVICIO FECHA DE APLICACION

No gLII_I\'lIIi& PACIENTE SERVICIO MEDICAMENTO DOSIS (mg-Ul) MEDIO Votrg:\;lEN TTO DIA [ OBSERVACIONES
TOTAL DE PREPARACIONES SOLICITADAS
ELABORADO POR RECIBIDO POR APROBADO POR

NOMBRE NOMBRE NOMBRE

FIRMA FIRMA FIRMA

FECHA FECHA FECHA
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ANEXO 14. Formato Entrega de Preparaciones (Ejemplo)

A Cédigo: SF-FO-0031
5= ENTREGA DE PREPARACIONES Versicn: 03
| |Pagina 1 de 1
[Aprobé: Davclor Neckna) Tecen Cenic [Fecha de Aprobacian; 201542-18
CIUOAD ADGOTA- FECHA DE SCLICITUD 20018 SERVICIO UZaTA FECHA OE PREPARRCION | 28020013
N* HET, CLINICA PACENTE MEDICARENTO Ioom )| weoo votga! mo | ow """“cgw"“ Vx:ro me“:;?
20421058 NBOBACARION SO5A /t.auonowan 705,00 /~¢ SEN Q9% 4 w0 4 1as [ 1o 26 03.(3 Jﬁi"‘ﬂ/d W
wesm013 sanaciuauenemewez /] saw R e P s e L2B03¢3 ;,-—ﬁ/ Q‘PH
Zums GINW SUTELO UCHUS Jr/:ﬂuwwmo n/mur/ mg | aoTE /wo 7 183 5 149 2803 i3 Lk”ﬁ.ﬁj \921-‘-,(
15738003 GLORA BIES CARRANZA HERMANDEZ u/s-fwcmmo {/moa// m ssnu.si,/ s00 / 185 H 1.8 28 U313 \k.wb W
s WOAIOCOMUGHIN ] Shucouiae + Tem & m | svassd” s | Ars 5 bR g3l 3 Jet -V}_f e.yu'{
e MOGWAZ A7 SAuooua0 o ms3 A me | swosd” s o s | s v O0BI13 | Jeinlp A o J2n
19463770 W HeRmeDo uRREsO MR | sacrovRkio | e b me | swos b so 4 as 5 w2003 (3 JEN*-#,A 10y
1337 poauRorwicss A" sauorouaan A ww f me | swneg o sm 47 as | s e (28 03 /3] fermyo/ ed
WESEIN IENIIFER MITHELLE ROS O4ICA Y/ ausonie -/ W (m 140 0,98 ,/' 10 ni 1718 13 3¢ IO} (373 Jf‘N’_é » W
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ANEXO 15. Procedimiento de Consulta Externa

. CODIGO: CE- PR-0001
N PROCEDIMIENTO CONSULTA -
A EXTERNA VERSION: 03
PAGINA: 1 de 6
Aprobé: Coordinador Medico Fecha de aprobacion: 2013-03-07

1. OBJETIVO
Ofrecer los servicios de salud a los usuarios afiliados a las aseguradoras, de una forma integral,
oportuna, segura y accesible.

2. ALCANCE
Este proceso involucra las actividades de asignacién de citas y atencion integral de usuarios con
patologias Oncolégicas y Hematolégicas.

3. RESPONSABLE

Recepcionista

Auxiliar de Consulta externa
Lider de Atencion al cliente
Auxiliar de Archivo

4. DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

EPS: Entidad promotora de salud.
» EPSS: Entidad promotora de Salud Subsidiada.

» Inclusion: Servicio o producto relacionado con la medicina que no es de obligatorio
cumplimiento pero por medio del contrato con la EPS y el Centro Oncoldgico se prestara.

s Exclusion: Servicio o producto relacionado con la medicina que no es de obligatorio
cumplimiento pues no esta incluido dentro del POS.

e POS: Plan Obligatorio de Salud.

- Historia clinica: es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran
cronologicamente 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.

+ Orden Médica: Es la evidencia coherente de una asignacion de médica.

» Red interna: Equipo de profesionales en Salud que pertenecen a la organizacion.
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cODIGO: CE- PR-0001

PROCEDIMIENTO CONSULTA

¥, b EXTERNA VERSION: 03

PAGINA: 2de 6

Aprobé: Coordinador Medico Fecha de aprobacion: 2013-03-07

* Red externa: Equipo de profesionales e Instituciones Prestadoras de Salud que no pertenecen
a la organizacién.

5. PROCEDIMIENTO

No. Actividad Documento y / o registro

Responsable

El usuario llama a solicitar el servicio. Se|
pide el numero de identificacion del
paciente y se ingresa al sistema.

» Sila consulta es de primera vez, se
ingresa al sistema los datos
(Apellidos, Nombres, Direccién,
Teléfono. Etc.). Y el tiempo de
atencion de la consulta es de 30
minutos. Se le indica traer copia de
la historia clinica antigua, reporte de
patologia (si aplica) y fotocopia de
documentos de identificaciéon para
apertura de la historia clinica.

o Sila cita es de control o seguimiento
entonces se asigna la cita con
tiempo de atencién de 20 minutos.

Una vez asignada la cita informa al
usuario la fecha, hora, especialidad y el
médico tratante, y le solicita que repita la
informacion dada verificando la claridad de
los datos. Ademas indica al paciente que
debe presentarse 20 minutos antes de la
hora asignada para la cita, con el fin de
legalizar la autorizacién de la misma y pago
de cuota moderadora

Recepcionista
Auxiliar Call center
Auxiliar de consulta

externa

N/A

El usuario se presenta a solicitar el
servicio, se revisar la patologia o la base
de datos suministrada por la EPS y demas

Recepcionista
Auxiliar Call center

AU-FO-0002
Base de datos usuarios
nuevos por aseguradora.

2 |soportes facilitados por el usuario. L
p- Sila consultg es de primera vez, se Auxiliar de conslta CE-F0-0008
: . ! externa Formato asignacion de
deben ingresar al sistema los datos citas

Nombres,  Direccion,

(Apellidos,
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PROCEDIMIENTO CONSULTA

EXTERNA

cODIGO: CE- PR-0001

VERSION: 03

PAGINA: 3 de 6

Aprobé: Coordinador Medico

Fecha de aprobacion: 2013-03-07

Teléfono. Etc.). Y el tempo de
atencion de la consulta es de 30
minutos. Se le informa al usuario
que el dia de la consulta debe traer
copia de la historia clinica antigua,
reporte de patologia (si aplica) v
fotocopia de documentos de
identificacién para apertura de la
historia clinica.

Si la cita es de control o seguimiento
entonces se asigna la cita con
tiempo de atencién de 20 minutos.

Se le debe entregar al paciente una vez
asignada la cita el registro de asignacién de
cita CE-FO-0008 completamente
diligenciado, en caso de solicitud de cita
presencial e informa al paciente que debe
presentarse 20 minutos antes de la hora
asignada para la cita, con el fin de legalizar
la autorizacion de la misma y pago de cuota
moderadora (Si aplica).

Recepcionista

Se genera el reporte de c[tas eptre fechas Ausiliar de consulta CE-FO-QD10
para disponer de las historias clinicas en el externa Reporte de citas entre
respectivo consultorio el dia de la cita. Ausiliar de archivo fechas

Se reporta al encargado de atencion al Recepcionista AC-FO-0007

cliente en el formato de Seguimiento no
adherencia al tratamiento, la inasistencia
del paciente a la consulta.

Auxiliar de consulta
externa
Auxiliar de archivo

Seguimiento no
adherencia al tratamiento

El usuario cancela la respectiva cuota
moderadora. Sélo cuando el usuario
cancele la cuota moderadora (si aplica) se
puede pasar a la siguiente actividad.

Auxiliar de Autorizacién y
facturacion

Boleta de pago de cuota
moderadora y autorizacién
de servicios AU-FO-0001.

Se activa la historia clinica, se direcciona al
usuario a la sala de espera y se le indica el

Recepcionista
Auxiliar de consulta

numero de consultorio y el nombre del externa N/A
médico especialista que lo atendera. Augxiliar de archivo
El médico llama al paciente por su nombre| Médico Especialista N/A
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‘ cODIGO: CE- PR-0001
= PROCEDIMIENTO CONSULTA -
G EXTERNA VERSION: 03
PAGINA: 4 de 6
Aprobé: Coordinador Medico Fecha de aprobacion: 2013-03-07

completo a consulta, saluda amablemente
al paciente e inicia la consulta.

En caso de que el paciente no responda al
llamado se debe esperar 8 minutos para
considerar la cita como perdida o no
asistida y se procede a llamar al siguiente
paciente agendado.

Presta el servicio médico, cierra la historia
clinica e informa al usuario y a los familiares
su patologia y su posible tratamiento si es el
caso. Ademas de brindarle informacion
sobre su enfermedad vy dar educacién en
salud especifica para la patologia.

En caso en que se requiera consentimiento
informado o disentimiento informado, deben
firmar el paciente y el médico.

Para los pacientes Menores de edad, y para
personas en estado de inconsciencia o
mentalmente incapaces, el consentimiento
0 disentimiento lo firmaran los padres,
tutores, allegados o el representante legal. | Medico especialista y

_ . grupo de apoyo Integral
Las personas que tienen la competencia de

firmar en los casos anteriormente
mencionados segun lo estipulado por la ley
son en el siguiente orden:

- Elcényuge o compafiero permanente

- Los hijos legitimos o naturales, mayores
de edad.

- Los padres legitimos o naturales.

- Los hermanos legitimos o naturales,
mayores de edad.

- Los abuelos y nietos.

- Los parientes consanguineos en linea
colateral hasta el tercer grado.

- Los parientes afines hasta el segundo

Historia clinica
actualizada.

CE-FO-0004
Consentimiento Informado
para procedimientos.

QM-FO-0001
Consentimiento informaco
para la administracion de

quimioterapia.

CE-FO-0009
Consentimiento informacio
para tratamientos no
oncoldgicos.

QM-FQ-0010
Disentimiento Informado.
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PROCEDI

MIENTO CONSULTA
EXTERNA

céDIGO: CE- PR-0001

VERSION: 03

PAGINA: 5de 6

Aprobé: Coordinador Medico

Fecha de aprobacion: 2013-03-07

grado.

El consentimiento informado para la
aplicacion de quimioterapia se diligencia
por protocolo, independiente del nimero de
ciclos que contenga, si hay cambio de
protocolo se debe firmar otro
consentimiento informado.
Durante la consulta el médico deja firmado
el consentimiento informado y antes de la
realizacion del procedimiento, el paciente
firma y coloca la huella.

Si se requiere se direcciona al usuario a

Orden medica

9 |junta médica por medio de una orden| Meédico especialista. (.:E'F.O'D.DQ?
. Historia clinica
medica. :
actualizada.
10 El usuario es remitido a consulta de apoyo Grupo de apovo Intearal Historia clinica
Integral. P poy gral. actualizada.
Se direcciona al usuario a la red externa %rlcziiegor?gg&a
11 |con el fin de realizar el procedimiento| Médico especialista. - .
- I - Evolucion Medica
requerido por el médico especialista. CE-FO-0001
L - . Auxiliar de Consulta
12 Recoge las historias clinicas del consultorio Externa. N/A

y se entregan a archivo.

Auxiliar de archivo.

6. CONTROL DE CAMBIOS

FECHA DE -
VERSION APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

1 2012-07-26 Creacion del documento
Actualizacion del documento inclusion del tiempo en la
oportunidad de la asignacion de la cita, la politica de
“llamado de paciente” al momento de pasar de sala de

2 2013-01-11 espera al consultorio médico y el tiempo de atencion en
cita. Se aclaro lo relacionado con las firmas del
consentimiento informado. Se incluyo la verificacidon de la
informacion suministrada por el personal de asignacion de
citas vy la entrega del registro de asignacion de citas CE-
FO-0008 en caso de solicitud de cita presencial.
Se incluyo la forma como se debe diligenciar el
consentimiento informado para la administracion de
Quimioterapia y se adjuntaron los siguientes formatos:
- Consentimiento informado para la administracion de la

3 2013-03-07 Quimioterapia QM-FO-0001
- Consentimiento informado para tratamientos no

oncologicos CE-FO-0009.
- Disentimiento Informado QM-FO-0010
ELABORA REVISA APRUEBA

Coordinador Medico

Director Nacional de Calidad Coordinador Medico
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ANEXO 16. Procedimiento Custodia y Préstamo de Historias Clinicas

: Cddigo: CE- PR-0003
PROCEDIMIENTO CUSTODIA Y Version: 03
W, A PRESTAMO DE HISTORIAS CLINICAS
Pagina: 1de 5
Aprobé: Coordinador Medico Fecha de aprobacion: 2013-03-08

1. OBJETIVO

Establecer los lineamientos para el manejo y conservacién de las Historias clinicas, teniendo en cuenta
la normatividad legal vigente aplicable y para el préestamo de historias clinicas a los usuarios y personal
autorizado del Centro Oncoldgico Lida.

2. ALCANCE
Aplica a los procesos y cargos autorizados para manipular, custodiar & prestar historias clinicas del
Centro Oncologico Ltda.

3. RESPONSABLE
Auxiliares de Archivo
Auxiliar de Consulta Externa

4. DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

» Historia Clinica: es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se
registran cronologicamente 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.

e Conservacion de Documentos: Proceso con el que se podra garantizar el adecuado
mantenimiento documental, pues se contemplan manegjos administrativos y archivisticos,
uso de materiales adecuados, locales, sistemas de almacenamiento, depdsito, unidades
de conservacion, manipulacion y mantenimiento periodico, entre otros factores Reglamento
General de Archivos.

5. GENERALIDADES
5.1 CUSTODIA

Normatividad legal

RESOLUCIONES

Resolucion 3905 de
1994 ministerio de | Con la cual se reglamenta la Epicrisis como resumen de la historia clinica.
salud
Resolucion 1995 de
1999 ministerio de | Establece las normas para el manejo de las historias clinicas.

salud
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Resolucion 058 de
2007 ministerio de | Deroga la resolucion 1715 de 2005 que modificaba la resolucién 1995 de 1999.

salud
ACUERDOS
Circular 012 de
1992 En la cual se imparten instrucciones a las entidades prestatarias de servicios

superintendencia de | de salud sobre el manejo de la historia clinica y su obligatoriedad de registro.

salud

Identificacion y orden de la historia clinica

Las historias clinicas tendran el siguiente orden de acuerdo con sus componentes y se separan por
grupo de acuerdo con el siguiente cuadro.

- IDENTIFICACION DEL USUARIO

EVOLUCION MEDICA

NOTAS DE ENFERMERIA

INF. QUIMIOTERAPIA Y/O RADIOTERAPIA

LABORATORIOS Y/O EXAMENES ESPECIALIZADOS

EPICRISIS

ANEXOS, AUTORIZACIONES, CONSENTIMIENTO INFORMADO, REFERENCIA Y
CONTRARREFERENCIA, REPORTE DE PATOLOGIA. PERFIL
FARMACOTERAPEUTICO, INTERVENCION DEL GRUPO DE APOYO INTEGRAL A
PACIENTES DE QUIMIOTERAPIA, HOJA DE GASTOS E INSUMOS.

¢ La identificacion de cada historia estd dada por el numero de identificacion y el nombre del
paciente plasmado en la portada de la carpeta.

¢ Las historias clinicas se archivaran en Orden cronologico ascendente o descendente.

Conservacion y manejo
o Para garantizar la conservacion adecuada de la historia clinica fisica cada carpeta tendra un
numero aproximado de 200 folios(los cuales son equivalentes a un grosor de 2.5 cm
aproximadamente.). Si la historia clinica se pasa de este nimero de folios se abrird una nueva
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carpeta la cual se identificara con la cedula y nombre del paciente y adicionalmente una
identificacion de tomo respectivo por ejemplo: nombre y cedula del paciente tomo Il

Cuando se requiera se cambiaran las carpetas deterioradas, se utilizaran ganchos plasticos.

Las historias clinicas no deben tener ganchos de cosedora, clips o cualquier elemento metélico.

Si hay un documento en papel quimico y legible se debe fotocopiar y eliminar el papel quimico.

No se deben archivar documentos doblados.

Los documentos a media carta se deben perforar centrados.

Si hay documentos méas pequefios que doble carta, se pega en una hoja reciclable, que quede

legible y completa y se perfora en la mitad.

Documento rotos que no le falte nada, se le debe colocar cinta.

Si la hoja en el agujero esta roto, se debe colocar refuerzos.

Cuando el documento venga en forma horizontal el agujero se abre en la parte superior.

5.2. PRESTAMO

No. Actividad Responsable Documento y / o registro
PRESTAMO HACIA EL USUARIO
. - . CE-FO-0019

El usuario solicita copia de algunos . g

1 documentos de la historia clinica. Usuario control de SOI'C'tL.'d dg

documentos de historia

Se verifican los datos del paciente: nombre,

2 |documentos de identificacidn o autorizacion| Auxiliar de archivo N/A

al familiar dada por el usuario segun sea el| Auxiliar de Consulta
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caso.

En caso de que soliciten copia de la Historia
clinica de paciente fallecido. El familiar (Hijos,
conyugue o Compafiero Permanente)
solicitante debe pasar el requerimiento por
escrito, v anexar documento que acredite
parentesco y copia del certificado de
defuncion.

externa

Se informa al usuario que puede pasar por
sus documentos dentro de 3 dias habiles
después de radicada la solicitud, si es de
caracter prioritario se entregara el mismo dia.

Auxiliar de archivo
Auxiliar de consulta
externa

N/A

Se ubica la historia clinica en el archivo.

Auxiliar de archivo
Auxiliar de consulta
externa

N/A

Se fotocopian los documentos solicitados por
el usuario, se diligencia el formato solicitud
de documentos de historia clinica, el usuario
firma el recibido y se hace entrega de los
documentos. Si se realiza por parte de la
institucion el cliente realiza el pago
correspondiente en caja de las fotocopias.

Auxiliar de archivo
Augxiliar de consulta
externa

CE-FO-0019
solicitud de documentos
de historia

Se archiva |a historia clinica.

Auxiliar de archivo
Auxiliar de consulta
externa

N/A

En caso de que se niegue el acceso a la
historia clinica se informa las razones por las
cuales el familiar y/o autorizado no puede

Coordinador Médico

Carta especificando motivo
de porqué se niega la

solicitud
acceder a ella.
PRESTAMO INTERNO
Auxiliar de Consulta
Se recepciona las programaciones de citas Quifr)m(itoet':rzpia
de consulta externa, quimioterapia y/o Hospitalizacion. CE-FO-0020

solicitudes de historias clinicas de otros
procesos del Centro Oncologico Lida. Y se
diligencia el registro de formato Control
préstamo de historias clinicas.

Servicio Farmacéutico.

Autorizacién y
facturacion.
Auditoria Medica
Coordinador médico.

Control préstamo de
historias clinicas

Se revisa que el proceso esté autorizado
para acceder a las historias clinicas.

Auxiliar de Archivo
Augxiliar de consulta

N/A
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externa

Auxiliar de Archivo

10 |Se ubica la historia clinica en el archivo. Auxiliar de Consulta N/A
externa
Se entrega la historia clinica al proceso Auxiliar de Archivo CE-FO-0020
11 - Aucxiliar de consulta Control préstamo de
solicitante. L .
externa historias clinicas
El proceso solicitante entrega la historia| Auxiliar de Archivo CE-FO-0020
12 |clinica, y la encargada de su custodia las| Auxiliar de consulta Control préstamo de
recopila. externa historias clinicas
Se revisa que la historia clinica esté completa Auxiliar de Archivo
y se actualizan todos los registros de o
13 - Auxiliar de consulta N/A
documentos generados archivandolos en su
. externa
respectivo lugar.
Auxiliar de Archivo
14 |Se archiva la historia clinica. Auxiliar de consulta N/A
externa
. o Comunicado especificando
15 Se_niega el acceso a las historias clinicas y Coordinador Médico |motivo de por qué se niega

se informa las razones del caso.

la solicitud

6. CONTROL DE CAMBIOS

FECHA DE ;
VERSION APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
01 2012-10-19 Creacién del documento
Actualizacién de la actividad No 2, los pasos a realizar
02 2013-02-12 para la solicitud de Historia clinica de paciente
fallecido.
Se incluye dentro del item Identificacion y orden de la
03 2013-03-08 historia clinica en la seccién anexo la Hoja de gastos e
insumos.
ELABORA REVISA APRUEBA
Coordinador Medico Director Nacional de Calidad Coordinador Medico
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1. OBJETIVO

Establecer la metodologia a sequir para conocer la percepcion del Cliente con
respecto al cumplimiento de sus requisitos por parte del Centro Oncoldgico Ltda., y
analizar los resultados obtenidos acerca del desempefio, con el fin de generar
mejoramiento al Sistema de Gestion de la Calidad y sus procesos.

2. ALCANCE

Aplica para evaluacién de la satisfaccion al cliente, la percepcion de la queja,
sugerencia ¢ felicitaciones por parte del Centro Oncoldgico Ltda., hasta la tabulacién
del la encuesta y solucidon y/o respuesta de la misma al usuario.

3. RESPONSABILIDADES

Profesional de Atencion al cliente y Lider de atenciéon al cliente: recopilar y
direccionar todas las quejas, sugerencias 0 felicitaciones. Realizar encuestas, tabular
los datos y elaborar el "informe de resultados de satisfaccion del cliente”

Realizar seguimiento al tratamiento propuesto, monitoreando el cumplimiento de las
actividades establecidas, para dar oportuna respuesta a la persona interesada.
Periddicamente informa al nivel gerencial sobre el estado de las mismas.

Duefo del proceso afectado: Es responsable de recibir, realizar investigaciéon 6
establecer acciones a tomar y dar respuesta de las mismas.

4. DEFINICIONES

Queja o Reclamo: Es una expresion o manifestacién de inconformidad o
descontento verbal, escrita o por medio electrénico frente a la actuaciéon de un
funcionario o la prestacién de un servicio por parte de la empresa.

Sugerencia: Propuesta o peticion que formula el usuario para el mejoramiento
de la prestacion del servicio de la empresa.

Felicitacion: reconocimiento o satisfaccidon expresada por el cliente frente a la
prestacion del servicio.

Nivel de Confianza: Probabilidad de que la estimacion efectuada se ajuste a la
realidad.

5. LINEAMIENTOS GENERALES

- La apertura del buzén de sugerencias se realizara cada quince dias en la sede de
Tunja, la sede de Bucaramanga y Bogota cada ocho dias con el fin de dar
respuesta oportuna a las quejas y/o sugerencias. Esto se define de acuerdo a la
poblacion asignada de cada sede.

- El tiempo maximo establecido para responder quejas y reclamos es de ocho dias
calendario.
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Las solicitudes de tipo legal, tutelas, derechos de peticidn o similares, se
resolveran en el tiempo que defina dicha solicitud.

6.1. TRATAMIENTO QUEJAS, SUGERENCIAS Y FELICITACIONES
No. Actividad Responsable Documt?nto B
registro
Profesional de Atencion
Recepcion de quejas, sugerencias y al cliente,
. fEellicitacilones . i ) Directora Regional  |Formato de buzén
usuario presenta por mecio escrito Administrativa y de sugerencias
en el Formato de buzdn de ) .
: : : Financiera, AC-FO-0001
sugerencias una queja, sugerencia o . ¥
felicitaciones. Lider de Atencion al
cliente.
Redireccionamiento de la solicitud Lider de Atencion al
Se informa al area respectiva o al lider Cliente, Directora
2 de cada proceso la queja, sugerencia o|Regional Administrativa y N.A.
felicitaciones  presentada por  el| Financiera, Profesional
usuario, para que realice el tratamiento| 4= Atencion al cliente
respectivo.
Rea"zar el tratam|e_nt0 : Responsable de cada
3 Se realiza el tratamiento respectivo, se NA
definen las acciones y se envia la proceso o
respuesta a atencion al cliente.
Profesional de atencion
Enviar respuesta al cliente,
resp . Lider de Atencion al Respuesta al
4 Se envia respuesta por escrito o correo , .
Yie cliente, cliente
electronico a la persona que presento . :
la queja o sugerencia Dlrectqrg Re_g|ona|
) Administrativa y
Financiera.
o Lider de Atencion al
Revision mensual Cliente, Profesional de
Se reahza una revision mensual de las Atencion al cliente.
6 quejas y reclamos presentados para ) , N.A.
determinar la recurrencia de las Dlrectgrg Regonal
mismas y la efectividad de las acciones Adrr_nmstr_atlva Y
correctivas y/o preventivas. Financiera.
6.2. DEFINICION TAMANO DE MUESTRA ENCUESTA DE SATISFACCION

El nimero de encuestas de satisfaccion al usuario serd determinadas mensualmente,
mediante la siguiente férmula:
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N*Egp*q

RPN ZErL

Donde:

Tamaiio de la poblacion

Nivel de Confianza

Proporcion de unidades con
la caracteristicas de interés
(%confiabilidad)

Proporcion  de  unidades
complementarias

Precision

Tamariio de la muestra

- Metodologia del muestreo:

Muestreo aleatorio simple: Es aquel en que cada elemento de la poblacion tiene la
misma probabilidad de ser seleccionado para integrar la muestra.

¢ Nivel de Confianza:

Para las sedes de Bucaramanga y Tunja Se establece un nivel de confianza de un

99% con un Z= 2.576.

Para la sede de Bogota, se establece un nivel de confianza de un 90% con un

Z=1.645.
q z
Si la seguridad Z; fuese del 90% el coeficiente seria 1.645 0,9 1,645
Si la seguridad Z, fuese del 95% el coeficiente seria 1.96 0,95 1,96
Si la seqguridad Z, fuese del 97.5% el coeficiente seria 2.24 0975 | 2,24
Si la seguridad Z, fuese del 99% el coeficiente seria 2.576 0,99 2,576

296




a ‘\, 1'1’;,,{ .
i“i‘h”é
==

PROCEDIMIENTO ATENCION AL

CLIENTE

Codigo: AC-PR-0001

Version: 04

Pagina 4de 5

Aprobé:Lider de Atencion al cliente

Fecha de aprobacion: 2013-03-14

Ejemplo para la definicion del tamafio de la muestra para aplicar la encuesta
mensual a los servicios de Hospitalizacion, Quimioterapia y Consulta Externa
Primera vez sede Bucaramanga.

Hospitalizacién: 27
Quimioterapia: 113
Consulta Externa Primera vez: 643

15%

N*Zlp*q

n-
d**(N-1)+22*p%g

o b1 %
- 113 12%
'Conquts easma 18 vl 643 [y
= 5
HOSpEMT S 0N 1
x [
Lonsdta edara n 105
Toeal -] €36

Ejemplo para de la definicion del tamaio de la muestra para aplicar la
encuesta a los servicios de Quimioterapia y Consulta Externa Primera vez
sede Bogota.

Quimioterapia: 275
Consulta Externa Primera vez: 750

aETN

N'Z:p’q

L FN)+ 2

Hospeanzacion g
7% ™
\Consuls esterna 13 ez 750 7%
&‘r o w0
[ EncoesmsaAphear |
=
] 24
Corsalta Saernd &5 326
Total s .36
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NOTA: Esta formula se encuentra en la tabla de Excel llamada “Definicidn del Tamafio
de la Muestra para encuesta” en la documentacién SGC proceso Atencion al cliente.

6.3. SATISFACCION DEL CLIENTE INSTITUCIONAL

Se encuesta anualmente a los clientes Institucionales “Aseguradoras” con quienes se
tiene convenio para prestacién de servicio en Centro Oncoldgico Lida.

7. CONTROL DE CAMBIOS

DESCRIPCION DE CAMBIOS
VERSION FECHA DE APROBACION REALIZADOS
1 2011-11-02 Creacioén del documento
2 2012-10-19 Actualizacion del documento
Se actualizaron los responsables de
3 2013-02-12 las actividades de cada sede y el
tiempo de apertura de buzon.
4 2013-03-14 Se incluyo la definicion del tamafio
de la muestra a fomar en cada seda.
ELABORA REVISA APRUEBA
Profesmnilligﬁtf;tenmon al Director Nacional de Calidad | Lider de Atencion al cliente
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ANEXO 18. Formato Encuesta Satisfaccion Cliente Institucional (Ejemplo)

(Codga: AC-FO-000

N
S ENCUESTA DE SATISFACCION EPS, EPS-S —_

lPQN“ﬂ

: Lger Alwacion o Charme |Focna do Aprobacien 20130208

Para e Cantro Oncoldgico s muy importante conocer su opnitn scbre los servicos prestados, por 1o tanto le agradecemos responder
las siguientes preguntas. Con sus respusstas nos ayuda a mejorar nuestros senvicios

ot Ena OMFERAO  ACDOQUR

Nombre uien la \

e M ™ W ften USEd)

o EOPDNAITE-. PEGIOAOL

Fache 22 warg. 2013 | Teebm | 310309
Por favor marqua con una "X" su respuesta

1, Segin su percepcion cual es el nivel de satisfaccién de sus Atmante | sotsfacho Foe s
IMwnhlPSComOmoloo‘eoum % satisfocho._|_satisfecho,

2. Considera que las instalaciones donde el Centro Oncolégico Lida |  Excelentes Buenas Reguares Malas

presta el sarvicio son -
3. B Centro Oncokdgico entrega la facturacin en la fecha Siempre | Casisiempre | Casinunca Nunca
establecida: s

4, Las solicttudes realizadas por la EPS al Cantro Oncoldgico son Siempre | Casisiempre | Casinunca Nunca

tramitadas oportunamente: -

5. Sus afilados han manifestado No S| En caso afirmativo describa cuales.
dificultades con el servicio prestado ;) N

Jpor Cniro OncolgioaLca ? Thoenn 1040

[B- ¢ Tiene aiguna recomendacion para mejorar 1a prestacion del servic Gel Ceniro Oncologico Liga.?

299




ANEXO 19. Formato Encuesta de Satisfaccion

Codigo: AC-FO-0004
ENCUESTA DE SATISFACCION Version 03
Pagina 1 de 1
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Para el centro oncolégico es muy importante saber su opinion sobre los servicios prestados, por eso le agradecemos
responder las siguientes preguntas. Con sus respuestas nos ayuda a mejorar nuestros servicios.
Nombres completos
Fecha Telefono
correo electronico Celular
1. Califique su satisfaccion con . ) o . Consulta Atencion o
; L Autorizaciones | Farmacia | Quimioterapia ) Hospitalizacion
el servicio recibido: Externa usuario
Altamente satisfecho.
Satisfecho.
Regular
Poco satisfecho
Nada satisfecho
2ol atem;lon L Autorizaciones | Farmacia | Quimioterapia LriEdE Alencpn Hospitalizacion
personal que lo atendid: Externa usuario
Excelente
Bueno
Regular
Malo
3. Califique la atencion del médico que lo atendio Eioie Ll Regutar i o
4. Califique el servicio de entrega de| Excelente Bueno Regular Malo N.A
medicamentos
5. Califique la facilidad al momento de solicitar la| Excelente Bueno Regular Malo N.A
cita o tratamiento.
-, ) ) - : ) 51 No
6 Se cumplié con el tiempo establecido para la programacion de |a cita o tratamiento.
7. Considera usted que las instalaciones donde fue atendido| Excelentes Buenas Regulares Malas
son
8. El tiempo transcurrido entre la hora asignada Alahora | Menos de 10 [Entre 10y 15| Entre 15y 20 Mas de 20
para la cita o tratamiento y el momento en que| _€Xacta. minutos. minutos. minutos. minutos.
lo atendieron fue:
9. Califique su satisfaccion frente a la A\Earper;te Satisfecho Regular. - tP?coh Nada satisfecho.
informacion recibida SHUSICCTIO: SAUSIECT0;
i ) . Si No
10. ¢, Tuvo alguna dificultad o inconsistencia con el pago de la cuota moderadora?:
Si la respuesta es si, explique
la dificultad:
11. ¢ Tiene alguna recomendacion para mejorar la prestacion del servicio del Centro Oncoldgico?:
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PROCEDIMIENTO DE MANTENIMIENTO [Vercion: 02

Pagina 1 de 3

Aprobo: Coordinadora de Infraestructura y Mantenimiento | Fecha de aprobacion: 2012/09/14

. OBJETIVO

Realizar oportunamente las actividades necesarias para llevar a cabo el mantenimiento
correctivo y preventivo de equipos, maquinas e infraestructura de acuerdo con las
necesidades requeridas por el Centro Oncoldgico LTDA.

. ALCANCE.

Incluye los equipos Biomedicos, los equipos del Servicio Farmacéutico, Mantenimiento civil,
Eléctrico, Mecanico y Electrénico, y la infragstructura.

. RESPONSABLE

Coordinadora de Infraestructura y Mantenimiento

. DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

Mantenimiento: Conjunto de acciones, operaciones y técnicas empleadas con el fin de
asegurar la disponibilidad de los equipos y maquinas en servicio durante el mayor tiempo
posible, durante el mayor tiempo posible, dentro del mayor grado de confiabilidad y el
maximo de nivel de productividad.

Mantenimiento Preventivo: Conjunto de acciones, operaciones vy técnicas realizadas en
forma metodoldgica y sistematica sobre un equipo 0 maquina, con el fin de garantizar las
condiciones especificas de funcionamiento, para reducir las posibilidades de ocurrencia de
fallas y prolongar el tiempo de vida util.

Mantenimiento Correctivo: conjunto de acciones, operaciones y técnicas orientadas hacia
la restitucién de las caracteristicas de funcionamiento y operacién de un equipo o maquina
después de ocurrida una falla.

. PROCEDIMIENTO

No. Actividad Responsable Documgnto D
registro
Programacién y
Coordinadora de Control de
Cuando se recibe el equipo se incluye en el Infraestructura y Mantenimientos.
Cronograma de mantenimiento preventivo y Mantenimiento Calibracion y
se revisa anualmente. Calificacién IM-EO-
0003
15 dias antes de la fecha programada para Coordinadora de NA
el mantenimiento preventivo se contacta Infraestructura y T
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con el proveedor correspondiente.

Mantenimiento

area afectada para corroborar la necesidad
de solicitar mantenimiento por parte del

Mantenimiento

Saolicita cotizaciones de posibles
proveedores y selecciona el que se ajuste a Coordinadora de
3 |las necesidades del mantenimiento en caso Infraestructura y N.A.
de que el proveedor actual no pueda Mantenimiento
realizar el mantenimiento.
Cronograma de
Infraestructura IM-
Anual ‘ i <i6n total d FO-0011, Reporte
nualmente se realiza una revision total de ‘ de dafios de
la infraestructura, Si es necesario se emite Coordinadora de i _
orden de mantenimiento Correctivo vy se Mantenimiento FO-0012. Control
contacta con el proveedor. Mantenimiento
Infraestructura IM-
FO-0017
El proveedor realiza el mantenimiento
preventivo programado, y emite su informe Reporte de
5 técnico . donde detalla advertenmgs, Proveedor Mantenimiento del
observaciones y arreglos que el equipo Proveedor
requiere, o si es necesario darlo de baja. Se '
archiva el reporte entregado.
De acugrdo al resultado del mantenimiento Proveedor, Coordinadora | Requerimiento de
6 preventivo. se procede_ a la compra de de Infraestructura y productos
repues_tos, 0 5¢ autoriza al proveedor a Mantenimiento multiplicadores.
corregir los dafios encontrados.
Con cada mantenimiento se debe Coordinadora de Reporte de
7 |5 : e Infraestructura y Mantenimiento de
diligenciar el Reporte de mantenimiento. Mantenimiento Equipos IM-FO-0001
Realizar una divulgacién verbal de las ‘
observaciones  encontradas  por los Coordinadora de
8 roveedores a raiz del mantenimiento Infraestructura y N.A.
P . . Mantenimiento
preventivo cuando es necesario.
Cada responsable de area emite orden de Lider de proceso, Gestion de
9 mantenimiento  correctivo cuando se Coordinadora de Mantenimiento
requiera y la dirige al Coordinador de Infraestructura y Correctivo IM-FO-
Infraestructura y Mantenimiento. Mantenimiento 0004
La coprcjmado_ra de. Infraestruptura y Coordinadora de Gestqu.de
10 mantenimiento inspecciona el equipo, o el Infraestructura y Mantenimiento

Correctivo IM-FO-
0004
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Cadigo: IM-PR-0002

Version: 02

Pagina 3 de 3

Aprobé: Coordinadora de Infraestructura y Mantenimiento

Fecha de aprobacion: 2012/09/14

proveedor y emite su concepto Técnico.

Se contacta con el proveedor, éste revisa el
equipo o infraestructura y emite su reporte

Coordinadora de

Gestion de
Mantenimiento

Mantenimiento para corroborar el correcto
funcionamiento del equipo o el arreglo de la
infraestructura.

Mantenimiento,
Responsable de Area

11 |técnico especificando si es necesaria la Infraestructura y Correctivo IM-EO-
compra de algun repuesto, o dar de baja el{Mantenimiento, Proveedor 0004
equipo.

E;rgztji\?cr)dossl Eﬂ;ﬁo gellgﬂagé?égenc}g Proveedor, Coordinadora [ Requerimiento de

12 repuestos, o se autoriza al proveedor a de Infraestructura y productos

T Mantenimiento multiplicadores.
corregir los dafios encontrados.
Reporte de
Después de efectuado el mantenimiento se| Proveedor, Coordinadora | Mantenimiento de

13 |diligencia el reporte de mantenimiento, y el|  de Infraestructura y Equipos IM-FO-

proveedor deja constancia del mismo. Mantenimiento 0001, Reporte del
Proveedor.
Para los equipos biomédicos se trata de Coordinadora de

14 |establecer un tiempo maximo de 48 horas Infraestructura y
para que el proveedor haga la revision. Mantenimiento
En el momento de entrega del equipo o Reporte de
infraestructura  reparada, debe estar Coordinadora de mantenimiento de
presente un responsable del area y/o el Infraestructura y equipos IM-FO-

15 |Coordinador de infraestructura y 0001, Gestion de

mantenimiento
correctivo IM-FO-
0004

6. CONTROL DE CAMBIOS

FECHADE ;
VERSION REVISION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
1 22 Noviembre 2011 Creacién del Documento
Se unifica en un solo procedimiento el
2 2012/09/14 mantenimiento correctivo y preventivo
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ANEXO 21. Procedimiento de Metrologia

Codigo: IM-PR-0003

£ PROCEDIMIENTO DE METROLOGIA

Version: 02

Pagina 1 de 3

Aprobé: Coordinador de Infraestructura y Mantenimiento Fecha de aprobacién: 2013/02/13

1. OBJETIVO

Controlar los instrumentos de medicion para garantizar que proporcionen una informacion
confiable.

2. ALCANCE.

Aplica a todos los instrumentos de medicion, que arrojan diagnaéstico o medidas requeridas para
la prestacién adecuada de los servicios.

3. RESPONSABLE
Coordinadora de Infraestructura y Mantenimiento
4. DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

INSTRUMENTO DE MEDICION: es un medio técnico con los cuales se efectlan las
mediciones. Estos medios pueden ser unidades materializadas y los aparatos medidores, para
efecto de este procedimiento se llamaran equipos de medicion.

5. PROCEDIMIENTO

IDENTIFICACION EQUIPOS DE MEDICION
La Coordinadora de Infraestructura y Mantenimiento identifica los equipos de medicion que
requieren calibracién o verificacion y se identifican en la hoja de vida y cronograma anual.

Equipo Rango permitido
Balanza 1kg
Balanza Pediatrica | 500 gr
Termdmetro 3°C
Termohidrometro | 3 ¢*-3%
Manémetro 0.1kPa

CALIBRACION O VERIFICACION

Para los equipos de medicién como lo son termémetros, termohidrometros y mandmetros
deberan calibrarse en su totalidad, una vez afio como esta establecido en el cronograma anual,
Yy para los equipos de medicién de masas se calibrara una unidad por tipo la cual servira para la
realizacion de verificacion y soporte constante en el servicio. Asi mismo se tendran masas
calibradas con una medida de 2 kg, 5 kg, 10 kg, 20 kg calibradas con el fin de cumplir con la
verificacién establecida de forma semestral en todos los equipos de medicién de masas en el
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A Version: 02
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Aprobo: Coordinador de Infraestructura y Mantenimiento Fecha de aprobacion: 2013/02/13

Centro Oncologico. Las cuales estaran guardadas en la bodega de la Coordinacion de
Infraestructura y Mantenimiento.

La calibracién se realizara por medio de un proveedor externo que cumpla con los
requerimientos exigidos para el tema de calibracion.

La verificacion se realizara con el equipo calibrado, se realiza una medicion especifica con el
equipo calibrado y esa misma medicidén se realiza con el equipo en uso, si la medicién es igual
o esta dentro del rango definido para el equipo se considera que quedo verificado y es apto
para uso, de lo contrario se identifica y se saca de uso para el respectivo ajuste o calibracion.

AJUSTAR O CALIBRAR EL EQUIPO

Si el equipo requiere ajuste o calibracién se realizara con el proveedor definido y en caso de
tener que enviarlo se seguiran las recomendaciones emitidas por dicho proveedor para evitar
gue en el movimiento el equipo se descalibre.

Si el ajuste o calibracion se realiza en las instalaciones del Centro Oncoldgico o fuera de ellas,
se exige constancia al proveedor de la trazabilidad de los patrones o procedimientos utilizados.

IDENTIFICACION DE EQUIPOS
Los equipos que se encuentren calibrados o verificados se identificaran con un sticker de color
verde.

Si el equipo requiere ajuste o calibracion se identifica con un sticker rojo, para que no sea
usado hasta tanto se ajuste o calibre.

En todos los casos el sticker contendra informacion de nombre del equipo fecha de calibracion
o verificacion y proxima fecha de calibracion o verificacion.

PLANES DE CONTINGENCIA

En los casos en que se hayan realizado mediciones con equipos que al momento de la
verificacion no arrojen resultados adecuados o que se haya pasado el tiempo para calibracién,
se informa al responsable del proceso donde se prestd el servicio para que se tomen las
acciones respectivas sobre las mediciones realizadas y/o diagnésticos emitidos.

CONSERVACION DE LOS EQUIPOS

Los equipos calibrados que se utilizaran para realizar las verificaciones se mantendran en las
condiciones de limpieza, ventilacién y temperatura adecuadas para preservar su calibracion.

6. CONTROL DE CAMBIOS

FECHA DE :
VERSION REVISION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
2012/09/14 | Creacion del Documento
2 2013/02/13 Actualizacion del documento
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ANEXO 22. Guia de seleccion, Evaluacién y Reevaluacion de Proveedores.

2 . Cédigo: CP-G-0001
SNI= GUIA SELECCION, EVALUACION Y Version: 02
A REEVALUACION DE PROVEEDORES :
Pagina1de5
Aprobé: Directora Nacional Administrativa y Financiera Fecha de Aprobacion: 2012/11/19
1. OBJETIVO

Describir los pasos para realizar la evaluacion y reevaluacion de proveedores de
productos o servicios del Centro Oncoldgico Lida.

2. ALCANCE

Aplica a los proveedores que ofrezcan productos o servicios criticos para el
funcionamiento del Centro Oncoldgico Lida.

3. RESPONSABLE

Directora Nacional Administrativa y Financiera
Director Nacional de Calidad

Directora Técnica Nacional del Servicio Farmacéutico
Coordinadores Administrativos y Financieros
Coordinadora de Infraestructura y Mantenimiento

4. DEFINICIONES

Productos o servicios criticos: Productos o servicios que son esenciales para la
realizacién de los procesos misionales del Centro Oncolégico, los productos y servicios
estratégicos se consideran criticos; los productos y servicios multiplicadores que se
consideren criticos se identificaran como tal en el listado de proveedores.

Tipo y grado de control a proveedores: Se tienen definidos dos tipos de control a
proveedores: por evaluacion - reevaluacién y auditorias a proveedores. Por compras se
realiza la evaluacién - reevaluacién numerales 5.3 y 5.4 de este documento; por el
proceso de Gestidn de Calidad se cuenta con el procedimiento Auditoria a Proveedores.
El grado de control se define con la criticidad del producto o servicio, para evaluacion vy
reevaluacion esta definido en los numerales 5.3 y 5.4 de este documento, las auditorias a
proveedores, se definen en el procedimiento de Auditoria a Proveedores
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Aproho: Directora Nacional Administrativa y Financiera

Fecha de Aprobacién: 2012/11/19

5. CONTENIDO

5.1 Inscripcion de proveedores
Los proveedores que desean ofrecer productos o servicios diligencian el formato
inscripcion de proveedores CO-FO-0014 y adjuntan la documentacion exigida, la cual se
hace llegar a los correos y direcciones definidas en el formato.

5.2 Seleccion de proveedores
A los proveedores que suministren productos o servicios considerados como criticos, se
les aplicara el formato seleccién de proveedores en el cual se califican los siguientes

criterios:

Tiempo en el mercado

Condicion

Puntaje

Mayor de 10 afios

10

Entre 5y 10 afios

5

Menor a 5 afios

0

Promedio de tiempo de sus tres mejores clientes

Condicion

Puntaje

Mayor de 5 afios

10

Entre 3 y 5 afios

5

Menor a 3 afios

0

Forma de pago

Condicién

Puntaje

Mayor o igual a 60 dias

10

Entre 30 y 60 dias

5

Contado

0

Si el proveedor es persona natural se tendra en cuenta lo siguiente:

Tiempo en el mercado

Condicion

Puntaje

Mayor de 5 afios

10

Entre 3 y 5 afios

5

Menor a 3 afios

0

Promedio de tiempo de sus tres mejores clientes

Condicion

Puntaje

Mayor de 4 afos

10

Entre 2 y 4 afios

5

Menor a 2 afios

0
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Forma de pago

Condicién Puntaje
Mayor o igual a 60 dias 10
Entre 30 y 60 dias 5
Contado 0

Con base en el resultado obtenido se seleccionan los proveedores que se encuentren en
la condicién de altamente confiable y confiable, de acuerdo con la siguiente tabla.

Condicién Puntaje
Altamente confiable >=25
Confiable >=15y<25
Poco confiable <15

Los proveedores que de acuerdo a la calificacion estan como altamente confiables se le
daré prioridad al momento de realizar la compra, en caseo de que no tengan disponibilidad
del producto o servicio se procedera a negociar con el proveedor calificado como
Confiable.

Los proveedores calificados como poco confiables no seran tenidos en cuenta para
compra. El comité de compras puede en un determinado caso solicitar alguna mejora a un
proveedor calificado como poco confiable para proceder a realizar negociaciones.

Los que obtengan el resultado de poco confiable no seran tenidos en cuenta.

5.3 Evaluacion de Proveedores
Consiste en determinar el nivel de satisfaccion del Centro Oncolédgico con los proveedores
que le han suministrado un producto o servicio.

La evaluacion se realizaré a los proveedores que el Centro Oncoldgico considere que
suministren productos o servicios criticos, de acuerdo con el listado de proveedores.

Esta evaluacién se realizara semestralmente.

Se utilizan los formatos CP-FO-0005 evaluacién y reevaluacién de proveedores productos
criticos y CP-FO-0006 evaluacion y reevaluacion de proveedores Servicios criticos.

La calificacion de la evaluacién se realizara de la siguiente manera.

308




Caddigo: CP-G-0001

N7 GUIA SELECCION, EVALUACION Y [
/) REEVALUACION DE PROVEEDORES :
Paginad de 5
Aprobé: Directora Nacional Administrativa y Financiera Fecha de Aprobacién: 2012/11/19
Proveedores que ofrecen productos
Puntaje: Siempre (10) Algunas veces (5) Casi nunca (0)
Criterio Ponderacion Aspecto a evaluar
Calidad 30% Cumplimiento con las especificaciones requeridas
dici d - )
eon |c.|on.§s © 20% Cumplimiento del precio acordado
negociacion
15% | Cumplimiento en las fechas de entrega
Ent 30%
nirega ’ 15% | Cumplimiento de las cantidades
Postventa 20% Atencién oportuna a las solicitudes

Proveedores que ofrecen servicios
puntaje Siempre (10) Algunas veces (5) Casi nunca (0)

Criterio Ponderacidn Aspecto a evaluar
Calidad 45% Cumplimiento con las especificaciones requeridas
cond|c.|on.§s de 20% Cumplimiento del precio acordado
negociacion
Postventa 35% Atencién oportuna a las solicitudes

Los proveedores de productos estratégicos seran evaluados por el quimico farmacéutico
con el apoyo del coordinador Administrativo y Financiero (Bogotd y Tunja) y en
Bucaramanga por la Directora Técnica Nacional del Servicio farmacéutico.

Los proveedores de productos multiplicadores considerados criticos seran evaluados por
el coordinador Administrativo y Financiero (Bogota y Tunja) y por el Coordinador de
Infraestructura y Mantenimiento Bucaramanga.

Los servicios estratégicos y los servicios multiplicadores considerados criticos seran
evaluados por el responsable del proceso que se beneficie del servicio.

Con base en el resultado obtenido se define la condicion del proveedor de acuerdo con la
siguiente tabla.

Condicion Puntaje
Altamente confiable >=8
Confiable >=5y<8§
Poco confiable <5

A los proveedores catalogados como poco confiables, se les solicitara acciones para que
mejoren su condicion antes de la siguiente compra.
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5.4 Reevaluacion de proveedores

La reevaluacion de los proveedores que suministren productos o servicios criticos se
realizara cada afio y se obtendra el resultado del promedio de las evaluaciones

realizadas anteriormente.

6. CONTROL DE CAMBIOS

FECHADE .
VERSION APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
1 2012/09/05 Creacion del documento
Se modificd el nombre de la guia para que quedara
acorde al orden de lo realizado.
2 2012/11/19 Se redefinieron los conceptos de seleccion,
evaluacidn y reevaluacion de proveedores.
ELABORO REVISO APROBO
Directora Nacional Administrativa Director Nacional de Directora Nacional
y Financiera Calidad Administrativa y Financiera
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ANEXO 23. Formato Descripcién de Cargos (Ejemplo)

‘:‘\‘1"“' 7y coDIGO TH-F0O-0001
*51”:‘ DESCRIPCION DE CARGOS VERSION 02
HOJA 1de2
Aprobo: Coordinadora Nacional de Talento Humano | Fecha de Aprobacion:2012/10/29
1. IDENTIFICACION DEL CARGO
Nombre del cargo: Cargo del Jefe inmediato:
COORDINADOR MEDICO Director Regional / Director Nacional Técnico
Cientifico
Cargos que le reportan: Proceso:
Nutricionista Consulta Externa

Médico Especialista

Médico General

Jefe Departamento de Enfermeria
Terapeuta Ocupacional

Psicologo

Profesional Atencion al Cliente
Auditor Medico

2. PROPOSITO GENERAL DEL CARGO:

Coordinar la prestacién efectiva y oportuna de los servicios médicos asistenciales en el interior del
Centro Oncoldgico y en la red adscrita con racionalidad técnica y cientifica.

Autoridad para:-

- Autorizar Referencia y contrarreferencia de pacientes.

- Aprobar documentacion de los procesos de Consulta externa, Quimioterapia y Hospitalizacion.
3. DESCRIPCION DE RESPONSABILIDADES

- Evaluar y cuantificar los requerimientos técnicos, administrativos, cientificos, financieros y recurso
humano para la prestacion de servicio en cumplimiento del objeto de los contratos firmados con las
diferentes administradoras de planes de beneficio.

- Coordinar el sistema de referencia y contrarreferencia del Centro Oncoldgico Ltda.

- Asesorar y apoyar técnicamente al Gerente General en la contratacion de la red de servicio.

- Asesorar al Gerente General con las administradoras de planes de beneficios.

- Verificar el cumplimiento de la politica de calidad, estandares de calidad, protocolos y modelos de
atencion del Centro Oncoldgico.

- Ajustar la capacidad de oferta del servicio frente a las variables que presente la demanda del
servicio.

- Implementar los sistemas de garantia de calidad en pro de mejorar la efectividad y calidad del
servicio.

- Evaluar los indicadores de calidad en las diferentes areas operativas del Centro Oncolégico

- Participar en los programas de capacitacion disefiados por el Centro Oncolégico.

- Participar activamente en los comités de cada departamento.
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Aprobé: Coordinadora Nacional de Talento Humano Fecha de Aprobacién:2012/10/29

Demas funciones suministradas por su jefe inmediato.

EDUCACION:
Medico
FORMACION:
Preferiblemente con formacion en:
Microsoft Office
Conocimiento en seguridad social en salud
Conocimiento en costos en salud
- Conocimiento en Sistemas de Calidad en salud
HABILIDADES:
Orientacién al Cliente
- Trabajo en equipo
Comunicacion Efectiva
Liderazgo
Planificacion y seguimiento
QOrganizacion
Capacidad para toma de decisiones
Confidencialidad
EXPERIENCIA;
Preferentemente con experiencia en cargos similares de 3 afios

5. CONTROL DE CAMBIOS

FECHA DE REVISION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
2012-11-01 Se definid la autoridad del cargo.
2013-03-21 Se realizaron modificaciones en la formacion y experiencia del
cargo.
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ANEXO 24. Registros de Capacitaciones Realizadas

Sede Bogot4a, Sistema Gestidén de Calidad, Fecha: Julio 12 de 2012.
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Sede Bogot4, Socializacion y liberacién del proceso de Quimioterapia,

Fecha: 2012-09-14
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Sede Bogot4, Sistema Gestion de Calidad, Fecha: 2012-10-12
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Sede Bucaramanga, capacitacion SGC y preparacion de auditoria,

11-15 de Febrero de 2013.
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e Sede Bucaramanga, Preparacion al personal para auditoria ICONTEC,
Fecha: 2013-02-15.
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Sede Tunja, acceso a la documentacion del SGC por Dropbox, Fecha:

2012-01-08.

CONTROL DE ASISTENCIA A CAPACITACIONES

Cadigo: TH-FO-0001

Version: 02

Pagina 1 de 1

TFecha de Aprobacion; 2012-08-24
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ANEXO 25. Actas de Reuniones

e Sede Bogota, Divulgacion y liberacién del Proceso de Quimioterapia, Fecha:
2012-09-13.

!h ] Codigo: GC-FO-0008
| FORMATO ACTA Versién: 1
! Pagina 1 de 2
r;probc’): Director Nacional Calidad Fecha de Actualizacion: 2012/07/04
| ACTANo: | 001 |
MO'IV:IVOiDE REUIIION Divulgacion y liberacion del proceso Quimioterapia
FECHA o 2012-09-13
| LU?BTR ) ] Quimioterapia Bogota
'HORA DE INICIO 215pm.

HORA DE TERMINACION  4:45 p.m.

PARTICIPANTES

NOMBRE CARGO
Ernesto Torregrosa Hernandez_ Coordinador Médico
HMaria de la Luz Laguna Acosta Jefe departamento enfermeria
Maria Jackeline Diaz Sanchez Auxiliar de Enfermeria

Nubia Marcela Cortes Cortes

Auxiliar de enfermeria

Doris Cadena Rose;o Enfermera jefe

Yénneth RociaCubide; o - Auxiliar de enfermeria_'

Roberto Hernandez Macias Director Nacional de Calidad

Marta Rocio Garzéon Anzola Profesional de Calidad

Astrid Turizo Navarro - N B Auditor Medico

’ Mauricio Caro R Quiriniiébiiéarrmaciéljti-co. - |
|Juan Carlos Cardenas Vega i Auxiliar de Calidad

ORDEN DE LA REUNION

Revisar y Divulgar proceso de Quimioterapia por parte del Auxiliar de Calidad JUAN CARLOS
| CARDENAS VEGA
i

l

’ DESARROLLO DE REUNION

Se revisa el proceso de quimioterapia, caracterizacion y los formatos que se diligencian.

Se define que al momento de la programacion de la quimioterapia se entregan los aspectos
importantes sobre quimioterapia.

Formato de programador de citas se tienen preimpresos 1.000 se seguiran utilizando hasta que se
agoten las existencias.

Se elimina la planilla de asistencia.

El formato de signos vitales lo siguen usando como elemento para tomar datos y pasarlo a las notas
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—

) Codigo: GC-FO-0008
| = FORMATO ACTA Version: 1
! Pagina 2 de 2
irAprobé: Director Nacional Calidad Fecha de Actualizacion: 2012/07/04

de enfermeria.

Formato de revision de carro de paro, queda pendiente definir los colores de naranja o rojo para
medicamentos proximos a vencer en que tiempo.

Se da por divulgado el proceso de quimioterapia con los formatos que se requieren utilizar, la forma
de diligenciamiento en consenso con los involucrados en la sede.

Se dan recomendaciones sobre el diligenciamiento de los registros y el manejo de la documentacion.
Se definieron los siguientes indicadores para el proceso: Oportunidad en la aplicacion de la
quimioterapia y porcentaje de eventos adversos (exigido por la Supersalud). Queda pendiente revisar
con el Director Nacional Técnico Cientifico que otro indicador a nivel clinico es importante revisar.

T S eommomes

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
Definir semaforizacion de revision de carro de |[Director Nacional de Calidad 2012/09/21
paro
Definir indicadores de tipo clinico a seguir 1Director Nacional de Calidad 2012/09/28

B PARTICIPANTES FIRMA ]

Ernesto Torregrosa Hernandez

L7

Maria de la Luz Laguna Acosta

Maria Jackeline Diaz Sanchez

Nubia Marcela Cortes Cortes F’1arc<~'!3 Cor les

Doris Cadena Rosero g Z x QM

fnﬁne_tf] Rocio Cubides \(Q t’\ﬂ\-r\—Y\ (pb\ , ,, 52,\ 5 660'8
o

Roberto Hernandez Macias

Marta Rocio Garzon Anzola

Astrid Turizo Navarro £}/ %ﬁ )

Mauricio Caro ' !4/ y:)/) éa/ J
—_— T L ST : 4’ / i e e —
Juan Carlos Cardenas Vega E\\ e Z2z4
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° A Qi : z ..
Sede Bogota, Revision documentacion proceso Servicio Farmaceéutico,
Fecha: 9y 10 de Octubre de 2012.
o " Codigo: GC-FO-0008 |
= FORMATO ACTA Versién: 1
Pagina 1 de 2 #l
uprobé: Director Nacional Calidad 11 Fecha de Actualizacion: 2012/07/04 |
ACTANo: | Bbiwi:]
‘an;R;Ut;l(;l 4?Ré\/iisicn de. ia abcumrentacic')nhdeil proceéo dé s?arvicii; i;arn{acgéutit;)
; sede Bogota
'FECHA /9y 10 de octubre de 2012

hlr? gt S : A =
'LUGAR ' Farmacia Bogota
11:00 a.m. 9 de octubre, 9:00 a.m. 10 de octubre

I e : s 5 *
'HORA DE TERMINAC|ON 5:00 p.m. 9 de octubre, 9:20 am. 10 de octubre

T PARTICIPANTES N I
NOMBRE [ CARGO
Mauricio Caro 7i| Ciiaéo Earﬁcguaco 7 Aiﬂ
Jeimmy Bustos Regente de Farmacia 1
|Leidy Arciniegas o - | Auxilar de Calidad ]
M T N ~ ORDEN DE LA REUNION

Verificar que se esté llevando la documentacién del proceso de servicib Farmacéutiéo en el area de
farmacia sede Bogota acordada y entregada el dia 12 de Septiembre de 2012 al Dr. Mauricio Caro
por la Auxiliar de Calidad Leidy Arciniegas Millan.

DESARROLLO DE REUNION

Se revisan todos los formatos encontrando irregularidades en los siguientes formatos

_  Formato de unidosis SF-FO-0006, no se estan identificando los medicamentos a la hora de
entregarlos al paciente, solo lo realizan en caso de pacientes hospitalizados, la razon expuesta de no
llevar a cabo la actividad es por la falta de personal.

—  No se estan identificando las soluciones entregadas a Quimioterapia y consulta externa. Formato SF-
FO-0005.

_  Formato acta de destruccion de medicamentos vencidos SF-FO-0009, SF-FO-0014 evaluacion de
medicamentos para el proceso de destruccion, no se realiza esta actividad y se encuentran
medicamentos vencidos del mes de junio, agosto y septiembre. Ademéas se observo que si se
identifican los medicamentos con sticker color rojo, pero en la caja donde se encuentran ubicados no
esta identificado con el nombre de Medicamentos vencidos.

—  El formato SF-FO-0010 acta de inspeccion y recepcion de medicamentos no se diligencia por el
volumen de medicamentos que llegan a farmacia. No hacen muestreo a los medicamentos que se
reciben.

— Las cajas que son entregadas a quimioterapia con los respectivos medicamentos y que son
identificadas con el formato SF-FO-0013 dispensacion de medicamentos por usuarios, se
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Codigo: GC-FO-0008

Version: 1

FORMATO ACTA

Pagina 2 de 2

Aprobd: Director Nacional Calidad Fecha de Actualizacion: 2012/07/04

encontraron con el formato anterior. En el momento que se detecto el incumplimiento del manejo del
nuevo formato se tomo la medida correctiva, es decir se imprimi¢ el formato y se identificaron las
cajas.

El formato costo total usuario farmacia SF-FO-0020, no lo utilizan por que no es necesario.
Facturacion lleva el manejo y control de lo relacionado con este tema.

El formato SF-FO-0021 inventario medicamentos de Farmacia, se esta llevando pero en el formato
anterior.

COMPROMlSOS

ACTIVIDAD

RESPONSABLE FECHA
Incluir la hora de lectura en los Formatos SF- Mauricio Caro — Jeimmy Bustos 2012-10-12
FO-0011, 0012,0074, que se estan utmzando
Capacitar al personal de las areas asnstencnaies Mauricio Caro 2012-10-24
en los programas de Tecnovigilancia vy
Farmacovigilancia
Implementar el manejo de  atencion Mauricio Caro 2012-10-26 ‘
| farmacéutica
|Utilizar los demas formatos que no se estan Mauricio Caro 2012-10-11
1llevando a cabo y que le aplican al area de
farmacia
‘Rewsar formatos pendientes y aclararlos con la Leidy Arciniegas Millan 2012-10-19
| Dra. Yolanda
| Enviar listado maestro de documentos mternos Leidy Arciniegas Millan 2012- 10 15
‘a Dr. Mauricio Caro, para identificar mas
| facilmente los formatos que le aplican solo a
farmacia.
|Reahzar la limpieza de las neveras fuas de Mauricio Caro — Jelmmy Bustos 2012 10-24

; medicamentos cada el

espectivo registro

15 dias y dejar

PARTICIPANTES

FIRMA

Mauricio Car

(o]

Dr. Mauricio Caro

Quimico Farmaceuti
A G,

N O
75 1)

Jeimmy Bustos

Leidy Arciniegas Millan

Roberto Hernandez Macias. Copia del acta
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Sede Bucaramanga, entrega documentaciébn al proceso servicio
farmaceéutico, Fecha: 2012-10-19.

W2 Cédigo: GC-FO-0008
S = :
== FORMATO ACTA Versién: 1
Pagina 1 de 1
Aprobé: Director Nacional Calidad Fecha de Actualizacion: 2012/07/04
ACTA No: 004

MOTIVO DE REUNION

Entrega de Documentacién al proceso del Servicio Farmacéutico

FECHA

2012-10-19

LUGAR

Servicio Farmacéutico sede Bucaramanga

HORA DE INICIO 13:00 p.m.
HORA DE TERMINACION | 3:30 p.m.
PARTICIPANTES
NOMBRE CARGO

Leidy Arciniegas Millan

Auxiliar de Calidad

Yolanda Torres

Directora Técnica Nacional del Servicio
Farmacéutico

Jorge Tapias

Profesional de produccién

Laura Prada

Profesional de Control de Calidad

Henry Buenhario

Aucxiliar de la central de mezclas

Sonya Arismendy

Regente de farmacia

Roberto Hernandez Macias

Director Nacional de Calidad

ORDEN DE LA REUNION

Ltda.

Entrega de la documentacion del proceso de servicio farmacéutico al personal que labora en el
servicio farmacéutico por el auxiliar de calidad Leidy Arciniegas Millan.

Se dejan carpetas con copias originales de toda la documentacién con copia controlada, y en los
computadores del personal con acceso a la documentacién de los procesos del centro Oncolégico

PARTICIPANTES () v /) FIRMA

Leidy Arciniegas Millan

Yolanda Torres

‘%W

Jorge Tapias

Vilr = 2 c.'

Laura Prada

Joigs

Henry Buenharfio

| ——

Sonya Arismendy

Roberto Hernandez Macias

T )

i)

07
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e Sede Bucaramanga, Retroalimentacion proceso autorizaciones Yy
facturacion, Fecha: 2013-04-23.

Cédigo: Gc-Fo-ooosj

|
| FORMATO ACTA Versién: 01 |
\» | Pagina1de3
| Aprobo: Director Nacional Calidad Fecha de Actualizacién: 2012/07/04 |
| ACTANo: 0001

'MOTIVO DE REUNION Retroalimentacion a los procesoae autorizacionesiy factur;cién ‘

FECHA 2013-04-23

|LUGAR Sede Admin;strativa Centro Oncolégico Lfda. N

'HORA DE INICIO 0430pm — a . ‘

HORA DE TERMINACION 0530 pm

PARTICIPANTES
NOMBRE CARGO
Luz Mila Molina Mejia Coord. Regional de Autorizaciones y
Facturacién

Belarmina Marin Caamario Aux de autorizaciones y Facturacion

Eandrria Lépez 7 7 Aux de autorizaciones y Facfu;acién - !

Ademir Mora Aux de autorizaciones y Facturacion

Elvia Gomez Tolosa Aux de autorizaciones y Facturacion g
iﬂan Carlos Cardenas Ingeniero de Calidad 4
| o 'ORDEN DE LA REUNION P T
‘ e Revisar con cada uno de los integrantes del area el cumplimiento de los procesos )

establecidos.
o Dar a conocer las falencias que se estan evidenciando.

‘ s Definir compromisos. ‘
i DESARROLLO DE REUNION |

1. La coordinacion regional de autorizaciones y facturacion solicializa al grupo del nuevo modelo de
atencion para los servicios de la Eps Solsalud y el sistema que sera establecido por la entidad para el
cargue de los servicios, dicho sistema fue presentado por la Eps el dia 09 de abril de 2013 a las 07:30 am
de la sede nacional a la cual asistié por parte del Centro Oncolégico con sede en Bucaramanga el sefior
Ademir Mora Rodriguez y la Sefiora Luz Mila Molina Mejia.

Estamos en espera que sean entregadas las contrasefias e instructivo por para de la Entidad
Aseguradora.

2. La coordinacién regional de autorizaciones y facturacion expone algunas de las falencias que se estan
presentando en los procesos de autorizaciones, facturacion, hospitalizaciéon.
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i Cédigo: GC-FO-0008
SNz = =]
=j= FORMATO ACTA Version: 01
(T | Pagina2de 3
Aprobé: Director Nacional Calidad Fecha de Actualizacion: 2012/07/04

» El cargue doble de servicios al sistema de informacion

o Codigos de diagnésticos errados

s Usuarios con diferentes diagnosticos

« Datos de usuario mal diligenciados en la creacion del mismo o al momento de registrar solicitudes
en el sistema.

o Formatos de hospitalizacion incompletos, no cumplen con lo establecido en el proceso de esta
area.

o Lafacturacién de consultas no facturables para las EPS (Comfenalco, Solsalud y Coosalud)
estan generando glosa y por lo tanto un reproceso.

« Elauxiliar de autorizaciones el Sefior Ademir Mora manifiesta que algunas de las causales de la
generacion de fallas es por el volumen de usuarios que se acercan a solicitar nuestros servicios.

o También manifiesta que la demora en la facturacion de las consultas realizadas en la sede se
debe a la falta de entrega del soporte de la historia clinica por parte de consulta externa.

o La auxiliar de autorizaciones la sefiora Sandra Loépez manifiesta que cuando el especialista
ordena un tratamiento intrahospitalario esta solicitud sale con un cédigo que no corresponde, al
hacerle la correccién a mano la Eps no lo acepta y autoriza el solicitado por el medico causando
que el usuario al llegar a radicar dicho servicio tenga que ser devuelto a la entidad para que
generen el codigo que si corresponda.

« También solicita que en lo posible cuando llegue un usuario después de las 6 pm o los fines de
semana, el personal de enfermeria nos colabore con el diligenciamiento de algunos de los datos
Basicos registrados en el formato de admision de hospitalizacion, con el fin de evitar que este
quede en blanco en caso que el usuario que haya ingresado sea remitido a otra institucion o
fallezca.

« Solicita que el area de consulta externa reporte a admisiones los usuarios que van a consulta con
el Dr. Francisco Camacho.

e Se revisa nuevamente el modelo de atencion de la EPS SOLSALUD, el cual rige desde el 01 abril
de 2013.

« Buscando optimizacién del tiempo se establecio a partir del dia 22 abril 2013, los especialistas
generaran 3 impresiones de la historia clinica de consulta externa las cuales se distribuiran de la
siguiente manera, una copia original para el usuario, segunda para soporte de autorizaciones y
tercera para la carpeta del usuario que reposa en el archivo de la institucion.

o Lafacturacién de la consulta externa a partir del dia 22 abril de 2013 ya no estara bajo la
responsabilidad del autorizador de linea de frente sino del area de facturacion.

COMPROMISOS “ - e
ACTIVIDAD | RESPONSABLE |  FECHA
Solicitar a la coordinacion medica apoyo con el | Coord regional de 24/04/2013
depto de enfermeria hospitalizacion en el autorizaciones y facturacion
diligenciamiento de los datos basicos del sede Bucaramanga

registro de admisiones y con el area de
consulta externa reportar a admisiones de la
‘unidad hospitalaria el usuario que vaya a
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- W, Cédigo: GC-FO-0008
AWz =
= FORMATO ACTA Versién: 01
Pagina 3 de 3

Aprohé: Director Nacional Calidad

consulta con el Dr. Francisco Camacho.

Solicitar a la coordinaciéon medica apoyo con los
especialistas para el registro correcto de la
estancia cuando se trate de manejos

}intrahospitalarios codigos $11302 u S11301

Los integrantes del area manifiestan que
}realizaran revision minuciosa de los procesos al
|registro de los datos, con el fin de evitar

reprocesos de las actividades.

'Entrega de listado de medicamentos para
manejo del dolor en la modalidad de paquete de
la Eps Solsalud, para ser revisado con la Dra.

| Yolanda Torres

Se brindara apoyo al punto de autorizaciones
de consulta externa cuando este
congestionado.

Se hara entrega de fichos para autorizaciones
‘con el fin de prestar un servicio mas
organizado.

formato de admisiones para que este sea
diligenciado con los datos basicos.

'Cada dia a primera hora el autorizador hara
entrega de paquete consulta externa del dia
inmediatamente anterior al area de facturacion
debidamente soportado para generar la factura
|correspondiente.

ACoord regic;ha| de

Coord regional de

24/04/2013
autorizaciones y facturacion
'sede Bucaramanga

‘ éandra Lopez, Ademir Mora,
Elvia Gémez y Belarmina Marin

‘Ademir mora

Integrantes del érea

24/0412013
autorizaciones y facturacion

isede Bucaramanga

24/04/2013

Ademir Mora 241042013

Fecha de Actualizacién: 2012/07/04

PARTICIPANTES

Luz Mila Molina Mejia

Belarmina Marin Caamafio

Sandra Lépez

Ademir Mora

Elvia Gomez Tolosa

Juan Carlos Cardenas
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ANEXO 26. Formato Solicitud de documentos (Ejemplo).

SOLICITUD DE DOCUMENTOS

Cddigo: GC-FO-0014

Version: 02

Pagina 1de 1

Aprobo: Director Nacional de Calidad

|Fecha de Aprobaci6n: 2012/08/18

PROCESO: Consulta Externa
Tipo de Solicitud Solicitado por
No. Nombre del documento Cadigo Copia Justificacion
Creacion | Modificacion | Anulacion Nombre Cargo
controlada
se crea con la finalidad de
tener control en la
1 | Oportunidad asignacion Citas | CE-FO-0005 X asignacién de citas en Adriana Ardila Torres Coordinador Medico
cuanto asitencia,
inasistencia, inatencion.
Se crea con la finalidad
2 | Control de Medicamentos | CE-FO-0006 X de ,de'a' mas dlaro a los Luz Elena Caceres Médico Especialista
pacientes como se deben
tomar los medicamentos.
Consentimiento informado Se crea a raiz de la
3 [para tratamiento CE-FO-0009 X aplicacion de Adriana Ardila Torres Coordinador Medico
ocnolégico. Tratamientos no cancer.
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ANEXO 27. Procedimiento Control de Producto No Conforme

B N Cadigo: GC-PR-0003
D= PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE Version: 03
1) PRODUCTO NO CONFORME .
Pagina1de3
Aprobé: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacién: 2012/11/06
1. OBJETIVO

Asegurar que los productos no conformes presentados se identifiquen y controlen para
prevenir su uso o entrega no intencional, asi como establecer las responsabilidades vy
autoridades relacionadas con su tratamiento.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica a los productos o servicios no conformes detectados en la
prestacion de los servicios.

3. RESPONSABLE

Responsables de Procesos

4. DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

Producto NO CONFORME: Corresponde a un producto que no cumple con los
requisitos.

Verificacion: Confirmacién mediante la aportacion de evidencia objetiva de que ha
cumplido los requisitos especificados.

CONSIDERACIONES

Los eventos adversos presentados en los servicios de consulta externa, hospitalizacion y
quimioterapia se catalogan como productos no conformes, pero se les da tratamiento con
el formato QM-FO-0013 formato de notificacion de eventos adversos. Dichos eventos
adversos estan identificados en el ‘listado de eventos adversos” del proceso de
quimioterapia.
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PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE
PRODUCTO NO CONFORME

Cédigo: GC-PR-0003

Version: 03

Pagina 2 de 3

Aprobé: Director Nacional de Calidad

Fecha de Aprobacién: 2012/11/06

La siguiente tabla identifica los productos no conformes, su tratamiento y responsables del

mismo.

Servicio / Producto no
conforme

Accion

Responsable de liberacién
y de tomar acciones

Medicamento vencido al
momento de la aplicacién.

Retirar y eliminar o inactivar

Quimico farmaceutico /
Regente de Farmacia

Mezcla vencida

Retirar y eliminar o inactivar

Quimico farmaceutico

Cancelacion de cirugia por
motivos internos

Ofrecer disculpas y

Jefe Dpto. Enfermeria

reprogramar

Ofrecer disculpas al usuario,
asignarle una nueva cita, de
preferencia en el mismo dia

Mala asignacion de la cita
(por horario o profesional)

Auxiliar de consulta externa

Recepcionista

Ofrecer disculpas al usuario,
asignarle una nueva cita, de
preferencia en el mismo dia o
para la fecha y hora que él
determine y haya
disponibilidad de
especialistas.

Cancelacion de la cita por
motivos internos.

Auxiliar de consulta externa

Recepcionista

5. PROCEDIMIENTOQ

Documentoy/o

No. Actividad Responsable .
registro
|dentificar el producto no conforme. Si
el producto no conforme es repetitivo Responsable del
1 proceso y/o Cargo N.A.

puede ser necesario aplicar una accién

) asignado
correctiva.

Responsable del
proceso y/o Cargo
asignado

2 |Registrar el producto no conforme e
informar al responsable del proceso.

Formato Producto no
conforme GC-FO-0010

Definir tratamiento, de acuerdo al
producto no conforme identificado, se

Formato Producto no

actividades. proceso

3 |define el tratamiento a seguir, se asigna Responsable del
gulr _g proceso conforme GC-FO-0010
responsable y fecha de dicho
tratamiento.
4 |Ejecuta acmongst para eliminacion del Cargo asignado NA.
producto o servicio no conforme.
5 |Verifica el resultado obtenido de las| Responsable del NA
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PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE
PRODUCTO NO CONFORME

Cédigo: GC-PR-0003

Version: 03

Pagina3de3d

Aprobe: Director Macional de Calidad

Fecha de Aprobacién: 2012/11/06

6. CONTROL DE CAMBIOS

VERSION

FECHADE
APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

02/11/2011

CREACION DEL DOCUMENTO

2012/08/21

- Se redefine el alcance solo para el servicio
farmacéutico.

- Se definen las opciones de tratamiento
para el producto no conforme.

2012/11/06

- Seincluye el tema de eventos adversos.

- Se identifican los posibles productos /
servicios no conformes.

- Se deja solo al responsable del proceso
como responsable de definir el tratamiento
al producto no conforme.

ELABORO

REVISQ APROBO

Director Nacional de

Calidad

Profesional de Calidad

Director Nacional de
Calidad
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ANEXO 28. Procedimiento de Acciones Correctivas y Preventivas

Cédigo: GC-PR-0005
PROCEDIMIENTO DE ACCIONES [0
CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS -
Pagina1de6
Aprobé: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacién: 2013/02/08

1. OBJETIVO

|dentificar, analizar y eliminar las causas de los problemas potenciales/reales con el fin de
tomar las acciones preventivas/correctivas apropiadas para prevenir su ocurrencia.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica para todas aquellas acciones preventivas/correctivas que se
generen en los Procesos del Sistemas de Gestion de Calidad del Centro oncolégico Ltda.

3. RESPONSABLE
Director Nacional de Calidad

4, DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

Accién Preventiva: Accién emprendida para eliminar la causa de una no conformidad
potencial u otra situacién indeseable y evitar que suceda una no conformidad.

Accion Correctiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad
detectada u otra situacion indeseable.

No conformidad: El no cumplimiento de un requisito especificado y debe dar tratamiento.
CONSIDERACIONES

Las acciones de Mejora que se generen por iniciativa del personal interno o externo y las
observaciones de las auditorias internas de calidad que apunten a la optimizacion del

proceso, se registran en el formato Acciones de mejora.

5. PROCEDIMIENTO

No. Actividad Responsable Documgnto e
registro
Identifica la no conformidad potencial/real con
base en las siguientes fuentes de
informacion:
- Hallazgos de Auditorias Internas de Equipo Auditor,
1 Calidad. Responsable del Proceso Fuente de
- Revision por la Direccién. y/o el personal informacion
- Peticiones, quejas, reclamos de los involucrado.
beneficiarios.
- Analisis de indicadores.
- Evaluacién de Satisfaccion  del
beneficiario.
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PROCEDIMIENTO DE ACCIONES
CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

Codigo: GC-PR-0005

Version: 03

Pagina2de6

Aprobé:

Director Nacional de Calidad

Fecha de Aprobacién: 2013/02/08

- Productos No Conformes.
- Ofras fuentes de informacion.

Una vez identificada la no conformidad
potencial/real se describe en el formato
Acciones Correctivas/preventivas

Responsable del Proceso

Acciones
Correctivas/Preven
tivas GC-FO-0001

Determinar las causas que originan la no
conformidad potencial/real, para lo cual
realiza el “Analisis de Causas”.

Responsable del Proceso
y/o el personal involucrado

Acciones
Correctivas/Preven
tivas GC-FO-0001

Establecer y comunicar el Plan de Accién
teniendo en cuenta:

- Actividades necesarias para
prevenir/evitar nuevamente la ocurrencia
de la no conformidad potencial/real.

- Responsable de la gjecucion.

- Fecha limite de cada actividad.

Responsable del Proceso

Acciones
Correctivas/Preven
tivas GC-FO-0001

Implementar el Plan de Accién.

Responsable del Proceso

Acciones
Correctivas/Preven
tivas GC-FO-0001

\Verificar el cumplimiento del Plan de Accién.

Responsable del Proceso

Acciones
Correctivas/Preven
tivas GC-FO-0001

\Verificar si las acciones tomadas son
eficaces. Si se detecta que las acciones
realizadas no son eficaces, volver al numeral
3.

Nota: Si las acciones correctivas fueron
resultado de auditoria interna de calidad, el
responsable de verificar la eficacia es el
Auditor Interno.

Responsable del Proceso,
Auditor Interno

Acciones
Correctivas/Preven
tivas GC-FO-0001

\Verificar la eficacia del plan de accién.

Nota: Si las acciones correctivas fueron
resultado de auditoria interna de calidad, el
responsable de cerrarla es el Responsable
del proceso Gestion de Calidad.

Director Nacional de
Calidad, Profesional de
Calidad

Acciones
Correctivas/Preven
tivas GC-FO-0001
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Nz PROCEDIMIENTO

. il CORRECTIVAS Y

{1

Codigo: GC-PR-0005

DE ACCIONES

Version: 03

PREVENTIVAS

Pagina 3 de 6

Aprobé: Director Nacional de Calidad

Fecha de Aprobacién: 2013/02/08

Reportar trimestralmente el estado de las
Acciones Preventivas/Correctivas al proceso
de Gestién de Calidad.

Responsable del Proceso N.A.

10

Realizar Acciones de Mejora.

Cuando por iniciativa del personal interno o
externo o por las observaciones gensradas
por las auditorias internas de calidad, se
requieran plantear acciones de mejora que
apunten a la optimizacion de los procesos, se
registran en el formato acciones de mejora.

Acciones de
MejoraGC-FO-
0008

Responsables del Proceso

Generalidades o Consideraciones (DEFINIR)

Ejemplo de como se debe redactar las No conformidades en el Formato Acciones

Correctivas y preventivas GC-FO-0001.

COMPONENTE DE LA NO CONFORMIDAD

Descripcion

Registro soporte

No se evidencid la experiencia, formacion y
Director Nacional de Calidad y Gerente

lineamientos establecidos en el TH-FO-0001
el requisito 6.2( Recurso Humano) de la NTC

Requisito que incumple

abilidades para el cargo
acional, incumpliendo los
‘Descripcion de Cargos” y
ISO 9001:2008

337




PROCEDIMIENTO DE ACCIONES
CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

Cédigo: GC-PR-0005

Version: 03

Paginad de 6

Aprobé: Director Nacional de Calidad

Fecha de Aprobacién: 2013/02/08

- Ejemplo de como se debe realizar el Andlisis de Causas de la No conformidad en el
Formato Acciones correctiva y Preventiva GC-FO-0001.

Cuadro 2. Diligenciar por el Responsable del Proceso en compaiiia de los involucrados de la accion correctiva o Preventiva.

ANALISIS DE CAUSAS

Aplica

VARIABLE 1. ¢ Por qué? 2. ;Por qué? 3. ¢Por qué?

Si | No

1. Talento Humano: Desconocimiento  por

Aspectos relacionados con el personal X parte del personal de

tales como: desconocimiento, que el equipo no se

descuido, olvido. debe usar conectado

(bateria)

2. Materiales/Insumos/Equipos X

Aspectos  relacionados con el

funcionamiento, desempefio o estado.

3. Medicién o Seguimiento: X

Aspectos  relacionados con  los
controles establecidos en el proceso.

4. Metodologia:

Aspectos  relacionados con el
contenido, divulgacion y compresion de
la documentacién del proceso.

1)No se realizo una
evaluaciin.._de la

eficacia de la
capacitacion en
cuanto al uso del

@sﬁbrilador. (bateria)

2. En Tunja no se
realizé capacitacion.

3. No se cuenta con
el manual de uso del
equipo en espafiol.

1. No se tiene definida

metodologia para la
j;alizacién de la
eficacia de la
capacitacion. (bateria).

/ En Tunja no hay
proveedor que realice
el mantenimiento vy
pudiera capacitar.

5. Infraestructura

Aspectos  relacionados con  las X
condiciones fisicas de la organizacion.

6. Factores Externos:

Causas generadas por agentes

externos a la organizacion tales como: X

Eventos de la naturaleza, politicas del
gobiemo, actos de orden publico,
normatividad legal.

El método de los porque’s busca analizar las posibles causas del problema, a través de
preguntarse varias veces: “por qué’. Se considera que al no encontrar una nueva
respuesta después de varias veces, es lo que permite identificar la verdadera causa raiz

del problema.
Como se utiliza?

1. Se enuncia el problema en forma clara y objetiva.

2. Una vez que las causas probables han sido identificadas, iniciar

el proceso preguntandose “; por qué? de cada causa

3. Continuar preguntando hasta encontrar la causa raiz del problema.

338




PROCEDIMIENTO DE ACCIONES
CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

Codigo: GC-PR-0005

Version: 03

Pagina5de6

Aprobé: Director Nacional de Calidad

Fecha de Aprobacién: 2013/02/08

- Como redactar las acciones Preventivas

¢ Las acciones preventivas estan encaminadas a evitar que suceda un
incumplimiento, por lo tanto se describiréa como si existiera un riesgo de...lo
importante es que quede claro lo que se podria incumplir

- Plan de accion esta encaminado en atacar la causa raiz:

s La primera actividad del plan de accion debe ser la correccién, es decir lo que
se hace inmediatamente es detectada la No conformidad.

s Se debe describir las actividades que se realizaran.

* Establecer fechas limites

e Asignar responsable del cumplimiento de cada una de las actividades del plan.

¢ En caso de que las actividades descritas en el plan no estén dando el
resultado esperado, se deben replantear.

s El plan se debe cumplir respetando las fechas.

e Para saber si la accion fue eficaz, se debe revisar si se elimino la causa raiz,
de lo contrario la accién no fue eficaz, se debe replantear nuevamente un plan

de accion.

6. CONTROL DE CAMBIOS

VERSION

FECHA DE
APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

1

2009/02/24

CREACION DEL DOCUMENTO

2012/08/01

Se realizd revision del procedimiento.

Se cambio el nombre lider de proceso por
responsable del proceso.

Se elimind la actividad de Consolidar y presentar
infforme del Estado de las acciones a la alta
Direccion, ya que forman parte de las entradas de la
revision por la direccién.

2013/02/08

Se incluyé explicacion para redactar no
conformidades.

Se describié ejemplo para realizar el analisis de
causas y como realizarlo.

ELABORO

REVISO APROBO

Director Nacional de Calidad

Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad
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ANEXO 29. Accion Correctiva Cerrada No 006 (Ejemplo)

Codigo: GC-FO-0001

Version: 03

ACCIONES CORRECTIVAS/ PREVENTIVAS

Pagina1de2

?prob(]: Director Nacional de Calidad | Fecha de Aprobacion 2012-11-09

Cuadro 1. Diligenciar por el Responsable del Proceso la no conformidad. Marque con una (X) el tipo de accion.

No. AC-BUC-AIC-006 AC: ACCION CORRECTIVA ‘ X ‘ AP:ACCION PREVENTIVA
AA MM DD
FECHA 2012 | 12 05 PROCESO: QUIMIOTERAPIA
REGISTRADA POR: Coordinadora Medica
ORIGEN DE LA NO CONFORMIDAD REAL / POTENCIAL
(Se marca con una x el origen de la no conformidad)
Indicadores de Queja, Reclamoo percepcion del Producto No Revision Int
calidad cliente Conforme evision fntema
Revision por la Auditoria Externa Auditorias Intemas de X Auditoria Médica
direccion Calidad

DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD REAL/ POTENCIAL
No se evidencia la metodologia unificada y sistematica para el control de inventario de medicamentos de control especial
del carro de paro; se encontré de acuerdo al protocolo implementado, cantidades definidas para el stock de adrenalina 10
ampolletas y en fisico se hallaron 21 ampolletas, se preguntd por la penodicidad de control del carro de paro y se
menciona que cada 15 dias, sin embargo no se encontro las revisiones de acuerdo a esta periodicidad. Incumpliendo la
Guia de gestion de carro de paro HO-G-0001 vy el stock establecido HO-FO-0014.

Se da tratamiento a la no conformidad No 9 de informe de la primera auditoria interna de calidad.

Cuadro 2. Diligenciar por el Responsable del Proceso en compafiia de los involucrados de la accion correctiva o Preventiva.

ANALISIS DE CAUSAS

Aplica . . .
VARIABLE Sip No 1. ¢Por qué? 2. ;Por qué? 3. i Por qué?
1. Talento Humano: Descuido del personal de
Aspectos relacionados con el personal X enfermeria en la aplicacion
tales como: desconocimiento, de la guia, y descuido en el
descuido, olvido. control del Stock.
2. Materiales/Insumos/Equipos
Aspectos  relacionados con el X

funcionamiento, desempefio o estado.

3. Medicién o Seguimiento:
Aspectos  relacionados con los X
controles establecidos en el proceso.

4, Metodologia:
Aspectos  relacionados  con el No se sacaron del stock los
contenido, divulgacién y compresion de medicamentos sobrantes.

la documentacion del proceso.

Se realizod la revision del stock
la semana anterior a |la
auditoria.

5. Infraestructura
Aspectos  relacionados con  las X
condiciones fisicas de la organizacion.

6. Factores Externos:

Causas generadas por agentes
externos a |a organizacion tales como:
Eventos de la naturaleza, politicas del
gobiemno, actes de orden plblico,
normatividad legal.

El resultado de este analisis le permitira establecer un Plan de Accion (Cuadro 3), que se constituye en una herramienta para el
mejoramiento continuo en su Proceso.
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ACCIONES CORRECTIVAS/ PREVENTIVAS

Cédigo: GC-FO-0001

Version: 03

Pagina2de 2

Aprobé: Director Nacional de Calidad

‘ Fecha de Aprobacion 2012-11-09

Cuadro 3. Diligenciar el Plan de accion respectivo de
diligenciada por el Responsable del proceso.

acuerdo con el analisis de causas (cuadro 2). La casilla venficacion es

PLAN DE ACCION
VERIFICACION
Ne ACTIVIDAD RESPONSABLE | 002 [ T No | yearcation EVIDENCIA
PR Cumpiic
Registro del control de carro
de paro con la periodicidad de
Revisar y ajustar las cantidades de Jefe departament acuerdo a la guia, se
1. | acuerdo al stock de carro de paro Ble ?pa aMenio | 20121206 | X 201212106 |devolvieron los medicamentos
aprobado y realizar control enlemena sobrantes,  solicifud  de
medicamentos faltantes con
visto bueno de famacia.
Revisar y socializar la quia de Registro de capacitacion
2. | gestion de carro de paro y formatos Jefeei?;?;t;?;ento 0121228 X 201212128 realizada archivado en
de control y stock de carro de paro. quimioterapia.

Cuadro 4. Para las acciones planteadas que no fueron cumplidas, diligenciar las razones por las cuales no se llevaron a cabo. Se
describe el nimero de la actividad seguida de la justificacion respectiva.

JUSTIFICACION

N.A.

Cuadro 5. Lo Diligencia el Responsable del proceso ¢ el responsable del proceso de Gestion de Calidad cuando lasacciones
correctivas sean resultantes de auditorias intemas de calidad.

¢EIPlan de Accion fue

e FECHA il Ml el N ﬂ_j_{
(quien realiza la verificacién) 7

[si| x| | |cemre i | 6 laors ;/ L
OBSERVACIONES

Las actividades del plan de accion fueron comprobadas y se evidencia el control periddico del carro de paro segun la guia establecida. Se han
realizado verificaciones periodicas que permiten evidenciar el control de los carros de paro en las tres sedes.

341




ANEXO 30. Accion Preventiva No 002 (Ejemplo)

Cédigo: GC-FO-0001

Versién: 03

ACCIONES CORRECTIVAS/ PREVENTIVAS

Pagina 1 de 2

Aprobé: Director Nacional de Calidad | Fecha de Aprobacion 2012-11-09

Cuadro 1. Diligenciar por el Responsable del Proceso la no conformidad. Marque con una (X) el tipo de accion.

No. AP-BUC-RIN-002 AC: ACCION CORRECTIVA ‘ ‘ AP:ACCION PREVENTIVA X

AA MM DD
FECHA PROCESO: | AUTORIZACIONES Y FACTURACION
2012 | 12 18
REGISTRADA POR: Coordinadora regional de autorizaciones y facturacion
ORIGEN DE LA NO CONFORMIDAD REAL / POTENCIAL
(Se marca con una x el origen de la no conformidad)
Indicadores de Queja, Reclamo o percepcion Producto No .
calidad del cliente Conforme Revision Intema X
Revi_sién_gorla Auditoria Externa Auditorias _Imemas de Auditona Médica
direccion Calidad

DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD REAL/ POTENCIAL

Se puede presentar el riesgo de la no facturacion de los servicios prestados en la unidad hespitalaria.

Cuadro 2. Diligenciar por el Responsable del Proceso en compafiia de los involucrados de la accién correctiva o Preventiva.

ANALISIS DE CAUSAS
Aplica i . . . . .
VARIABLE Si | No 1. i Por qué? 2. ;Por qué? 3. iPor qué?
1. Talento Humano: ) .
Aspectos relacionados con el personal No se adjuntan todos los Descu@o del personal de
tales como desconocimiento X soportes _de los eStL!dIOS y | enfermeria a la hora _c!e enviar
descuido, olvido. ’ procedimientos realizados la documentacion.
2. Materiales/Insumos/Equipos
Aspectos  relacionados  con el X
funcionamiento, desempefio o estado.
3. Medicion o Seguimiento:
Aspectos  relacionados  con  los X
controles establecidos en el proceso.
4. Metodologia: No esta definida una
Aspectos  relacionados  con el metodologia para verificar
contenido, divulgacion y compresion de X los soportes que deben
la documentacion del proceso. enviar a facturacion.
5. Infraestructura
Aspectos  relacionados con  las X
condiciones fisicas de la organizacion.
6. Factores Externos:
Causas generadas por agentes
externos a la organizacion tales como:
Eventos de la naturaleza, politicas del X
gobiermo, actos de orden publico,
normatividad legal.

El resultado de este analisis le permitira establecer un Plan de Accion (Cuadro 3), que se constituye en una herramienta para el
mejoramiento continuo en su Proceso.
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ACCIONES CORRECTIVAS/ PREVENTIVAS

Cadigo: GC-FO-0001

Version: 03

Pagina2 de 2

Aprobdé: Director Nacional de Calidad

Fecha de Aprobacion 2012-11-09

Cuadro 3. Diligenciar el Plan de accion respectivo de acuerdo con el andlisis de causas (cuadro 2).
diligenciada por el Responsable del proceso.

La casilla verificacion es

PLAN DE ACCION
VERIFICACION
FECHA FECHA
N° ACTIVIDAD RESPONSABLE LIMITE Cumpiid Cuﬁ)lié VERIFICACION EVIDENCIA
Doy oo de_ s Ge| Coorab e s O
1. |venficacion de la documentacion a i gion: 2012112120 X 201212120 il Y | N d
enviar a facturacion autorizaciones y utllizacion en el envio de
facturacién documentos.
Realizar capacitacion con el fin de
dar a conocer la importancia de Coordinadora 5 liz6 | ializacio
2 enviar los documentos completos, regional de 2013/05/01 er?e:ga1l‘1m dea2SE:]1c3m ':scgg;;
utilizacion del formato creado y los |  autorizaciones y '
costos ascciados al no envie facturacion de evaluar su eficacia.
correcto de soportes.
3
4
5
6

Cuadro 4. Para las acciones planteadas que no fueron cumplidas, diligenciar las razones por las cuales no se llevaron a cabo. Se
describe el numero de la actividad seguida de la justificacion respectiva.

JUSTIFICACION

Cuadro 5. Lo Diligencia el Responsable del proceso & el responsable del proceso de Gestion de Calidad cuando las acciones
correctivas sean resultantes de auditorias internas de calidad.

¢El Plan de Accion fue oo | Mm | aa
Bficaz? FECHA Firma:
‘ sl ‘ ‘ NO‘ ‘ CIERRE (quien realiza la verficacion)
OBSERVACIONES
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ANEXO 31. Formato Inscripcion de Proveedores

FORMATO INSRIPCION PROVEEDORES

Cédigo: CO-FO-0014

Version: 03

Pagina 1de 2

Aprobé: Directora Nacional Administrativa y Financiera

Fecha de Aprobacion: 2013/01/10

1. Informacion General

Nombre de la Empresa

Natural | [ Juridica NT | Jcc | [Numero |

Nombre Representante
Legal

CC.

Ciudad Direccion

Barrio Telefono

| FAX

Pagina Web

| Mail: |

2. Informacidon de contacto

Cargo | Nombre |

Celular Teléfono |

| Mail |

3. Informacion Bancaria

Entidad donde tiene la
cuenta

Tipo de cuenta

Cormente

Ahorros

Numero de cuenta

Titular de la cuenta

C.C. o NIT del titular Mail titular
4. Forma de pago
Contado | [30dias | [45dias | | 60dias | | Otro, cual?

5. Respaldo y experiencia

Fecha en la que inicio labores la empresa |

Informacion de sus tres principales clientes

Empresa contacto

Teléfono

Afios como proveedor

6. Servicios o productos ofrecidos

Describa en forma resumida los servicios o productos que ofrece

7. Documentos Generales a adjuntar o a enviar por correo electrénico

Documentos Generales Empresa | Persona
1. Fotocopia del RUT X X
2. Qriginal o copia del Certificado de Camara de Comercio o existencia y representacion
legal no mayor a 30 dias
3. Fotocopia cedula representante legal X X
4. Certificado expedido por el banco donde conste el numero, tipo de cuenta y el titular de X X
la misma para realizar los pagos respectivos. No mayor a 30 dias.
5. Dos referencias comerciales con fecha no mayor a 90 dias X
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W Codigo: CO-FO-0014
W =l
i FORMATO INSRIPCION PROVEEDORES Version. 03

Pagina 2 de 2
Aprobo: Directora Nacional Administrativa y Financiera Fecha de Aprobacion: 2013/01/10

8. Documentos adicionales de acuerdo a los siguientes servicios o productos
Si provee algunas de las siguientes lineas de producto o servicio, debe adjuntas los documentos relacionados y
los Certificados de Calidad si los tienen.

Producto o Servicio

Documentacion requerida

1. Medicamentos

Ceriificado Buenas practicas de manufactura y permiso secretaria de
salud (para laboratorio farmacéutico).

Certificado de capacidad de almacenamiento, si lo tiene y permiso
secretaria de salud (para distribuidor mayorista u operador logistico).

2. Dispositivos médico-quirdrgico

Ceriificado de capacidad de almacenamiento, si lo tiene y permiso
secretaria de salud.

3. Servicio de Alimentacion

Concepto Sanitario Favorable emitido por la Secretaria de Salud y Medio
Ambiente

4. Fumigaciones

Concepto técnico Favorable de la Secretaria de Salud y Medio Ambiente.
Hoja de seguridad de los productos utilizados.

5. Traslado asistencial de
Pacientes

Certificacion de cumplimiento de requisitos de habilitacion e inscripcion en
el registro especial de prestadores de servicios de salud

6. Recoleccién y tratamiento final
de residuos no peligrosos

Concepto Técnico Favorable de la Secretaria de Salud y Ambiente,
Licencia Ambiental, Aprobacion del Plan integral de residuos solidos por
parte de la autoridad ambiental respectiva

7. Recoleccién y tratamiento final
de residuos hospitalarios

Concepto Técnico Favorable de la Secretaria de Salud y Ambiente,
Licencia Ambiental, Aprobacién del PGIRH por parte de la autoridad
ambiental respectiva

8. Metrologia

Certificados de Patrones calibrados con trazabilidad, certificados del
personal que realiza la calibracién y protocolos de calibracion.

Servicios Profesionales

Hoja de vida con los soportes respectivos

10. Traslado asistencial de
Pacientes

Certificacion de cumplimiento de requisitos de habilitacion o inscripcion en

el registro especial de prestadores de servicios de salud

El formulario debe diligenciarse en

su totalidad, a maquina o letra legible. Tanto los documentos generales

como los documentos adicionales por producto o servicio exigidos, son de presentacion obligatoria.
No se recibiran formularios de inscripcién con informacién incompleta o sin los debidos soportes.
El formulario junto con los documentos requeridos debe entregarse en medio fisico o por correo electrénico de

la siguiente manera

Bucaramanga

Bogota

Coordinacion de infraestructura y Mantenimiento Calle | Coordinacion Administrativa y financiera. Calle 97 #

52 B No 31-29. Tel 6471706

23-37 oficina 621, tel: 6421399

Mail: mantenimiento@centrooncologico.com o | Mail: coordadministrativo@centrooncologico.com

gestiondecalidad@centrooncologico.

com

Tunja

Coordinacion Administrativa y financiera. Avenida Norte

No. 47-18 Piso 2 Teléfono: 7437889

Mail: auditoria centroncol tunja@hotmail. com
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ANEXO 32. Hoja de Vida del Termohigrometro

HOJA DE VIDA DE EQUIPO TECNOLOGICOS

Codigo:IM-FO-0007

Version: 1

Paguina: 1de 1

Aprobado: Coordinador Infraestructura y Mantenimiento |Fecha de aprobacion: 2012/09/07

4 IDENTIFICACION DEL EQUIPO N\
NOMBRE TERMOHIGROMETRO
MARCA EXTECH MODELO 445703
No.SERIE SIN IDENTIFICAR ~ Ne.INV CEOBU0D48
AREA CENTRAL DE MEZCLA
\_ J
(" CLASIFICACION POR NIVEL DE RIESGO DEL EQUIPO MEDICO )
I X IA []: n
REGISTRO INVIMA No.
\ J
' . ™
CARACTERISTICAS
LECTURA DIGITAL DIMENSION ~ 109X99X20 MM  RESOLUCION 0,1C°/1%
RANGO DE MEDICION 10 C° A 35 C° / 40% A 66% BATERIA AMAL5V
L 7
REGISTRO DE INGRESO
( ; \ ([
TIPO DE ADQUISICION DEL EQUIPO DATOS DEL PROVEEDOR Y DEL FABRICANTE
PROPIO X  COMODATO FABRICANTE EXTECH
PRESTADO ARRENDADO DIRECCION N.A.
FECHA DE INSTALACION 20-nov-12 PROVEEDOR NA.
TIEMPO DE GARANTIA 1ANO DIRECCION N.A.
\_ -/ L J
f EXISTENCIA DE INFORMACIONTECNICA ) [ PERIODICIDAD DE LA CALIBRACION A
USUARIO X SERVICIO MENSUAL BIMESTRAL
PARTES SIN INFORMACION TRIMESTRAL ANUAL X
\. J — J
ACCESORIOS Y/O SUMINISTROS
/ CANTIDAD DESCRIPCION A
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ANEXO 33. Certificado Calibracién Termohigrémetro

A METROLABOR LTDA. s e

- G CERTIFICADO DE CALIBRACION = |

L 11 CAUBRATION CERTIFICATE e
NUMERO! MELLI-CC 5487

hLer) e

LABORATORIO: TERMOMETRIA
Laporaliony

INSTRUMENTO: TERMOHIGROMETRO DIGITAL
\ VLT y

FABRICANTE: EXTECH

MUNAOC ey

MODELO: 445703

Mooe

NUMERO DE SERIE: NG IDENTIFICADO
CODIGO INTERNO: CEOBLOOMR
Mhemal COOe

RANGO DE MEDICION: -104C q 60°C
NaCEXOmant range

SOLICITANTE: CENTRO ONCOLOGICO LTDA,

SLatores
DIRECCION: CALLE 57 B No. 31 - 29, BUCARAMANGA, SANTANDER - COLOMBIA
Addna

FECHA DE RECEPCION DEL INSTRUMENTO:  2011.12.17
Date of ntumeant meaption

FECHA DE CALIBRACION: 2012-12:1%
Doty of Colbmabon

NWEIO DE PAGINAS INCLUYENDO ANEXOS:  DOS (2}

Numbes o DOages O Jocuments aehed

Firmas Avtorizadas:

Authonoed Soncfires

T rp Jeerzp

Técnico Bryon J. Siva Perdomo. lngonloto Maria Andrés Galindo W

Calibrodo por: Calbrated by: Revisado por Checkad by:

390 catificado & rie ol sesubodo de ks mec kurxcion. No pocd ser Auckdo fotal o porcacieend do cuands hayo
mdomwmﬂoﬁwmbmlmmMmndMnMdmm“mw
& Que s ook H iobaonolono que ko emite no se repoemctaizo de los mmm“mimmode
lotlmhﬁrﬂuednoduﬂwmu e de ko recoktrocidn de s i e O ledervoion o

it carthoate oMUY sereang the leitt of e iveotidaments, # oy ol Be IGragucsUn whost o in ROrt excon! wheh pou Five Shi et

wiar seen Purm B mung bartory 1

norihoztie rdler B e shomeet! 0Nd ConGNom under Wi m

a rmerTe Ny

wire Mg laboraiary ey s isoedd 11 ned Aot Y dormages trsshing fam e iepiose Ule of cbetied cutummenty IV L ety LAY

a-Cotuotan al s ruimumeii 5t aREronnots Filere

Canera 784 No, WA - 45
Tok. J8BE077 - Fom 443679

Cod. 4607704 metrokgalimeh clabonnet
Verto 01 Fagina | de 2 Bogetd, D, ©. - Caombio
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ANEXO 34. Lista de Chequeo documentacion Autorizaciones y Facturacion

Codigo: AU-FO-0005
LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTACION Version 01
Pagina 1de1
Aprobd: Coordinador Regional de autorizaciones y facturacion |Fecha de aprobacion: 2013/01/10
NOMBRE PACIENTE:
ASEGURADORA:
FECHA INGRESO: |FECHA DE EGRESO:
DESCRIPCION Sl | NO |N.A. OBSERVACIONES
EPICRISIS

EVOLUCIONES MEDICAS

CONTROL DE MEDICAMENTOS

HOJA DE OXIGENO

NOTAS DE ENFERMERIA

INFORME DE CURACIONES

INFORME DE TERAPIAS

FISICA

RESPIRATORIA

OCUPACIONAL

INFORME DE PROCEDIMIENTOS:

PUNCION LUMBAR

QUIMIOTERAPIA INTRATECAL

ASPIRADO DE MEDULA

BIOPSIA DE MEDULA

PARACENTESIS

TORACENTESIS

GLUCOMETRIAS

LABORATORIOS CLINICOS (registrar reportes pendientes)

ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS

RADIOGRAFIAS(registrar reportes pendientes)

TOMOGRAFIAS(registrar repories pendientes)

ECOGRAFIAS(registrar reportes pendientes)

ELECTROCARDIOGRAMAS (registrar reportes pendientes)

ECOCARDIOGRAMA registrar reportes pendientes)

GAMAGRAFIAS(registrar reportes pendientes)

[TRASLADOS DE AMBULANCIA

FORMATO TRASFUSION DE GLOBULOS ROJOS

FORMATO TRASFUSION DE PLAQUETAS

PLAQUETOFERESIS

FORMATOS NO POS

FORMULAS MEDICAS

FORMATO ENTREGA MEDICAMENTOS AMBULATORIOS (debe
[venir con firma y cedula de paciente)

ESTUDIOS ESPECIALIZADOS

CITOMETRIAS DE FLUJO

TIPIFICACION DE LEUCEMIAS

OTROS

Mota: En observaciones se debe registrar los pendientes detallando el tipo de soporte ( laboratorio, imagen dx, evolucion medica etc) y 1a fecha exacta de
este.

- . OBSERVACIONES:
Hospitalizacion:

Facturacion:

Archivo:
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ANEXO 35. Formato Stock Carro de Paro

Cédigo: HO-FO-0014
STOCK CARRO DE PARO Version 03
Pagina1de 3
Aprobé: Coordinader Médico Fecha de Aprobacion: 2013/01/25
[ [ | _STOCKPORSERVICIO
No.| DESCRIPCION CONC. F. FTICA (S:ll:t Hosp. | Boc
MEDICAMENTOS
1 [|Adrenalina 1mg Amp. 10 15 10
2 ||Amiodarona 150 mg Amp. 4 4 4
3 [|Atropina 1mg Amp. 5 15 10
4 ||Bicarbonato de sodio 10 meq Amp. 10 12 10
5 ||[B-metilDigoxina 200mcg Amp. 4 4 4
& [|Cloruro de Potasio 20 meq Amp. 5 5 5
7 ||Cloruro de Sodio 20 meq Amp. 5 5 5
8 [[Dexametasona 4 mg Amp. 5 5 5
9 [|[Dexametasona 8 mg Amp. 5 5 5
10 ||Diazepan 10 mg Amp. 2 2 2
11 [|[Dopamina 200 mg Amp. 3 2 3
12 ||Etilefrina (effortil) 10 mg/mi Amp. 2 2 2
13 ||Fenitoina Sodica 250 mg Amp. 5 5 5
14 ||Fentanilo Citrato 0,5 mg/10ml Amp. 2 3 2
15 ||Furosemida 20 mg Amp. 2 5 5
16 [|Gluconato de Calcio 10% Amp. 4 5 4
17 ||[Haloperidol 5 mg/ml Amp. 2 2 2
18 ||Hidrocortisona 100 mg Amp. 5 5 5
19 [|[Lidocaina sin epinefrina 1% Amp. 1 1 1
20 [lLidocaina sin epinefrina 2% Amp. 1 1 1
21 [lLidocaina Jalea NIA Tubo 1 1 1
22 [lLidocaina Spray NIA Spray 1 1 1
23 [[MetilPrednisolona 500 mg Amp. 2 2 2
24 |[Metoprolol 5mg Amp. 3 2 3
25 IMidazolam 5mg Amp. 2 9 3
26 ||Morfina 10 mg Amp. 2 2 2
27 [[Naloxona 0,4mg/10 ml Amp. 1 2 1
28 |[Nitroglicerina 50 mg Amp. 1 1 1
29 [[Nitropusiato de Sodio 50 mg Amp. 2 2 2
30 [[Noradrenalina 4 mg Amp. 2 2 2
31 [|Sulfato de Magnesio 20% Amp. 2 2 2
SOLUCIONES
1 [lAgua estenl N/A 5 ml 10 10 10
2 ||Agua esteril NIA 500 ml 1 1 1
3 [Cloruro de Sodio 0,90% 500 ml 3 3 3
4 ||Dextrosa en agua destilada 10% 500 ml 1 1 1
5 ||Dextrosa en agua destilada 5% 500 ml 2 2 2
6 [[Dextrosa en agua destilada 50% 500 ml 0 3 0
7 [|Solucién de Hartman N/A 500 ml 3 3 3
ELEMENTOS
1 ||JAmbu con reservorio-adulto N/A Unid. 1 2 1
2 ||Ambu Pediatrico NFA Unid. 1 2 1
3 [|Aspirador N/A Unid. 0 1 1
4 ||Bombillos de respuesto para el laringoscopio N/A Unid. 2 2 2
5 ||Buretrol. Equipo para administracion de soluciones N/A Unid. 4 4 4
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Cédige: HO-FO-0014
STOCK CARRO DE PARO Version 03
P:’lgina 2de3
Aprobé: Coordinador Médico Fecha de Aprobacion: 2013/01/25
6 [|lCanula de Guedel 1 N/A Unid. 1 2 1
7 ||Canula de Guedel 3 N/A Unid. 1 2 1
8 ||Canula de Guedel 4 N/A Unid. 1 2 1
9 [|Canula de Guedel 5 N/A Unid. 1 2 1
10 [[Canulas Nasales de 02 Adulto N/A Unid. 2 2 2
11 [|Canulas Nasales de 02 Pediatrico N/A Unid. 2 2 2
12 [|Cateter Intravenoso 14 N/A Unid. 3 2 3
13 [|Cateter Intravenoso 16 N/A Unid. 3 2 3
14 [ICateter Intravenoso 18 N/A Unid. 3 2 3
15 [|Cateter Intravenosa 20 N/A Unid. 3 2 3
16 |[|Cateter Intravenoso 22 N/A Unid. 3 2 3
17 [|Cateter Intravenoso 24 N/A Unid. 3 2 3
18 ||Desfibrilador N/A Unid. 0 1 0
19 [[Desfibrilador portatil N/A Unid. 1 0 1
20 ||Electr0d05 de marcapaso trascutaneo N/A Unid. 0 10 3
21 ||Electr0d05 de piel N/A Unid. 0 10 10
22 [[Equipo Bomba de infusién N/A Unid. 4 10 4
23 ||Equip0 llave de 3 vias con extension N/A Unid. 2 2 2
24 ||Equipo Macrogoteo N/A Unid. 4 2 4
25 ||Equip0 Microgoteo N/A Unid. 1 2 2
26 ||Esparadrapo N/A Rollo 1 1 1
27 [[Extension de anestesia N/A Unid. 0 2 2
28 [[Extension de oxigeno mas niple N/A Unid. 0 2 1
29 [IFonendoscopio N/A Unid. 0 1 1
30 [|Gasa esteril N/A Unid. 5 5 5
31 ||Guantes Esteriles 6.5 N/A Unid. 2 2 4
32 ||Guantes Esteriles 7 N/A Unid. 2 2 2
33 [|Guantes Esteriles 7.5 N/A Unid. 2 2 2
34 |Guantes No Esteriles N/A Caja 1 1 1
35 ||Guia para entubacion pediatrico, estéril N/A Unid. 1 1 1
36 [|Guia para entubacion adulto , esteril N/A Unid. 1 1 1
37 [lHoja Curva para Laringoscopio 1 N/A Unid. 1 1 1
38 ||H0ja Curva para Larningoscopio 2 N/A Unid. 1 2 1
39 ||H0ja Curva para Laringoscopio 3 N/A Unid. 1 2 1
40 ||Hoja Recta para Laringoscopio 1 N/A Unid. 1 2 1
41 ||H0ja Recta para Laringoscopio 2 N/A Unid. 1 2 1
42 ||Hoja Recta para Laringoscopio 3 N/A Unid. 1 2 1
43 [|[Humidificador N/A Unid. 1 1 1
44 ||Gel conductora N/A Unid. 1 1 1
45 |l Jeringas 1 ml N/A Unid. 5 5 5
46 ||Jeringas 3 cc N/A Unid. 0 3 0
47 [[Jeringas 5 ml N/A Unid. 5 5 5
48 [lJeringas 10 ml N/A Unid. 5 5 5
49 ||Jeringas 50 ml N/A Unid. 5 0 2
50 [|Jeringas 20 cc N/A Unid. 0 5 3
51 [JLaringoscopio N/A Unid. 2 1 1
52 ||Llaue 3 vias con extension N/A Unid. 0 5 1
53 ||Mascarilla5 Laringeas 1 N/A Unid. 1 1 1
54 ||Mascari|las Laringeas 2 N/A Unid. 1 1 1
55 [Mascarillas Laringeas 3 N/A Unid. 1 1 1
| 56 |[Mascara de 02 Adulto_esteril N/A Unid. 0 1 1
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Cédigo: HO-FO-0014
STOCK CARRO DE PARO Version 03
Pagina 3 de 3
Aprobé: Coordinador Médico |Fecha de Aprobacién: 2013/01/25
57 [[Mascara de O2 Pediatrica, esteril N/A Unid. 0 1 0
58 [[Micronebulizador N/A Unid. 1 0 0
59 [IEsparadrapo hipoalergénico (Micropore) N/A Rolla 1 1 2
60 [J[Camara de Hood (Oxihood) N/A Unid. 1 1 1
61 [|Pilas para el Laringo N/A Unid. 2 2 2
62 [|Pinza de Mc Gill, estéril. N/A Unid. 0 1 1
63 [|Sonda de aspiracion 14 N/A Unid. 0 2 2
84 [|[Sonda Nasogastricas 10 N/A Unid. 1 1 1
65 [|[Sonda Nasogastricas 12 N/A Unid. 1 1 1
66 [|[Sonda Nasogastricas 14 N/A Unid. 1 1 1
67 ||Sonda Nasogastricas 16 N/A Unid. 1 1 1
68 [|]Sondas de succion adulto. N/A Unid. 2 2 2
69 [|[Sondas de succion pediatrico. N/A Unid. 2 2 1
70 [|Sonda Nelaton 8 N/A Unid. 1 1 1
71 [|Sonda Nelaton 10 N/A Unid. 1 1 1
72 [|Sonda Nelaton 12 N/A Unid. 0 1 0
73 [|Sonda Nelaton 14 N/A Unid. 1 1 1
74 [|Sonda Nelaton 16 N/A Unid. 1 1 1
75 [|Sonda Nelaton 18 N/A Unid. 1 1 1
76 [ITabla rigida para compresiones N/A Unid. 1 1 1
77 [|[Tapon Heparinizado N/A Unid. 0 1 2
78 [[Tensiometro N/A Unid. 0 1 1
79 [ITyeras N/A Unid. 1 1 1
80 [|Tubos Orotraqueales 2.5 N/A Unid. 2 2 2
81 ||Tubos Orotraqueales 3 N/A Unid. 2 2 2
82 ||Tubos Orotraqueales 4 N/A Unid. 2 2 2
83 [[Tubos Orotraqueales 5 N/A Unid. 2 2 2
84 [|Tubos Orotraqueales 5.5 N/A Unid. 2 2 2
85 [ITubos Orotraqueales 6 N/A Unid. 2 2 2
86 [ITubos Orotraqueales 6.5 N/A Unid. 2 2 2
87 || Tubos Orotraqueales 7 N/A Unid. 2 2 2
88 [ITubos Orotraqueales 7.5 N/A Unid. 2 2 2
89 [|Tubos Orotraqueales 8 N/A Unid. 2 2 2
90 [ITubos Orotraqueales 8.5 N/A Unid. 2 2 2
91 [[Ventury adulto N/A Unid. 1 1 1
92 [IVentury Pediatrico N/A Unid. 1 1 1
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ANEXO 36. Formato Control Préstamo de Historia Clinica

CONTROL PRESTAMO DE HISTORIAS
CLINICAS

Cddigo: CE-FO-0020

Version: 02

Pagina 1 de 1

Aprobé: Coordinador Medico

|Fecha de aprobacién: 2012-09-19

Nombre del proceso

FECHA

No HC

NOMBRE DEL USUARIO

RECIBE

NOMBRE

FIRMA

FECHA DE ENTREGA
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ANEXO 37. Diagnostico del SGC Final

DIAGNOSTICO FINAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD =
BASADO EN LA NORMA 9001:2008
Realizade por: Leidy Yazmin Arciniegas Millan-Juan Carlos Cardenas Vega Fecha de realizacion: Marzo 2013
g CRITERIOS
p REQUISITO ND[ PI | AC[ IM [MC] OBSERVACIONES
= i 0l1/2131]4
4. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
4.1 REQUISITOS GENERALES Puntaje: 31 Puntaje Maximo: 32
El Centro Oncologico establece, documenta y mantiene un sistema de
gestion de calidad y mejora continuamente su eficacia de acuerdo con los X
requerimientos de la NTC 1SO 9001:2008
a) Se determinan los procesos necesarios para el sistema de gestion de X
la calidad y su aplicacion a través de la organizacion,
b) |La empresa determina la secuencia e interaccion de los procesos X
Se determinan los criterios y los métodos necesarios para asegurar
c) |que tanto la operacién como el control de estos procesos sean X
eficaces
a) Se asegura la disponibilidad de recursos e informacion necesarios X
para apoyar la operacion y el seguimiento de los procesos.
e) |Se realiza seguimiento, medicién y el anlisis de los procesos. X
f) Se implementa |as acciones necesarias para alcanzar los resultados X
planificados y la mejora continua de los procesos.
Se controlan los procesos contratados externamente que afectan la X
conformidad del servicio.
4.2 REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION
4.2.1 Generalidades Puntaje: 16 Puntaje Maximo: 16
a) Se cuenta con una declaracion documetada de una politica de X
calidad vy objetivos de calidad,
b) |Existe un manual de calidad. X
0 La empresa tiene documentados los procedimientos y registros X
requeridos por la NTC 1ISO 9001:2008,
a) Existen documentos necesarios para asegurar la eficaz planificacion, X
operacion y control de sus procesos.
4.2.2 Manual de calidad Puntaje: 16 Puntaje Maximo: 16
La empresa establece y mantiene un manual de calidad que incluye X
2) |el alcance del SGC?
b) El manual de calidad Incluye las exclusiones del apartado 7 y su X
justificacion,
El manual de calidad incluye los procedimietos documentados
c) ) . ; ) X
establecidos para el 5.G.C., ¢ referencia a los mismos
d El manual de calidad incluye la descripcion de la interaccion entre los X
) procesos del S.G.C.
4.2.3 Control de los documentos Puntaje: 31 Puntaje Maximo: 32
Son controlados los documentos y registros requeridos por el SGC. X
a) Existe una metodologia para la aprobacion de documentos antes de X
SU emision.
b La empresa revisa y actualiza los documentos cuando es necesario y X
) los aprueba nuevamente.
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DIAGNOSTICO FINAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
BASADO EN LA NORMA 5001:2008

Realizado por: Leidy Yazmin Arciniegas Millan-Juan Carlos Cardenas Vega

Fecha de realizacion: Marzo 2013

@ CRITERIOS
g REQUISITO ND| PI [AC|IM[MC OBSERVACIONES
=
011213
0 La empresa se asegura de que sean identificados los cambios vy el
estado de revision actual de los documentos
d Se asegura que las versiones pertinentes de los documentos X Carpeta compartida en cada
) aplicables se encuentren disponibles en los puntos de uso puesto de trabajo
Se asegura que los documentos permanezcan legibles y facimente Este punto aun q-apende mucho
S - X del compromiso de los
identificables.
empleados.
) Se asegura que sean identificados los documentos de origen externo X
y se controla su distribucion.
La empresa previene el uso no intencionado de documentos
g) |obsoletos, y les aplica una identificacion adecuada en el caso de que X
se mantengan por cualquier razon.
4.2.4 Control de registros Puntaje: 11 Puntaje Maximo: 12
La empresa establece y mantiene registros para proporcionar evidencia X
de la conformidad con los requisitos de la NTC 1SO 9001:2008.
La empresa posee un procedimiento documentado que defina los
controles necesarios para la identificacion, el almacenamiento, la X
proteccion, 1a recuperacion, el tiempo de retencién y la disposicion de los
registros.
Se tomaron medidas a fin de
Los registros existentes permanecen legibles, faciimente identificables y mejorar en este punto, se
X afnadieron recomendaciones en
recuperables. T
el Procedimiento de control de
registros.
5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION
COMPROMISO DE LA DIRECCION. La alta direccion proporciona
5.1 |evidencia de su compromiso con el desarrollo e implementacion del| Puntaje: 20 Puntaje Maximo: 20
5.G.C., asi como son la mejora continua de su eficacia:
a) La alta direccion comunica a la empresa la importancia de satisfacer X
tanto los requisitos del cliente como los legales y reglamentarios,
b) |La alta direccién establece la politica de la calidad, X
) La alta direccion se asegura de que se establecen los objetivos de la X
calidad,
d) |La alta direccion lleva acabo revisiones del S.G.C. X
e) |La alta direccion se asegura de la disponibilidad de recursos. X
5.2 |ENFOQUE AL CLIENTE FPuntaje: 8 Puntaje Maximo: 8
La empresa se asegura de que los requisitos del cliente se determinan y X
se cumplen con el proposito de aumentar la satisfacion del cliente.
Hay una metodologia para
medir la satisfaccion del cliente,
Se tiene establecido un método claro para medir la satisfaccion del el t.ar.',‘a”" de muestra y se
X |comrigid la  encuesta de

cliente, se controla y se llevan a cabo acciones de mejora.

satisfaccion. También se avalua
la satisfaccion de los clientes
institucionales.
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DIAGNOSTICO FINAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
BASADO EN LA NORMA 9001:2008

Realizado por: Leidy Yazmin Arciniegas Millan-Juan Carlos Cardenas Vega Fecha de realizacion: Marzo 2013
g CRITERIOS
. REQUISITO ND[PI [AC[IM[MC OBSERVACIONES
= 01121314
5.3 [POLITICA DE LA CALIDAD Puntaje: 20 Puntaje Maximo: 20
a) La politca de calidad es adecuada al proposito real de la X
organizacion,
b) La politica de calidad establece el compromiso de cumplimiento de X
los requisitos y de mejora continua.
La politica de calidad proporciona un marco de referencia para
c) ) L . X
establecer y revisar los objetivos de la calidad,
Se ha comunicado en la organizacion la politica de calidad y se
d) |evidencia su entendimiento por parte del personal y su compromiso X
por cumpliria.
e) |La politica de calidad se revisa y se adecua continuamente. X
5.4 PLANIFICACION
5.4.1 Objetivos de la calidad Puntaje: 12 Puntaje Maximo: 12
La alta direccion se asegura de que los objetivos de calidad, incluyendo
aquellos necesarios para cumplir los requisitos para el servicio, se X
establecen en las funciones y los niveles pertinentes dentro de la
empresa.
Los objetivos de calidad son medibles y coherentes con la politica de X
calidad.
Existe una metodologia clara para medir el cumplimiento de los objetivos X
de calidad y mejorar continuamente los resultados de los mismos.
5.4.2 Planificacion del sistema de Gestion de Calidad Puntaje: 8 Puntaje Maximo: 8
La alta direccion se asegura de que la planificacién del S.G.C., se
a) [realiza con el fin de cumplir con los requisitos citados en el apartado X
4.1, asi como los objetivos de calidad,
b) La direccion se asegura de que se mantiene la integridad del S.G.C., X
cuando se planifican e implementan cambios en este.

5.5 RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y COMUNICACION

5.5.1 Responsabilidad y autoridad Puntaje: 12 Puntaje Maximo: 12
La alta direccion se asegura de que las responsabilidades y auteridades X
del personal estan definidas y son comunicadas dentro de la empresa.
El organigrama fue actualizado
y revisado y se encuentra
El organigrama de la organizacion es acorde y esta claramente X dentro de la documentacion
socializado en toda |a organizacion. disponible a todo el personal,
adicionalmente cada cambio es
correctamente divulgado
Cada persona tiene acceso a
Se encuentran documentadas y socializadas las responsabilidades de x |5uS perfiles de cargo por medio
cada puesto de trabajo. del servidor que se mantiene
actualizado en tiempo real.
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DIAGNOSTICO FINAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
BASADO EN LA NORMA 3001:2008
Realizado por: Leidy Yazmin Arciniegas Millan-Juan Carlos Cardenas Vega Fecha de realizacion: Marzo 2013
g CRITERIOS
S REQUISITO ND| Pl JAC| IM |MC| OBSERVACIONES
z 011121314
5.5.2 Representante de la direccién. Se ha designado un Responsable . o
miembro de Ia alta direceion que tenga entre sus responsabilidades: | UmAe: 12 e
3 Asegurarse de que se establecen, implementan y mantengan los X
) procesos necesarios para el S.G.C.
b) Informar a la alta direccion sobre el desempefio del $.G.C., y de X
cualquier necesidad de mejora.
0 Asegurarse que se promueva la toma de conciencia de los requisitos X
del cliente en todos los niveles de la empresa.
5.5.3 Comunicacién interna Puntaje: 4 Puntaje Maximo: 4
La alta direccién se asegura de que se establezcan los medios de
comunicacion apropiados dentro de la organizacion y que ésta se efectla X
considerando la eficacia del 5.G.C.
5.6 REVISION POR LA DIRECCION
5.6.1 Generalidades Puntaje: 12 Puntaje Maximo: 12
La alta direccion revisa el S.G.C., de la empresa y se asegura X
continuamente de que sea conveniente, adecuado y eficaz
La alta direccion incluye en sus revisiones la evaluacion de oportunidades
de mejora y la necesidad de efectuar cambios en el S.G.C., incluyendo la X
politica de calidad y los objetivos de calidad.
Se identifican y mantienen registros de las revisiones realizadas por la X
direccion
5.6.2 Informacion de entrada para la revision. La direccion revisa:  |Puntaje: 28 Puntaje Maximo: 28
a) |Los resultados de las auditorias. X
b) |La retroalimentacian del cliente X
0 Los resultados de los indicadores de desempefio de los procesos y la X
conformidad del servicio,
d) |El estado de las acciones correctivas y preventivas X
) |Las acciones de seguimiento de revisiones previstas, X
f) |Los cambios que podrian afectar al 5.G.C. X
g) |Las recomendaciones de mejora X
5.6.3 Resultados de la revision. Los resultados de la revision por la Puntaie: 12 Puntaie Maximo: 12
direccion incluye las decisiones y las acciones a tomar con respecto a: e untaje Maximo:
a) |La mejora de la eficacia del S.G.C., y 5US procesos, X
b) |La mejora del servicio en relacion con los requisitos del cliente, X
¢) |Las necesidades de recursos. X
6. GESTION DE LOS RECURSOS
6.1 PROVISION DE RECURSOS Puntaje: 8 Puntaje Maximo: 8
La Organizacion determina y proporciona los recursos necesarios
a) |para implementar y mantener el S.G.C., y mejorar continuamente su X
eficacia,
b) La empresa proporciona los recursos necesarios para aumentar la X
satisfaccion del cliente y cumplir sus requisitos.

356




DIAGNOSTICO FINAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
BASADO EN LA NORMA 9001:2008

Realizado por: Leidy Yazmin Arciniegas Millan-Juan Carlos Cardenas Vega

Fecha de realizacion: Marzo 2013

2 CRITERIOS
3 REQUISITO ND| PI |AC[ 1M [MC] OBSERVACIONES
= 0f1]2]3]4
6.2 RECURSOS HUMANOS
6.2.1 Generalidades Puntaje: 3 Puntaje Maximo: 4
La organizacion esta
El personal que realiza trabajos que afecten la calidad del servicio tiene Ia « desatrm't'a”d"t Capacgac'ones
educacion, formacion, habilidades y experiencia apropiadas. constaniemente para a _ecua.r a
las personas con las exigencias
de sus cargos.
6.2.2 Competencia, formacion y toma de conciencia Puntaje: 20 Puntaje Maximo: 20
a) La empresa determina la competencia necesaria para el personal que X
realiza trabajos que afecten la calidad del servicio,
b) La empresa proporciona formacién o toma otras acciones para lograr, X
la competencia necesaria,
c) |La empresa evalua la eficacia de las acciones tomadas, X
La empresa se asegura que su personal es consciente del papel e
d) |importancia de sus actividades en el cumplimiento de los objetivos de X
calidad
e La empresa mantiene los registros apropiados de la educacion, X
) formacion, habilidades y experiencia.
6.3 INFRAESTRUCTURA Puntaje: 11 Puntaje Maximo: 12
Se esta en un proceso de
La empresa determina, proporciona y mantiene la infraestructura X mﬁfﬁ@mﬁmﬁa con d:I fin dlz
necesaria para lograr la conformidad con los requisitos del servicio. i -
cumplir con los requisitos del
servicio de mejor forma.
Se planifica, se cumple y se evaluan los planes de mantenimiento x
correctivo, preventivo y de calibracion de equipos.
Existen metodologias claras para mantener eficazmente los sistemas de X
informacion dentro de la organizacion.
6.4 AMBIENTE DE TRABAJO Puntaje: 4 Puntaje Maximo: 4
La empresa determina y gestiona el ambiente de trabajo necesario para X
lograr la conformidad con los requisitos del servicio.

7. REALIZACION DEL PRODUCTO

7.1 PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL SERVICIO. Durante la
planiﬂcacit‘)n del servicio la empresa:

Puntaje: 16

Puntaje Maximo: 16

Determina los objetivos de calidad y los requisitos para el servicio

Determina la necesidad de establecer procesos, documentos y de
proporcionar recursos especificos para el servicio,

Determina las actividades requeridas de verificacidn, validacion,
seguimiento, medicion, inspeccion y ensayo/prueba especificas para
el servicio asi como los criterios para la aceptacion del mismo,
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Determina los registros que sSon necesarios para proporcionar
evidencia de que los procesos de realizacion y prestacion del servicio
resultante cumplen los requisitos.
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7.2 PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE

7.2.1 Determinacion de los requisitos relacionados con el servicio |Puntaje: 16 Puntaje Maximo: 16
a) La organizacién determina los requisitos especificados por el cliente, X
incluyendo las condiciones de entrega y posteriores.
La organizacion determina los requisitos no establecidos por el
b) |cliente pero necesarios para el uso especificado o para el uso X
previsto, cuando sea conocido,
0) Se han determinado los requisitos legales vy reglamentarios X
relacionados con el servicio,
d) |Se determina cualquier requisito adicional que considere necesario. X
7.2.2 Revision de los productos relacionados con el servicio Puntaje: 28 Puntaje Maximo: 28
Se revisan los requisitos relacionados con un servicio antes de x
comprometerse a su entrega al cliente.
a) |Se asegura que estén definidos los requisitos del servicio X
b) Se aseguran de que estén resueltas las diferencias existentes entre X
los requisitos del contrato o pedido y los expresados previamente,
c) |Se tiene la capacidad de cumplir con los requisitos definidos. X
Se mantienen registros de los resultados de la revision y de las acciones X
originadas por la misma
Cuando el cliente no proporciona una declaracion documentada de los
requisitos, la organizacion confirma los requisitos del cliente antes de la X
aceptacion.
La organizacion se asegura de que cualguier modificacion en los
requisitos del servicio sea comunicada al personal correspondiente y de X
que la documentacion pertinente sea actualizada.
7.2.3 Comunicacion con el cliente. La empresa determina e implementa . L
: - ) I : i _|Puntaje: 12 Puntaje Maximo: 12
disposiciones eficaces para la comunicacion con los clientes, relativas a:
a) |La informacion sobre el servicio, X
b) Las consultas, contratos o atencion de pedidos, incluyendo las x
modificaciones,
c¢) |La retroalimentacion del cliente incluyendo sus quejas. X

7.3 DISENQ Y DESARROLLO

7.3.1 Planificacion del disefio y desarrollo. NA

7.3.2 Elementos de entrada para el disefio y desarrollo NA
7.3.3 Resultados del disefio y desarrollo NA

7.3.4 Revisidn del disefio y desarrollo NA

7.3.5 Verificacion del disefio y desarrollo NA

7.3.6 Validacion del disefio y desarrollo NA
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7.3.7 Control de los cambios del disefio y desarrollo

NA
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7.4 COMPRAS
7.4.1 Proceso de compras Puntaje: 20 Puntaje Maximo: 20
La empresa se asegura de que el producto adquirido cumple con los
requisitos de compra especificados. X
El tipo y el grado de control que se aplica a los proveedores y a los
productos dependen del impacto del producto adquirido en el servicio X
final.
Existen metodologias para evaluar y seleccionar los proveedores en
funcidn de su capacidad para suministrar productos de acuerdo con lo X
requerido por la organizacion.
Estan establecidos los criterios para la seleccion, evaluacion y re- X
evaluacion de proveedores.
Se mantienen registros de los resultados de las evaluaciones a X
proveedores y de las acciones tomadas derivadas de las mismas.
7.4.2 Informacion de las compras Puntaje: 20 Puntaje Maximo: 20

La informacion de las compras describen el producto a comprar. X
a) La inforrjnacic’:n de las compras describe los requisitos para la X

aprobacion del producto, procedimientos, procesos y equipos.
b) La informacion de las compras incluye requisitos para la calificacion "

del personal.
0 La i_njormacié_n de las compras incluye requisitos del sistema de X

gestion de calidad.
La empresa se asegura de la adecuacion de los requisitos de compra
especificados antes de comunicarselos al proveedor. X

7.4.3 Verificacion de los productos comprados Puntaje: 8 Puntaje Maximo: 8

Se establecen inspecciones u otras actividades con el fin de asegurar que

. — X
el producto comprado cumpla con los requisitos de compra especificados.
Si la empresa 0 sus clientes desean llevar a cabo la verificacion en las
instalaciones del proveedor, la empresa establece en la informacion de X

compra las disposiciones para la verificacion pretendida y el método para
la liberacion del producto.

7.5 PRODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICIO

7.5.1 Control de la produccion y de la prestacion del servicio

Puntaje: 28

Puntaje Maximo: 28

La empresa planifica y lleva a cabo la produccion y prestacion del servicio

bajo condiciones controladas. X

a) La empresa dispone de informacion que describa las caracteristicas X
del servicio,

b) |Se dispone de instrucciones de trabajo, X
Se usa el egquipo adecuado en la prestacion del servicio y se

¢) |encuentran definidos los procedimientos de  mantenimiento X
apropiados para su funcionamiento,

q) Se -_:r:_njtrola el funcionamiento de los egyipos de _sgguimiemo y X
medicion para lograr una adecuada prestacion del servicio,

e) Se han.t:_leﬂnido ind_ic.adores para medir la oportunidad en la "
prestacion del servicio,

f La empresa implementa actividades de liberacion, entrega y " Solo aplica para la prestacion

posteriores a la entrega.

del semvicio.
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5.2 Validacion de los procesos de la produccion y de la prestacion
de servicios

Puntaje Maximo: 8

Se han determinado metodologias para verificar la prestacic’m del servicio

Se prevee el alistamiento de equipos y personal para garantizar la
prestacion del servicio

7.5.3 ldentificacion y trazabilidad

Puntaje Maximo: 16

Se identifica la prestacion de cada servicio de forma adecuada a través de
toda la atencion prestada al usuario.

Se identifica el estado del servicio con respecto a los requisitos de
seguimiento y medicion.

Es posible reconstruir el historial de prestacion de un servicio prestado
anteriormente.

Cuando se requiere frazabilidad, se controla la identificacion unica del
servicio y se mantienen registros.

7.5.4 Propiedad del cliente

Puntaje Maximo: 12

Las historias clinicas son cuidados mientras estan en poder de la
organizacian, o cuando estan siendo utilizados por la misma

Se identifican, verifican, protegen y salvaguardan |as historias clinicas.

Cuando se pierde, se deteriora o se considera inutilizable un bien que es
propiedad de un usuario, se le informa y se mantiene registro.

7.5.5 Preservacion del producto

Puntaje Maximo: 4

La empresa preserva la conformidad de los medicamentos durante el
proceso interno y la entrega o aplicacion al paciente. (esta preservacion
incluye la identificacion, manipulacién, embalaje, almacenamiento y
proteccion).

Gracias a la certificacion del
INVIMA  se preserva la
conformidad de los
medicamentos. Se ha acoplado
el Sistema de Gestion de
calidad con los requisitos
especificados por el INVIMA.

7.6 Control de los equipos de seguimiento y de medicion

Puntaje Maximo: 40

La empresa determina el seguimiento y la medicion a realizar, y los
equipos de medicion y seguimiento necesarios para proporcionar la
evidencia de la conformidad del servicio con los requisitos determinados.

Se establecen procesos para asegurar que el seguimiento y medicion
pueden realizarse y se realizan de una manera coherente con los
requisitos de seguimiento y medicion. Existe un programa de calibracion.

El equipo de medicion se calibra y se verifica a intervalos
especificados o antes de su utilizacion, comparado con patrones de
medicion frazables a patrones de medicion nacionales o
internacionales.

Se han realizado calibraciones
con proveedores externos o en
su defecto se han adquirido los
medios para realizar las
calibraciones con los patrones
adecuados. (Masas patron para
las basculas)
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b) |El equipo de medicion se ajusta o reajusta segun es necesario,
0) El equipo d? medicién se identifica para poder determinar el estado X
de calibracion,
d) El equipo de medicion se proteje contra ajustes que pueden invalidar X Se esta frabajando en lograr
el resultado de la medicion, mejora  continua en estos
] - . N ] procesos, se corrigen
©)|arante 1a manipuacn. & mantenmiento y o amacenamente, x| [dneutades pero aun no se
' : controla por completo.
Se evalua y se registra la validez de los resultados de las mediciones
anteriores cuando se detecta que un equipo no estd conforme con los X
requisitos.
Se toman las acciones apropiadas sobre un equipo y sobre cualquier| X
servicio afectado.
Antes de iniciar la utilizacion de programas informaticos se confirma su
capacidad para satisfacer su aplicacion prevista cuando se utilizan en las X
actividades de seguimiento y medicion de los requisitos especificados.
8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA
8.1 GENERALIDADES Puntaje: 8 Puntaje Maximo: 8
Se planifica e implementa los procesos de seguimiento, medicidn, analisis
y mejora necesarios para demostrar la conformidad del servicio, vy X
asegurar la conformidad del S.G.C., y mejorar continuamente su eficacia.
Los procesos de seguimiento, medicion, analisis y mejora comprenden los
métodos aplicables, estadisticas y el alcance de su utilizacion. X
8.2 SEGUIMIENTO Y MEDICION
8.2.1 Satisfaccion del cliente Puntaje: 16 Puntaje Maximo: 16
Actualmente se realiza
seguimiento a la percepcion del
Se realiza seguimiento de la percepcion del cliente con respecto al usuario y se establecio Ia
cumplimiento de sus requisitos por parie de |a organizacion. X metodologia para medir la
percepcion de los clientes
institucionales (EPS).
Se definid un tamafio de
muestra teniendo en cuenta el
Se han definido métodos que permitan obtener y utilizar la informacion total de personas atendidas en
suministrada por el usuario, asegurando un muestreo y una periodicidad X |su primera cita en los diferentes
acorde a la organizacion. servicios asistenciales, y se
lleva una trazabilidad de 6
meses.
Se miden 2 indicadores con
respecto a la satisfaccion del
Existen indicadores que permitan medir 1a satisfaccion del cliente X [cliente, el indice de satisfaccion
y la oportunidad de respuesta a
solicitudes.
Se han tomado medidas correctivas y/o preventivas de acuerdo al
seguimiento realizado a la satisfaccion del usuario. X
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8.2.2 Auditoria interna Puntaje: 40 Puntaje Maximo: 40
Se ha definido un plan de auditorias internas y se mantiene de manera X
eficaz
Se realizan auditorias internas conformes con las disposiciones
planificadas y con los requisitos de la NTC ISO 9001:2008 y con los X
requisitos del S.G.C_, establecidos.
El programa de auditorias tiene en cuenta el estado y la importancia de X
los procesos a auditar, asi como resultados de auditorias previas
Se definen los criterios, el alcance, la frecuencia y las metodologias a X
seguir en las auditorias
Las auditorias las realizan personal independiente al proceso a auditar, de X
manera tal que se asegure la imparcialidad y objetividad del proceso?
4Se tiene definido el perfil que deben cumplir los auditores internos? y de X
los externos?
Existe un procedimiento documentado que defina las responsabilidades y
los requisitos para planificar y realizar las auditorias, establecer los X
registros e informar los resultados?
Se mantienen registros de las auditorias y de sus resultados? X
El responsable de cada proceso se asegura que se realizan las
cofrecciones y que se toman las acciones correcivas necesarias sin X
demora injustificada para eliminar las no conformidades detectadas y sus
causas
Las actividades de seguimiento incluyen la verificacion de las acciones X
tomadas y el informe de los resultados de |a verificacion
8.2.3 Seguimiento y medicion de los procesos Puntaje: 12 Puntaje Maximo: 12
Se aplican métodos apropiados para ejercer seguimiento sobre los Se han definido indicadores
procesos, y cuando es aplicable, se miden los procesos del SGC, es X |para los procesos del SGC, se
decir, se manejan indicadores por proceso? han evaluado sus resultados vy
Los métodos existentes demuestran la capacidad de los procesos para X ﬁ%ﬁl d;' njg\?oszfr: de;caziregan
alcanzar los resultados planificados. . Y
se han ajustado metas de
Cuando no se alcanzan los resultados planificados, se llevan a cabo X acuerdo a los resultados del
correcciones y acciones correctivas 2012
8.2.4 Seguimiento y medicion del servicio Puntaje: 16 Puntaje Maximo: 16
Se realiza seguimiento y se miden las caracteristicas del servicio en las
etapas de prestacidn del servicio para verificar que se cumplen los X
requisitos.
Se mantiene evidencia del seguimiento realizado. X
Se han designado personas responsables de realizar el seguimiento y X
queda registro de su participacion en el proceso
La prestacion del servicio se lleva a cabo solo cuando se han completado
satisfactoriamente las disposiciones planificadas, a menos que sean X
aprobados de ofra manera por una autoridad pertinente y, cuando
correspaonda, por el cliente.
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8.3 CONTROL DEL SERVICIO NO CONFORME Puntaje: 20 Puntaje Maximo: 20

Se tiene una metodologia para identificar un servicio no conforme y para X
tratarlo adecuadamente
Existe un procedimiento documentado que define los controles y las
responsabilidades y autoridades relacionadas para fratar el servicio no X

conforme,

Se toman las acciones apropiadas en los servicios no conformes de las
siguientes maneras:

- Eliminando la no conformidad

- Autorizando su aceptacion bajo concesién por una autoridad pertinente X
- Tomando acciones para impedir su aplicacion prevista originalmente

- Tomando acciones apropiadas a los efectos de la no conformidad
después de la prestacion y durante la misma

Cuando se corrige una no conformidad, se somete a una nueva
verificacion para comprobar su conformidad

Se mantienen registros de las no conformidades presentadas y de las
acciones tomadas posteriormente.

8.4 ANALISIS DE DATOS Puntaje: 12 Puntaje Maximo: 12

Se recopila y analizan los datos que permitan demostrar la idoneidad y
eficacia del SGC

Los datos recopilados son suficientes para realizar la mejora continua de
la eficacia del SGC.

El analisis de datos proporciona informacion sobre: la satisfacién del
cliente, la conformidad con los requisitos del servicio, las caracteristicas y
tendencias de los procesos y de los servicios, incluyendo las X
oportunidades para llevar a cabo acciones preventivas y sobre los
proveedores.

8.5 MEJORA

8.5.1 Mejora continua Puntaje: 4 Puntaje Maximo: 4

El Centro Oncologico utiliza la politica de calidad, los objetivos de calidad,
los resultados de las auditorias, el analisis de datos, las acciones
correctivas y preventivas y la revision por la direccion para mejorar|
continuamente la eficacia del SGC
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8.5.2 Accion correctiva Puntaje: 12 Puntaje Maximo: 12
Se toman acciones para eliminar la causa de no conformidades con objeto
de prevenir gue vuelva a ocurrir. X
Las acciones correctivas son apropiadas a los efectos de las no
conformidades encontradas X
Existe en el Centro Oncalogico un procedimiento documentado para:
- Revisar las no conformidades (incluyendo las quejas de los clientes),
- Determinar las causas de las no conformidades, Se tiene definido el
- Evaluar la necesidad de adoptar acciones para asegurarse de que 1as no X procedimiento y se tiene un
conformidades no vuelvan a ocurrir, formato que permite cumplir a
- Determinar e implementar las acciones necesarias , cabalidad con este punto.
- Registrar los resultados de las acciones tomadas y
- Revisar la eficacia de |as acciones correctivas tomadas
8.5.3 Accion preventiva Puntaje: 8 Puntaje Maximo: 8
Se han desamollado acciones
El Centro Oncoldgico determina acciones para eliminar las causas de no preventivas  resultado  de
conformidades potenciales con el fin de prevenir su ocurrencia. Estas X [revisiones internas al proceso o
acciones son apropiadas a los efectos de los problemas potenciales. de los comités que se realizan
periddicamente.
Existe en el Centro Oncalogico un procedimiento documentado para:
- Determinar las no conformidades potenciales y sus causas,
- Evaluar la necesidad de actuar para prevenir la ocurrencia de no
conformidades, X
- Determinar e implementar las acciones necesarias,
- Registrar los resultados de las acciones tomadas y
- Revisar la eficacia de las acciones preventivas tomadas.
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ANEXO 38. Plan Primera Auditoria Interna de Calidad

13 Céodigo: GC-FO-0009

PLAN DE AUDITORIAS Verciam: o1
INTERNAS DE CALIDAD srsion:

Pagina 1 de 1

Aprobd: Director Nacional de Calidad | Fecha de Aprobacion: 2012/08/15

Auditoria N°: |[01-12 | Fecha: |[16/11/12 |

Primera Auditoria Bucaramanga

kDeterminar el grado de conformidad del Sistema de Gestion de Calidad de acuerdo
con la norma NTC ISO 9001:2008.

sEvaluar la capacidad del SGC para asegurar el cumplimiento de los requisitos de los
OBJETIVO: clientes, legales y normatividad aplicable.

» Evaluar la eficacia del sistema de gestion de calidad para lograr los objetivos
especificados en la organizacion.

sIdentificar mejoramientos potenciales al Sistema de Gestion de Calidad ]

ALCANCE: Todos los procesos del Sistema de Gestién de la Calidad en Bucaramanga |

#NTC-ISO 9001:2008
*Manual de Gestion de la Calidad.

CRITERIOS: N . .
*Normas Legales y Reglamentarias aplicables
Documentacion establecida en el Sistema de Gestion de Calidad |
F ra. Adriana Ardila Torres — AAT
AUDITOR Ihlg. Roberto Hernandez | EQuIPO hj

LIDER: Macias - RHM ] AUDITOR: | AO: Juan Carlos Cardenas Vega JCCV
Leidy Yazmin Arciniegas Millan LYAM

SEDE EUCARAMANGA

Actividad Fecha | Tor griey Auditores

Reunion de Apertura | [19/11/12 |/[8:30 am | 9:00 am | I;{lfa::?bles de [RHM. AAT |

K‘onsulta Externa | |19.-"11.-"13 ] [9:00 am []0:30 am lg;’;:ﬁij;l?dm IRHI\.-I‘ AQ: JCCV-LYAM ]

Quimioterapia | o112 |121:1310] 12:00m | E;’;(’llﬁjfl‘d"" [RHM. AO: JCCV-LYAM |

ospitalizacién 19/11/12 || p:00 pm | 4:00 pm k"."lﬂdjﬂado“ M. AO: ICCV-LYAM

Médico |

[ Directora Técnica

Servicio n11m . . Nacional de __ RS

Farmacéutico | [19/11/12 |4:00 pm | [6:00 pm || * "7 [RHM. AO: JCCV-LYAM |
Farmacéutico |
IProfesional de

Talento Humano | | 20/11/12 | [8:00 am | [10:00 am RHM. AO: JCCV-LYAM |

Talento Humano |

Director Nacional

Compras | R0/11/12 | |2:30 pm | 3:30 pm || Administrativo v |RHM. AO: JCCV-LYAM |
Financiero
Director Nacional

Gestién de Calidad | | 20/11/12 | 3:30 pm | [5:30 pm | |AAT, AO: JCCV-LYAM |

de Calidad |
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Coordinador
LL\utoﬁzacicmes V| bye 11 . _ Regional de _ U T v
Facturacion | R1/11/12 |[8:00 am | [9:00 am | Autorizaciones RHM. AO: JCCV-LYAM |
Facturacion |
. . ‘oordinador S
ITICS | p1/11/12 | :00 am | [10:00 am ﬁggilon;?(TOIlCS] [REM, AO: JCCV-LYAM |
110:00 Coordinadora
Financiera | p1/11/12 an | 11:00 am | Nacional RHM, AO: JCCV-LYAM |
Financiera |
[hlﬁ‘aesrmcnu‘a Y bair1/19 |- . |C70?1'dula(l‘01‘ar de _ VLTV
Mantenimento | p2/11/12 | :00 pm | B:00 pm || Infraestructura —y [REM. AO: JCCV-LYAM |
Mantenimuento ]
Auditoria Médica | | R2/11/12 | [3:00 pm | 4:00 pm |||Auditora Médica | |[RHM. AQ: JCCV-LYAM |
Profesional ~ de
Létencién al Cliente] |22.-"11.-"12 ] H:OO pm [5:301)111] Atencion al |AAT. AO: JCC\'-LYAI\-'I|
Cliente |
E::E;fé?:mll 23/11/12 |9:00 am | [10:00 am ||Gerente Nacional | [REM. AO: JCCV-LYAM |
Reunién de Cierre | | 23/11/12 |121:EO| [11:00 am Effg:a]bles % lREM. A0: TCCV-LYAM |

Observaciones

* Durante la ejecucion de la auditoria se verificara el cumplimiento de los numerales 4.2.3,

24.823.84y85.
* Tener copia

de

los

listados:

mMAagstro

de

registros y maestro de documentos externos para cada auditor.

*

Planificar vy

coordinar

la

del auditor Bucaramanga-Tunja-Bogota.

AQ: Auditor Observador.

logistica
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Aprobo: Director Nacional de Calidad | Fecha de Aprobacidn: 2012/08/15

Plan Primera Auditoria Bogota

Auditoria N°: {(01-12 | Fecha: [[16/11/12 |

kDeterminar el grado de conformidad del Sistema de Gestion de Calidad de acuerdo
con la norma NTC ISO 9001:2008.

sEvaluar la capacidad del SGC para asegurar el cumplimiento de los requisitos de los
OBJETIVO: clientes. legales v normatividad aplicable.

sEvaluar la eficacia del sistema de gestion de calidad para lograr los objetivos
especificados en la organizacién.

sIdentificar mejoramientos potenciales al Sistema de Gestion de Calidad ]

IProcesos Consulta Externa, Quimioterapia y Servicio Farmacéutico del Sistema de

ALCANCE: . .
Gestion de la Calidad en Bogota |
FNTC-ISO 9001:2008
sManual de Gestion de la Calidad.
CRITERIOS: . .
*Normas Legales y Reglamentarias aplicables
*Documentacién establecida en el Sistema de Gestién de Calidad |
AUDITOR Ih]g Roberto Hemandez EQUIPO tDra. Adriana Ardila Torres — AAT

LIDER: Macias - RHM ] AUDITOR: | AO: Juan Carlos Céardenas Vega JCCV
Leidy Yazmin Arciniegas Millan LY AM

SEDE BOGOTA

Actividad Fecha __Hora _ Auditado Auditores
Inicio Fin (Cargo)
h{g::é’g C]le Apertiral bo/11/12 | 7:30 pm |[8:00 am Eﬁ’fg"abl“ deREN, AO: JCCV-LYAM |
Consulta Externa | | 27/11/12 | [8:00 am |121’301 Ik\fe{gl‘lﬂlfd‘“ [RHM. AO: JCCV-LYAM |
Quimioterapia | k7/11/12 | |lg£0] 12:00 m lgfé‘if;‘?d‘“ [REIM. AO: JCCV-LYAM |
Atencién al Cliente | | 27/11/12 |2:00 pm |[3:30 pm EE;::EST Atencion al [RHM. AO: JCCV-LYAM |
Servicio 11a . _ Quimico __ VTV
Farmacéutico | 27/11/12 |3:30 pm | [5:30 pm Farmacéutico | RHM. AO: JCCV-LYAM |
[Reunic')n de Cierre | IZ?.-"I].-"'IE ][5:30 pm |6:00 pm Ei?gg;?llﬂes de IRHM. AO: JCCV-LYAM |

Observaciones:

*Durante la ejecucién de la auditoria se verificara el cumplimiento de los numerales 4.2.3.
24,823.84y85.

*Tener copia de los listados: maestro de  documentos, maestro de
registros y maestro de documentos externos para cada auditor.
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Auditoria N°: | (1-12 Fecha: |16/11/12

Plan Primera Auditoria Tunja

|-Dete1‘111inar el grado de conformidad del Sistema de Gestion de Calidad de acuerdo
con la norma NTC ISO 9001:2008.

*Evaluar la capacidad del SGC para asegurar el cumplimiento de los requisitos de los
OBJETIVO: clientes. legales y normatividad aplicable.

*Evaluar la eficacia del sistema de gestion de calidad para lograr los objetivos
especificados en la organizacién,

sIdentificar mejoramientos potenciales al Sistema de Gestion de Calidad ]

IProcesos Consulta Externa, Quimioterapia y Servicio Farmacéutico del Sistema de

ALCANCE: . . :
Gestion de la Calidad en Tunja |
FNTC-ISO 9001:2008
sManual de Gestion de la Calidad.
CRITERIOS: . .
*Normas Legales y Reglamentarias aplicables
*Documentacién establecida en el Sistema de Gestién de Calidad |
i t[ng. Roberto Hernandez e [Dra. Adriana Ardila Torres — AAT

LIDER: Macias - RHM ] AUDITOR: | AO: Juan Carlos Céardenas Vega JCCV
Leidy Yazmin Arciniegas Millan LY AM

SEDE TUNJA
Actividad P __Hora Auditado Auditores
Inicio Fin (Cargo)
Reunién de Apertura | 26/11/12 | [7:30 am |[8:00 am Ef;‘fg;“abl“ 4 |[R M, AO: JCCV-LYAM |
Consulta Externa | | 26/11/12 | 8:00 am | 9:00 am Egz{i?;l?dm [RHM. AO: JCCV-LYAM |

Directora Regional

Atencion al Cliente | | R6/11/12 | 9:00 am |10:00| administrativa y|RHM. AO: ICCV-LYAM |
A financiera ]

o . 11 10:00 11:30 |[Coordinador T
Quimioterapia | b6/11/12 | | o | - IK\I":;LCSI']‘ of [RHM. AO: JCCV-LYAM |
[Ser\'icio |11:3O _ puimico . S
Farmacéutico | pe/1112 | am | [1:00 pm Farmacéutico | RHM. AO: JCCV-LYAM |
Reunién de Cierre | | P6/11/12 |[1:00 pm |[1:15 pm %‘?;‘f:;;f‘ble" % |REM, AO: ICCV-LYAM |

Observaciones:

*Durante la ejecucion de la auditoria se verificara el cumplimiento de los numerales 4.2.3.
24,823.84y85.

*Tener copia de los listados: maestro de documentos. maestro de
registros y maestro de documentos externos para cada auditor.
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ANEXO 39. Procedimiento de Auditorias

P Codigo: GC-PR-0006
= PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS Version: 03
Pagina1de5
Aprobé: Director Nacional de Calidad Fecha de Aprobacién: 2012/12/28
1. OBJETIVO

Establecer las pautas necesarias para planear y ejecutar las auditorias internas de
calidad, auditorias médicas y auditoria a proveedores del Centro OncoldgicolLtda.

2.

3

ALCANCE

Auditoria interna de calidad: Aplica a los procesos del SGC

Auditoria médica: Aplica a los servicios asistenciales (quimioterapia, consulta externa
y hospitalizacion) que se prestan en el centro Oncolégico.

Auditoria a proveedores: Aplica a los proveedores que suministran productos o
prestan servicios criticos al centro Oncoldgico.

RESPONSABLE

Director Nacional de Calidad

AuditorMeédico y/o lider del proceso relacionado con el proveedor del producto o servicio a
auditar.

4. DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

e Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias de |la auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar
la extension en que se cumplen los criterios de auditoria.

« Programa de auditoria: Detalles acordados para un conjunto o mas auditorias
planificadas para un periodo de tiempo determinado y dirigidas hacia un propésito
especifico.

e Plan de auditoria: descripcion de las actividades y los detalles acordados de una
auditoria.

e Alcance de la Auditoria: Extension y limites de una auditoria.

« Auditado: Organizacion o persona que es auditado.

e Auditor: Persona que lleva a cabo una auditoria.

» Equipo Auditor: Una o mas personas que llevan a cabo una auditoria con el
apoyo, si es necesario, de expertos técnicos.

e Criterios de la Auditoria: Conjunto de politicas. procedimientos o requisitos
usados como referencia frente al cual se compara la evidencia de la auditoria..

e Conclusiones de Auditoria: Resultado de una auditoria, tras considerar los
objetivos de la auditoria y todos los hallazgos de la auditoria.

e CCAA: Certificado de capacidad de almacenamiento y acondicionamiento para
dispositivos médicos.

« Evidencia de la Auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra
informacién que sea pertinente para los criterios de auditoria y sea verificable.

s Cliente de Auditoria: Organizacion o persona que solicita una Auditoria.
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o Hallazgos de la Auditoria: Resultados de la evaluacion de la evidencia de la
auditoria recopilada frente a los criterios de auditoria.

5. CONSIDERACIONES
» AUDITORIA A PROVEEDORES SE TENDRA EN CUENTA:

- A Los proveedores de medicamentos que presenten su certificacion de BPM vigente
se les exime de auditoria, dado que han sido auditados y certificados por |la autoridad
sanitaria.

- Alos proveedores de dispositivos médicos que presenten su certificacién en C.C.A.A.
vigente se les exime de auditoria, dado que han sido auditados y certificados por la
autoridad sanitaria.

« AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD

- El Director Nacional de Calidad elabora el programa anual de auditoria en consenso
con el Gerente Nacional.

- En caso de decidirse junto con la Gerencia Nacional, las auditoria internas de calidad
se pueden contratar externamente para uno o varios de los procesos del Centro
Oncologico, en caso de ser asi, el proveedor define el auditor lider de la misma y
actuara como tal en la auditoria interna.

- El personal que sea seleccionado como Auditor Interno de Calidad debe tener la
competencia necesaria en cuanto conocimientos, habilidades y comportamiento
personal, dicha seleccion la realizara el Director Nacional de Calidad.

- Los Auditores internos de calidad recibiran por lo menos una vez al afio formacién o
capacitacion en Auditorias Internas de Calidad.

6. PROCEDIMIENTO

No. Actividad Responsable Documgnto .

registro
Elaborar el Programa Anual de Auditoria
inferna de calidad, auditoria médica vy
auditoria a proveedores teniendo en cuenta
las caracterizaciones, los resultados de

1 a::;iéggs previas y el desempefio de los Director Nacional de Programacion de

P ' Calidad auditoria
Para la programacion de las auditorias de GC-FO-0011

calidad es necesario considerar que todos
los procesos deben ser auditados por lo
menos una vez al afio, el grupo auditor]
debe ser independiente al area a auditar.
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Se define el equipo auditor, se nombra el
lider de dicho equipo y se define el o los
procesos a auditar para elaborar el
respectivo plan de auditoria.

En el caso de auditoria a proveedores si es
del area de Servicio Farmacéutico la
auditoria la lidera la Directora Técnica
Nacional del servicio Farmacéutico, si es
del area de servicios asistenciales la lidera
el Auditor médico, en caso de otro producto
ylo servicio se trasladara el lider del
proceso relacionado directamentecon el
proveedor.

Director Nacional de

Calidad / Profesional de

Calidad

N.A.

Elaborar el plan de auditoria

Auditor Lider

Plan de auditoria
GC-FO-0009

Comunicar el plan de auditoria al lider del
proceso a auditar o al proveedor con 8 dias
de anterioridad a la realizacion de la misma,
enviandole el plan de auditoria a través de

Auditor Lider

Plan de Auditoria

correo electrénico o impreso. Cualquier GC-FO-0009
modificacion al Plan de Auditoria debe ser|
acordada entre las partes antes de
continuar con el proceso de auditoria.
Todos los

Prepararla auditoria, se hace una revision
de la informacion pertinente relacionada con
el proceso o producto/servicio. Entre dichos
documentos se encuentran las listas de
verificacion creadas por cada auditor.

Auditor Lider y equipo
auditor

documentos y/o
registros necesarios
en los procesos
auditadosLista de
Verificacion
GC-FO-0007

Ejecucidn de las auditorias

Realiza la reunién de apertura, en la cual se
presenta el plan de Auditoria, y resuelven
las dudas existentes, dejando evidencia en
un acta reunién de apertura.

Cuando la auditoria médica no se pueda
realizar por cualquier circunstancia segun lo
establecido en la programacién, esta podra
ser aplazada por un periodo méaximo de dos
meses.

Equipo Auditor

Acta de reunién de
Apertura

Se recolecta y verifica la informacion de los
procesos que le sean asignados, a través
de la revisién de documentos y registros,

Auditor Lider

Lista de Verificacidon
GC-FO-0007
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observacion directa vy entrevistas al
personal; confrontandolo con los criterios de
auditoria para generar los hallazgos segun
corresponda.

NOTA: Durante la auditoria, el auditor lider
puede reunirse periddicamente con el
equipo auditor para intercambiar
informacién, evaluar el progreso de la
auditoria y reasignar trabajo entre los
auditores, segun corresponda.

Informa al lider del proceso y al personal

auditor y tomar las medidas necesarias para
mejorar y tenerlas en cuenta para el
préximo ciclo de auditoria.

Auditor

8 |involucrado los principales hallazgos una Auditor Lider N.A.
vez terminada la auditoria.

g [Revisa los hallazgos y prepara el informe de Auditur:id;try EQUIPO [1-orme de Auditoria
Auditoria. udiitor GC-FO-0005
Realiza la reunién de cierre presidida por el
auditor lider y las personas responsables de
los procesos auditados, para presentar el
informe de Auditoria haciendo énfasis en:

10 e Auditor Lider Informe de Auditoria
a) Los hallazgos de la auditoria. GC-FO-0005
b) Las conclusiones de la auditoria
Esta informacion se presenta para que sea
comprendida y reconocida por el auditado.

Auditor Lider (auditorias

y El auditor responsable de la auditoria debe Tj\?;:iswﬁ’eg) GC-FO-0024
realizar el ﬁegmmlento a la gjecucion del RP ble del Seguimiento a plan
plan de accién que se establezca. esponsable de de accion

proceso (Auditoria
Interna de Calidad)
Realiza la Evaluacion de Desempefio @ Ios{ a\qitor Lider y Lider de dEvaluam?n ?iel

12 |miembros del equipo auditor, para el caso proceso esempeno de
de las auditorias internas de calidad. Auditor interno

GC-FO-0003

Analiza los resultados obtenidos en la
gvaluacion de Desempefio del audi_tor . ) ) Evaluacion de
13 [interno para ser comentados con el equipo| Auditor Lidery EQuipo | yasampefio del

Auditor interno
GC-FO-0003
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7. CONTROL DE CAMEIOS

VERSION APROBAGION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
1 02/11/2011 Creacion del documento
: 2012/08/01 Se actualizaron las consideraciones.
3 2012/12/28 g;;xg;fécoar;osr.n las auditorias de calidad, médica y a
ELABORO REVISO APROBO
Director Nacional de Calidad Profesional de Calidad Director Nacional de Calidad
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ANEXO 40. Informe Primera Auditoria Interna de Calidad

A e Codigo: GC-FO-0005
e, il INFORME DE AUDITORIA Version: 02
Pagina 1 de 12
Aprobé: Director Nacional de Calidad [ Fecha de Aprobacion: 2012-08-28.
Fecha del N? Informe

01/12/12 01-12

Informe: Auditoria:

1. DATOS GENERALES

¢ Determinar el grado de conformidad del Sistema de Gestion de Calidad de
acuerdo con la norma NTC |SO 9001:2008.

¢ Evaluar la capacidad del SGC para asegurar el cumplimiento de los

Objetivo: requisitos de los clientes, legales y normatividad aplicable.

« FEvaluar la eficacia del sistema de gestion de calidad para lograr los objetivos
especificados en la organizacion.

+ |dentificar mejoramientos potenciales al Sistema de Gestion de Calidad

Todos los procesos del Sistema de Gestion de la Calidad en Bucaramanga vy
Alcance: los procesos de Consulta Externa, Cuimioterapia y Servicio Farmacéutico en
Bogota v Tunja.

Auditor Lider: Roberto Hernandez Macias— RHM; Auditor Acompafante: Dra.

Eﬂzlif:r' Adriana Ardila Torr_es - AAT Audi_tqres observadores: Juan Carlos Cardenas
) Vega — JCCV vy Leidy Yazmin Arciniegas Millan — LYAM

Documentos |« NTC-ISO9001:2008

de « Manual de Gestion de la Calidad.

Referencia e Normas Legales y Reglamentarias aplicables

(Criterios) « Documentacion establecida en el Sistema de Gestion de Calidad

2. HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

ASPECTOS POSITIVOS

PROCESO FINANCIERA:

1. El software “Manager pluss”™ que soporta al proceso financiero en sus actividades de
cartera, contabilidad, cuentas por pagar, entre otros, el cual permite analizar datos vy
consolidar informes oportunos, que permiten la toma de decisiones efectivas.

PROCESO AUTORIZACIONES Y FACTURACION:

1. La adecuacion del procedimiento de facturacion, en cuanto a su contenido, permitiendo
tener a disposicion del personal responsable de gjecutar esta actividad, la informacion
necesaria para ejecutar sus actividades.

PROCESO
COMPRAS:

1. La estructuracion del formato Listado Maestro de Proveedores, cuyo disefio incluye
informacion relevante de los mismos.

PROCESOS
MISIONALES:

1. Avances en relacion al inicio en la implementacion de estrategias de Seguridad del
Paciente como escala de Morse y protocolo para la disminucion de riesgo de caida /
guia de acompafiamiento y el uso de brazalete para pacientes que tienen riesgo de
caida.

2. Se tienen implementado la realizacion del proceso de conciliacion de medicamentos
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1.

1.

que asegura la continuidad del tratamiento farmacoldgico para pacientes crénicos o que
consumen medicamentos por una patologia base diferente a la causa de ingreso.

Se considera una fortaleza el tener un cuarto de aislamiento con filtro de HEPA para el
aislamiento de pacientes que lo requieran, esto promueve una cultura de seguridad del
paciente.

La implementacion de dos (2) turnos meédicos (12 horas c/turno) que asegura la
realizacion de al menos dos evoluciones diarias del estado del paciente.

PROCESO CONSULTAEXTERNA:

Se cuenta con un proceso de asignacion de citas con adecuado tiempo de implementacion
y una vision integral de atencion del paciente con una interaccion fuerte con los servicios de
Terapia Ocupacional, Psicologia y Nutricion.

El contar con un médico hospitalario para la atencion prioritaria de pacientes se define por
cita abierta.

La asignacion de citas a traves del Software Janus Citas Medicas v2.0 implementado desde
febrero de 2011 que facilita la gestién adecuada de datos del centro oncolégico.

Se evidencia accion correctiva numero 2 sobre el colapso de la carpeta compartida
de reporte de laboratorios clinica, implementando una adecuada analisis y gestion de la
metodologia en el marco del SGC; es importante revisar en el procedimiento de acciones
correctivas, preventivas y de mejora el tiempo definido para el seguimiento a la eficacia de
la acciones en general y verificar gque la no conformidad haya desaparecido.

PROCESO QUIMIOTERAPIA:

La politica del centro oncologico frente a que el periodo de tiempo maximo para la
aceptacion de examenes de laboratorio para cita de primera vez es de 30 dias.

La implementacion del sistema de manejo de unidosis para la dispensacion y
administracién de medicamentos citostaticos y de alto riesgo que incrementa la seguridad
del paciente en el proceso de atencion.

Se entregan cartillas informativas de preparacién de paciente: para pacientes de primera vez,
“Aspectos que usted debe conocer sobre guimioterapia (versién 1)”, se recomienda mejorar
la informacion sobre personas y canales de contacto como teléfonos o personas de contacto
donde el paciente pueda aclarar dudas.

PROCESO DIRECCION INSTITUCIONAL:

El lineamiento de |la Gerencia MNacional en integral en la revision por la direccion para
analisis, tematicas de gestion de la institucion adicionales a los requisitos basicos de la
norma NTC ISO 9001:2008, siendo esta revision un espacio para efectuar seguimiento y
generar mejoramiento continuo a la organizacion.
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ASPECTOS POR MEJORAR
1. TODOS LOS PROCESOS (FINANCIERA, AUTORIZACIONES Y FACTURACION,
COMPRAS, TALENTO HUMANO, TICS, GESTION DE CALIDAD,

2.

5.

7.

QUIMIOTERAPIA, MANTENIMIENTO, ATENCION AL CLIENTE, HOSPITALIZACION,
FARMACIA, CONSULTA EXTERNA):

Revisar y ajustar las caracterizaciones de los procesos al ciclo PHYA, con el fin de facilitar
al personal la interiorizaciéon del enfoque por procesos y el fortalecimiento de una cultura
de mejoramiento continuo al interior de la institucion.

PROCESO HOSPITALIZACION:

Si bien se ha realizado grandes adelantos en el camino de la mejora continua, se debe
fortalecer el proceso de divulgacion e interiorizacion de las directrices para la planeacion
del sistema de gestion de calidad del Centro Oncologico que permita mejorar el grado de
implementacion y conveniencia del sistema.

Se cuenta con un formato de entrega de turno medica SA-FO-124 en version
desactualizada y su respectivo instructivo de enfrega de turmno; se debe actualizar al
nuevo formato HO-FO-0038 incluyendo un campo de hora de entrega.

En la entrevista con la jefe de enfermeria explica la manera de marcacion de tubos para
la toma de muestras de laboratorio, la cual se hace previa al inicio de la ronda de toma,
lo cual debe ser revisado frente a las buenas practicas de laboratorio, gue habla sobre la
marcacion de tubos en presencia del paciente.

PROCESO QUIMIOTERAPIA:

Se debe revisar e implementar acciones frente a la ubicacién vy seguridad de
almacenamiento de medicamentos de alto riesgo usados en el proceso de
guimioterapia, se encontrd un gabinete donde se almacenan las unidosis a usar en el
dia, sin embargo no tiene ningun tipo de control de acceso vy al estar ubicado frente del
baiio de pacientes no se cuenta con control visual sobre estos.

En Bogota debe mejorarse la sefializacion del area de preparacion de medicamentos
en la etapa de premedicacion ubicado en el servicio de quimioterapia.

PROCESO CONSULTAEXTERNA:

Formalizar en el procedimiento de consulta externa la politica de “llamado de paciente” al
momento de pasar de sala de espera al consultorio medico.

Publicar en un sitio visible los tiempos de espera en sala previo a la atencion médica, revisar
los estandares de atencion.

Se recomienda ampliar los criterios de manejo de dolor no solo para pacientes de
cuidado paliativos sino para los demas pacientes que requieran de una adecuada
identificacion y manejo de dolor ya sea en consulta externa, quimioterapia y/o
hospitalizacion.

10. En la sede Bogota, se evidencid la aplicacidn de un Formato de Listado de Pacientes
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para la toma de signos vitales previo a la aplicacion del medicamentos sin incluirse en
el SGC, practica que podria ser replicada a todas las sedes, revisando en consenso con
las sedes de Tunja y Bucaramanga, asegurando la inclusion de una casilla que permita
identificar alergias.

11. Se cuenta con un Manual de Seguridad para la Manipulacién de Medicamentos
citostaticos SF-MA Q001 el cual requiere fortalecer su divulgacion y manejo en todo el
personal.

PROCESO SERVICIO FARMACEUTICO:

12. Revisar las condiciones de ambiente de trabajo en el servicio de farmacia (sede Bogota)
la nevera de almacenamiento de medicamentos no tiene el espacio suficiente de
apertura para el manejo seguro de los medicamentos y las condiciones fisicas del
operario de farmacia.

PROCESO GESTION DE CALIDAD:

13. Implementar metodologia en el Listado Maestro de Documentos Internos para
visualizar documentos comunes aplicables en las diferentes sedes, como mecanismo
para facilitar su identificacion para actualizacion de los mismos.

14 Considerar el estudio de la actualizacién de la NTC ISO 19011:2012 como herramienta
que permite mejorar el procedimiento de auditoria, a traves del fortalecimiento de la
competencia y evaluacion del auditor, y la generacion de acciones preventivas a partir
de la idenfificacion de los riesgos que permitan cumplir el (los) objetivo(s) trazados para
la misma, entre ofros.

PROCESO AUTORIZACIONES Y FACTURACION:

15. Revisar y mejorar el Procedimiento de Facturacion, incluyendo la interacciéon con
Auditoria Medica para solucionar y cerrar inconsistencias, asi mismo, especificar en el
item 6. en donde se referencian los soportes de facturacion requeridos en cada servicio,
cuales no siempre son requeridos.

PROCESO TICS:

16. Considerar el estudio de las normas 1SO 27000 “Sistema de Gestion de Seguridad
de la Informacion (SGSI)" como herramienta que motive a incrementar la generacion
de acciones preventivas y acciones de mejora para el proceso.

17. Se encuentra un sistema de respaldo eléctrico cobra 2500 para el servicio de
Hospitalizacién y uso compartido con TICs; no se evidencia los registros de las pruebas
periddicas que incluya el tiempo de prueba y la capacidad de repuesta frente al
numero de equipos conectados que asegure el respaldo requerido para la atencidn de
pacientes. Incumpliendo el numeral 6.3 Infraestructura.

PROCESO TALENTO HUMANO:

18. Fortalecer el instrumento utilizado para evaluar el desempefio del personal, con el fin de
que se mas objetivo y efectivo, teniendo en cuenta que a partir del analisis de éstos
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PROCESO COMPRAS:

19. Hacer un comentario en el documento que se estime conveniente sobre el control

resultados se generan oportunidades de mejora en el desempeiio del personal y
necesidades de capacitacion y/o entrenamiento. Asi mismo, de acuerdo con |o anterior,
se requiere alinear el indicador relacionado con el tema de acuerdo con la mejora que se
implemente.

ejercido  sobre los procesos contratados externamente, en respuesta al
requenmiento 4.1 (Notas 2 y 3) de la NTC IS0 9001:2008.

NO CONFORMIDADES

PROCESO HOSPITALIZACION:

1.

PROCESO CONSULTAEXTERNA:

3.

PROCESO QUIMIOTERAPIA

No se evidencia la aplicacion estandarizada, formal y sistematica de los mecanismos
de identificacion de paciente, que asegure el uso de al menos dos (2) identificadores
(nombre completo vy numero de identificacion) gque asegure una atencion controlada vy
que coincida con el paciente al que se le va a prestar. Lo anterior incumple el requisito
753 de la NTC ISO 9001:2008 ldentificacion y trazabilidad. Ej. Los medicamentos
almacenados en la nevera estaban identificados con nombre de paciente pero sin
nimero de cedula (Ludy Vargas Diaz, José Andrés Villadoba).

No se evidencia el protocolo de aseo y desinfeccidon para  disminuir el riesgo de
infeccion el cuarto de aislamiento en el servicio de hospitalizacion, incumpliendo el
requisito 7.1. Planificacion de realizacion del producto.

No se evidencia estandar formalmente establecido de oportunidad en asignacién de citas y
los respectivos mecanismos de seguimiento y medicion. Incumpliendo el numeral 8.2.3
seguimiento y medicion de los procesos.

Se observaron varias versiones de la declaracion de derechos y deberes el paciente vy
familia, las cuales deben ser revisadas por el comité de ética institucional y aplicar los
criterios de control de documentos y fortalecer la divulgacion de derechos y deberes en el
servicio de consulta externa. Incumpliendo con el numeral 4.2 3 Control de documenios.

En B/manga se entrevistd al Dr. Molina de consulta externa quien menciona el desarrollo de
varias actividades de capacitacion en temas del SGC a las cuales desafortunadamente no
pudo asistir; se requiere asegurar el conocimiento y comprension en toda el personal
de la politica de calidad, objetivos de calidad y directrices de seguridad del paciente del
centro oncolégico y de cdmo se relaciona el trabajo diario a estos. Incumpliendo con el
numeral 5.5.3 Comunicacion Interna.

No se evidencia la implementacion de la valoracion de niesgo de caidas y de las
respectivas barreras de proteccion de acuerdo al protocolo de prevencion de caidas
definido; que menciona que la valoracion de riesgo de pacientes se realizara a pacientes
mayores de 65 afios, durante la visita se observa que el 80% de los pacientes atendidos
son adultos mayores sin la respectiva valoracion: incumpliendo el numeral 7.2.1
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Determinacién de los requisitos relacionados con el producto.

7. Se observa que la puerta del bafio del servicio de quimioterapia no cumple con los
requisitos minimos de habilitacién que permita el facil acceso al bafio en caso de
ocurrencia de un evento adverso al paciente, ni tiene instalado mecanismos de llamado
de alarma en caso de requerir ayuda el paciente. Evidenciado en Bogota y B/manga.

8. Al revisar dos (2) historias clinicas de paciente no se evidencia el correcto
diligenciamiento  de los dos (2) respectivos consentimientos informados al no tener la
firma del médico tratante de los pacientes Juan de Dios Ariza Ariza vy Jennifer Oriiz
Maldonado; igualmente no se evidencia crterios que definan los casos en los que se
requiere testigo y en qué casos no. Incumpliendo el numeral 7.1 Planificacion de la
realizacion del Producto/Servicio.

9. No se evidencia la metodologia unificada y sistematica para el control de inventario de
medicamentos del carro de paro; se encontrd de acuerdo al protocolo implementado,
cantidades definidas para el stock de adrenalina 10 ampolletas y en fisico se hallaron 21
ampolletas, se preguntd por la periodicidad de control del carro de paro y se menciona
que cada 15 dias, sin embargo no se encontrd las revisiones de acuerdo a esta
periodicidad. Incumpliendo con el numeral 7.5.1 Control de Produccién y prestacion del
servicio.

10. En la sede Bogota, no se evidencia la aplicacion del consentimiento informado de
acuerdo a la politica institucional en la revision de historias clinicas de los pacientes
Elizabeth Chaparro CC 51719811 con consentimiento informado  sin ciudad, fecha vy
firma del médico solamente con sello y la paciente Ana Elvia Gaona de Nieto CC.
41474162, ademas de asegurar que el Consentimiento Informado requiere ser
diligenciado completamente en presencia del paciente.

Bogota:

11. No se evidencia la implementacion de los controles periddicos definidos para el carro de
paro del servicio de quimioterapia, hallandose agua estérii 500 ml con fecha de
vencimiento nov/12, 3 ampolletas de dopamina 5 ml con fecha de vencimiento diciembre
de 2012; nitroprusiato de sodio vencido con fecha de agosto de 2012-10-23.

12. No se evidencia que este incluido en el programa de capacitacién institucional la
identificacion de los cargos y pericdicidad de renovacion de curso de reanimacion basico
y avanzado. Incumpliendo con el numeral 622 competencia, capacitacion vy
concientizacion.

13. En la sede Tunja, se encontré 4 ampolletas de amiodarona con fecha de vencimiento
10/2012 en contra de la politica de manejo de medicamentos de la institucion. No se
evidencia el control guincenal de carro de paro frente a seguimiento de fechas de
vencimiento.

PROCESO FARMACIA

Bogota;

14. No se evidencia criterios estandarizados de manejo de devoluciones de medicamentos
en especial los medicamentos oncolégicos y el manejo adecuado que debe darsele a
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estos para su eliminacién. Incumpliendo el numeral 7.5.5 preservacion del producto.)

15. No se evidencia los reportes de eventos relacionados con farmacovigilancia vy
tecnovigilancia a los entes competenies de acuerdo a la legislacion colombiana vigente.
No se evidencia la realizacion formal y sistematica el comité de farmacovigilancia y
tecnovigilancia en el marco del programa de seguridad del paciente y legislacion vigente
(Tunja).

Illﬂiﬂ'

16. Se evidencio la implementacion de los formatos SF/FO/-0016 para el manejo de
devoluciones de medicamentos y/o dispositivos médicos del area asistencial lo cual debe
ser estandarizado y replicado a todas la sedes a nivel nacional.

17. No se evidencia el control de datos requerido para el diligenciamiento de los indicadores
del proceso, se observan los indicadores destruccion de medicamentos, mezclas
rechazadas / errores de medicacion del proceso farmacéutico con datos diligenciados
hasta Diciembre de 2012.

18. No se evidencia la implementacion del manejo establecido para el desarrollo de acciones
correctivas, preventivas y/o de mejora a las acciones tomadas en el control de
inventarios, almacenamienio de soluciones, centralizacion de la preparacion de mezclas
en Bucaramanga entre otras.

PROCESO INFRAESTRUCTURAY MANTENIMIENTO

19. Se encontrd en el carro de paro del servicio de hospitalizacion, el desfibrilador HP M1722B
con bateria defectuosa vy sin carga a pesar de permanecer conectado a la corriente todo el
fiempo, lo que representa un grave riesgo en caso de presentarse un codigo azul en
paciente del servicio; se revisa la hoja de mantenimiento realizado el 23 de julio de
2012 donde se observa la necesidad de cambio de bateria el cual a la fecha no se ha
realizado. Se solicita a la jefe realizar descarga prueba con el desfibrilador
desconectado vy el equipo no da carga de prueba. Incumpliendo el numeral 6.3 de
Infraestructura y equipos de la NTC 1S0O 9001:2008 No se evidencia el entrenamiento del
personal, ni el manual de uso rapido para el manejo y revision periodica del desfibrilador
ZOLL AEDPLUS.

20. No se evidencia el manual de uso en espafiol del desfibrilador HP M1722B que
facilite el uso y mantenimiento por parte del personal. 6.4

21. No se evidencia la inclusion en el plan de mantenimiento del Tanque del Agua como
sistema alternativo de fuenie de agua en caso de cese de suministro habitual.
Incumpliendo el numeral 6.3 Infraestructura.

22 No se evidencia los criterios de recepcion y desarrollo de pruebas de seguridad para la
recepcion de equipo biomédico, especificamente esto se observa en la compra de los
bombas de infusion NIPRO revisadas durante la entrevista. Incumpliendo el numeral 6.3
Infraestructura.

23. Aunque se evidencia el entrenamiento del personal en uso de equipos al momento de la
adquisicién de los mismos, no se evidencia un programa perigdico de revision vy
reentrenamiento del personal sobre el uso adecuado de los equipos biomédicos que
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25.

26.

27.

28.

mantenga la competencia en el tiempo. incumpliendo el numeral 6.2.2 competencia,
capacitacion y concientizacion.

MNo se evidencia los criterios de limpieza y desinfeccion de equipos que seran enviados
mantenimiento que disminuya el riesgo de infecciones o accidentes biosanitarios tanto en
el personal asistencial como de mantenimiento. Incumpliendo el numeral 6.3
Infraestructura.

Se evidencid el uso de un termémetro digital para el control de temperatura de llegada
de mezclas enviadas de Bucaramanga sin fecha vy/o certificado de calibracion.
Igualmente se observa el termo higrometro corb 039 sin fecha de calibracion.

PROCESO ATENCION AL USUARIO

Se evidencia en el Proceso de Atencion Al Cliente en el listado maestro de documentos
externos el decreto 2174 del 96 como documento de referencia de su proceso, siendo
este decreto derogado totalmente. Incumplimiento con el numeral 4.2.3 Control de
Documentos.

Se evidencia una carpeta de informacion al usuario con folletos de capacitacion del
Centro Oncolégico del Magdalena Medio sin aplicacion de los criterios del control de
documentos y version autorizada para usar. Incumplimiento con el numeral 4.2.3 Control
de Documentos.

No se evidencia la respuesta a la queja establecida por la Sra. Cecilia Gonzéalez esposa
de Carlos Augusto Torres  quien fallecio, a la cual se le establecio 15 dias para
respuesta. Incumplimiento con el numeral 7.2.3 Comunicacion con el cliente.

PROCESO FINANCIERA:

No se encontraron No Conformidades.

PROCESO TICS:
No se encontraron No Conformidades.
PROCESO AUTORIZACIONES Y FACTURACION:

No se encontraron No Conformidades.

PROCESO DIRECCION INSTITUCIONAL:

No se encontraron No Conformidades.

PROCESO GESTION DE CALIDAD:

29 No se evidencid en los procesos del SGC acciones correctivas y preventivas,

incumpliendo lineamientos establecidos en el GC-PR-0005 Procedimiento de Acciones
Correctivas y Preventivas, y el requisito 852y 853 de la NTC IS0 9001:2008. Ej. En la
sede Bogota, no se evidencia acciones correctivas/preventivas tomadas frente a las
quejas mas frecuentes en el servicio de no contestacion del call center y congestion de
filas de autorizaciones.
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30. Se evidencid el uso del formato obsoleto GAF-F0-003 Orden de Compra Productos
Estratégicos, en el pedido realizado a Baxter S A. para la Orden de Compras de
Productos Estratégicos Mo, 7840 del 10/09/12, el cual segun el GC-FO-0016 Listado
Maestro de Documentos Internos se encuentra con codigo CP-FO-0013 y en version 2,
aprobada el 05/09/12, incumpliendo el requisito 4 2.3 Control de Documentos.

31. Se evidencia el uso de formatos internos o externos propios de los procesos que aun
no han sido formalizados de acuerdo a los procedimiento de control v elaboracion de
documentos y regisiros; eje: para reporte de reacciones adversas a transfusion de
pacientes se usa el formato de reporte de RAT del Instituto Nacional de Salud como
documento externo pero aun no ha sido controlado, incumpliendo el requisito 4.2.3.
Control de Documentos.

- Se encuentra un documento con criterios de informacién de asignacién de citas
DOCUMENTOS FARA PRESENTAR EN AUTORIZACIONES el cual debe ser
incluido en el Sistema de Gestién acorde con los criterios de control de documentos.

32. Se presento inconsistencias en el control del documento “Manual de Cuidado Paliativo
001 version 17 frente al codigo CE-MA-0001 que parece en el manual y el codigo 00001
en el listado maestro de documenios interno; durante la entrevista no se encontro este
documento publicado en el sistema de informacién documental establecido para este fin.

33. No se evidencio el Listado Maestro de Registros para el Proceso de Compras,
adicionalmente se encontréd que no estan incluidos todos los registros que evidencian la
gestion de los procesos, lo antenor incumple el requisito 4.2 4 Control de registros de la
NTC IS0 9001:2008. Evidencias:

*En financiera: No estan los Informes de cartera e informe de proveedores

*(estion de Calidad: Mo esta el Programa de Auditoria, Plan de Auditoria, Lista de

Verificacidn, Hoja de Vida del auditor y soportes, listados maestros, entre otros.
"Farmacia: Se evidencid la implementacién de Registro no incluido en el SGC con pacientes
programados del dia que permite la identificacion de causas de no atencion o no aplicacion
de medicamentos, informacion relevante para la mejora de la calidad en la atencién.

34 No se tienen establecidas las competencias del Auditor Interno para el SGC, incumpliendo
lineamientos establecidos en el requisito 6.2. de la NTC 150 9001:2008.

PROCESO TALENTO HUMANO:

35. No se evidencid la experiencia, formacion y habilidades para el cargo Director Nacional de
Calidad y Gerente Nacional, incumpliendo los lineamientos establecidos en el TH-FO-0001
“Descripcion de Cargos”™ y el requisiio 6.2 ( Recurso Humanao)de la NTC 150 9001:2008.

36. Se evidencid que no se define el objetivo de las capacitaciones y/o entrenamientos
(formacién), ni se cuenta con un método efectivo que evalie la eficacia de la misma
(metodologia, frecuencia, evidencia), es decir, el cumplimiento del objetivo trazado para la
formacién en el personal, lo anterior, incumple el requisito 6.2.2 (Competencia, formacién y
foma de conciencia) de la NTC SO 9001:2008.

PROCESO COMPRAS:

37. No se evidencidé el CP-FO-0001 Requerimientos Productos Estratégicos wversion 2
del 05/09/12 correspondiente al pedido realizado a Baxter S.A. segun GAF-F0-003 Orden
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de Compra Productos Estratégicos No. 7840 del 10/09/12, lo anterior, incumple
lineamientos establecidos por la Institucion en su proceso de compras.

OBSERVACIONES

PROCESO HOSPITALIZACION

1. Finalizar la documentacién y estandarizacion de las guias para el manejo de paciente
infectado que requiera de aislamiento y manejo de pacientes poli transfundido en el servicio
de hospitalizacion.

QUIMIOTERAPIA

2. En Tunja durante la revision de formulacion de medicamentos se observd un cambio de
protocolos de formulacion por falta de insumos a nivel nacional, a lo cual no se evidencia
las respectivas actualizaciones en la Historia Clinica y retroalimentacion al médico a fin
de evitar se realice solicitudes incompletas o si tener en cuenta las necesidades de pre
medicacion requeridas para la aplicacion de medicamentos oncolégicos nuevos o gue no
hacian parte de los protocolos establecidos..

PROCESO FINANCIERA:

3. Revisar y mejorar el objetivo del proceso teniendo en cuenta que este debe enfocarse al
cumplimiento de los requisitos de los cliente y ser coherente con las actividades que
comprende el mismo.

PROCESO GESTION DE CALIDAD:

4 Revisar y mejorar el Procedimiento Control del Producto No Conforme en lo referente a:

- Ampliar el alcance del procedimiento a las actividades de producto no conforme y evento
adverso.

- ldentificar y documentar los productos no conformes y eventos adversos, e incluirlos en el
procedimiento.

- Fortalecer al personal involucrado en la implementacion de este procedimiento.

- Corregir la fecha de aprobacién del formato GC-FO-0010 Producto No Conforme de
01/08/12 a 21/08/12.

PROCESO AUTORIZACIONES Y FACTURACION:

5. Publicar los requisitos pactados con sus clientes (en los diferentes convenios o
contratos) en la red para consulta del personal gue requiere conocer esta informacion en
la ejecucién de sus procesos, asignando un responsable de su  actualizacidn. Se
clanfica que es necesario que se documenten y publiquen los requisitos pactados
con todos los clientes.

6. Dejar evidencia de la socializacion al personal de los cambios que surjan frente a los
requisitos pactados con los clientes (en los convenios y contratos).

ATENCION AL CLIENTE:

7. En promedio se toman entre 10 y 15 usuarios para la evaluaciéon de safisfaccion del
cliente; sin embargo no se evidencia mecanismos de definicion de la muestra para los
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servicios de quimioterapia, consulta externa y Hospitalizacion que asegure Ila
representatividad de la misma y permita tomar decisiones frente a los resultados.
Incumplimiento con el numeral 8 2.1 Monitoreo y medicion de la satisfaccion del cliente.

PROCESO TICS:

8. En caso de realizar desarrollos de software internos o mejoras a las aplicaciones
existentes, dejar evidencia de la planificacion que se realiza para su ejecucion
(cronograma de actividades), asi mismo de las pruebas, verificacion y validaciones que se
realicen.

PROCESO TALENTO HUMANO:

9. Agilizar el proceso de socializacion de lineamientos para el cumplimiento de las
actividades del proceso en las sedes de Bogota y Tunja, y de igual manera establecer e
implementar mecanismos efectivos para controlar la gestion de las sedes.

10. Incluir en el TH-FO-0001 Descripcion de cargos el aprobado por, fecha y nimero de
actualizacion, lo anterior, para control de los datos del documento.

11. Especificar en el TH-FO-001 Descripcion de Cargos, la autoridad asignada para cada
cargo y socializarla al personal, con el fin de que haya claridad al respecto al interior de la
institucion.

PROCESO COMPRAS:

12. Actualizar el Listado Maestro de Proveedores con la informacién basica requerida a los
proveedores e incluir todos los productos y servicios que inciden la calidad de los servicios
prestados por la institucion.

13. Asegurar la identificacion y trazabilidad durante el proceso de compras a traves de los
registros aplicables (Por ejemplo: requerimiento-orden de compra-verificacion-evaluacion
y reevaluacion del proveedor. Esta observacion es extensiva para los registros
utilizados en el servicio farmacéutico (Por ejemplo: Se puede incluir en el formato
Servicio Farmacéutico el No de compra, tiene es el numero de la factura 811000, igual
pasa con el acta de inspeccion y recepcién de medicamentos).

14. Revisar y mejorar el CP-PR-0002 Procedimiento de Compras en donde se especifique
las actividades a seguir para compra de productos y contratacion de servicios:
- Larevision y aprobacion de la Orden de Compra por parte del responsable.
- Considerar el manejo de compras por “emergencias”, en donde no se pueda cumplir
el procedimiento establecido por la premura del producto/servicio requerido.

INFRAESTRUCTURA Y MANTENIMIENTO
15.5e encontrd dos pesas patron (5 kg y 10 kg) ubicadas en el piso de la oficina de

mantenimiento en condiciones que no favorecen la exactitud y precision del patrén a la
hora de ser usados en los procesos de verificacion establecidos.

PROCESO DE AUDITORIAMEDICA

16. Si_bien, el proceso de auditoria medica tiene establecida su caracterizacion vy el
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procedimiento auditoria de proveedores AM-PR-0001, en esencia debe entenderse que
independiente de cual sea el cargo que realice la auditoria se usan los mismas directrices
definidas para el procedimiento obligatorio de auditoria interna definido para el SGC, por
tanto se deberia integrar este proceso al proceso de gestion de calidad,
especificamente al procedimiento de auditorias internas de calidad.

CONCLUSIONES:

- Como resultado de esta auditoria interna se encontraron treinta y siete (37) No
Conformidades, diez y seis (16) Observaciones y diez y nueve (19) aspectos por mejorar en
los procesos auditados.

- Todos los hallazgos de la auditoria interna deben ser revisados y considerados con la
misma impaortancia sin distincion alguna.

- Se evidencia que el sistema de gestion de calidad es conforme con los requisitos
establecidos en la norma NTC-ISO 9001:2008, excepto en lo referente a las no
conformidades y observaciones contempladas en este informe.

- Se aprecia la capacidad de cumplimiento de los requisitos legales y reglamentarios sobre los
cuales la institucion tiene obligatoriedad, excepto para las no conformidades relacionadas en
este informe.

- Se evidencia la adecuacién de la documentacion y la conveniencia del SGC, sin embargo,
cada lider o responsable de cada proceso debe continuar revisando que la documentacion
establecida corresponda a las necesidades actuales del mismo, asi mismo la realizacion de
actividades de seguimiento que aseguren gue lo Implementado corresponda con lo
planificado en cada proceso, lo anterior, teniendo en cuenta que el SGC es bastante nuevo
para la organizacion, y sin olvidar gque un sistema de gestion es un proceso dinamico y de
mejoramiento continuo.

- En cuanto a la eficacia del SGC, en el momento de la auditoria no se cuenta con un dato
cuantitativo de eficacia, vy adicionalmente, se observa que algunos Iindicadores
establecidos para medir los objetivos de la calidad y de los procesos no se han medido.

- Se debe fortalecer la etapa de implementacién en cada proceso vy la cultura de
seguimienta y medicion, producto no conforme, acciones correctivas, acciones preventivas y
acciones de mejora.

ROBERTO HERNANDEZ MACIAS

Nombre Auditor Lider Firma Auditor Lider
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| Cédigo:GC-FO-0008
Version: 1 ‘
FORMATO ACTA 1
Pagina1de7

Aprobé:Director Nacional Calidad J Fecha de Actualizacién: 2012/07/04
" ACTANo: 002

MOTIVO DE REUNION Comité de Calidad "Revision por la direccion”

FECHA 2013-01-11

LUGAR . »Consunono Gerente Nacional

HORA DE INICIO 400pm

HORA DE TERMINACION 600pm

PARTICIPANTES
NOMBRE 1 CARGO
| José Luis MayorcaCastilla | Gerente Nacional
Piedad SanabriaAisiant T\Directora Nacional Administrativa y financiera
Adriana Ardila Torres {Coo:dmador Médico - Auditor Médico
|Directora Técnica Nacional del Servicio

Yolanda Torres Villamil | Farmacéutico

Robertc Hernandez Macias | Director Nacgnal de Calidad

Juan Carlos Cardenas | Auxiliar de gglndad
|Leidy Arciniegas Millan 'Auxiliar de Calidad

ORDEN DE LA REUNION

Resultado de auditorias

Retroalimentacion del cliente. Informe de Satisfaccion del cliente (quejas, reclamos y
recomendaciones de los clientes)

Desempefo de los procesos y la conformidad de! producto

Estado de las acciones correctivas y preventivas Auditorias internas

Acciones de seguimiento de revisicnes previas

Cambios que pueden afectar el SGC

Recomendaciones para la mejora

Conclusiones de la Revision por la Direccion.

| N Y

O~ hA W

}' DESARROLLO DE REUNION

1. Resultado de Auditorias.
Del 19 al 27 de Noviembre se llevd a cabo la auditoria Interna de calidad a los 14 procesos de la
sigulente manera:

En Bucaramanga se auditaron todos los procesos (Consulta externa, Quimioterapia, Hospitalizacion,
Servicio Farmaceutico, Talento Humano, Compras, Gestién de Calidad, Autorizaciones y Facturacion,
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TICS. Financiera, Infraestructura y mantenimiento, Auditoria Médica, Atencion al cliente yDireccion
Institucional.

En Bogota y Tunja se auditaron los procesos Consulta Externa, Quimioterapia, Servicio al cliente y
Servicio Farmaceéutice

Obteniendo como resultado 15 aspectos positivos. 19 Aspectos por mejorar 16 observaciones y 37No
conformidades, para un Total de 87 Hallazgos en [0s procesos auditados

La auditoria Interna permitio evaluar el desempefo de cada uno de los procesos vy los Critenios frente a lo
establecido en la norma NTC I1SO 9001:2008 y la documentacion establecida en cada uno de los
procesos a auditar en el centro Oncologico Lida.

Como resultado de la auditoria interna se concluye que el Sistema Gestion de la Calidad es:

- Comoresultadodeestaauditoriainternaseencontrarontreinta y siete (37)NoConformidades, diez y
seis(16)Observacionesydiez y nueve (19)aspectospormejorareniosprocesosaudiados,

- Todos los hallazgos de la auditoria interna deben ser revisados y considerados con la misma
importancia sin distincion alguna

- Se evidencia que e! sistema de gestién de calidad es conforme con los requisitos establecidos en la
norma NTC-ISO 9001:2008. excepto en lo referente a las no conformidades y observaciones
contempladas en este informe
Se aprecia la capacidad de cumplimiento de los requisitos legales y reglamentanos sobre los cuales
la institucion tiene obligatoriedad, excepto para las no conformidades relacionadas en este informe.
Se evidencia la adecuacion de la documentacion y la conveniencia del SGC, sin embargo, cada lider
o responsable de cada proceso debe continuar revisando gque la documentacion establecida
corresponda a las necesidades actuales del mismo, asi mismo la realizacion de actividades de
seguimiento que aseguren que lo implementado corresponda con lo planificado en cada proceso, lo
anterior, teniendo en cuenta que el SGC es bastante nuevo para la organizacion, y sin olvidar gue un
sistema de gestion es un proceso dinamico y de mejoramiento continuo

- En cuanto a la eficacia del SGC, en el momento de la auditoria no se cuenta con un dato
cuantitativo de eficacia, y adicionalmente, se observa que algunos Indicadores establecidos para
medir los objetivos de |a calidad y de los procescs no se han medido.

- Se debe fortalecer la etapa de Implementacion en cada proceso y la cultura de seguimiento y
medicion, producto ne conforme, acciones correctivas, acciones preventivas y acciones de mejora

- Se cumplié con el objetivo establecido para |a auditoria interna. Sin embargo, se recomienda realizar
nuevamente una auditoria al proceso de compras, después de haber realizado & implementado las
mejoras descritas en este informe, y antes de la auditoria de certficacion

2. Retroalimentacion del cliente. Informe de Satisfaccion del cliente (quejas, reclamos y
recomendaciones de los clientes)

En este aspecto se revisan dos items, oportunidad en la respuesta a solicitudes y satisfaccion de cliente
se revisan los resultados a noviembre de 2012, debido a que se estan levantando los resultades del mes
de diciembre.

De acuerdo con los resultados de los indicadores de satisfaccion del cliente del tablero de indicadores
Se obtuvieron los siguientes resultados
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Para el indicador de satisfaccion global se tiene una meta >= al 85%. se establece tres colores para
indicar cumplimiento de |as metas establecidas, si sta en color rojo amerita levantar una no conformidad
y hacer el respectivo tratamiento, si esta en color amarillo se realizaran acciones pero no se requiere
levantar no conformidad, y si esta en color verde es porgue hay cumpiimiento del indicador, no se
requiere tomar acciones

Analizando el mes de octubre donde el resultado del indicador fue de 83.5% y esta en amarillo, se
observa que la principal causa de la insatisfaccion fue por la falta de medicamentos, pero este problema
fue a nivel nacional, las acciones que se plantearon en &l momento era tener un stock de medicamentos
que supliera las necesidades. perc se dependia de los Importadores. porgue el inconveniente se
presentaba con l0s mismoes fabricantes, en ia medicion cel mes siguiente se observa que la satisfaccion
cumpli6 con Ia meta establecida

En el tema de oportunidad en la respuesta a ias soliciiudes se observan dos meses contnuos
incumpliendo el indicador en &l mes de septiembre en !a sede de Bucaramanga se presentaron dos
solicitudes y una de ellas presenté cemora en la respuesta, por eso el resultado del indicador, que
ameritaba acciones, las acciones tomadas permtieron que en los siguientes meses se cumpliera con la
meta

En el mes de octubre el inconveniente se presentd &n la sede de Bogota, de 13 solicitudes presentadas
se respondieron dentro del tiempo establecido soio 11, quedando das por fuera del tlempo, aungue se
tienen establecido que si el indicador esta en rojo se levanta no conformidad. ia alta direccion revisando
que en los siguientes meses se cumplio con la meta, se deje solo las acciones que se levantaron en su
momento en dicha sede

3. Desempefio de los procesos y la conformidad del producto

Se ravisan los indicadores definidos para los procesos. tenlendo en cuanta la misma aefinicion en cuanto
a los colores resultantes de los Indicadores, verde no se toman acciones, amariilo se toman acciones
perc no necesanamente se levantan no conformidades y rojo se levanta no conformidad, la alta direccion
en este caso es quien puede decidir si en caso de rojo solo se levanten acciones sin necesidad de no
conformidad.

Los resultados de los indicadores son los presentados en |3 tablza de Indicadores presentada a
continuacion
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Con base en los resultados el tema de satisfaccion se ratd en &l punto anterior, en el caso del indicador
de cumplimiento de indicadores de los procesos es el resultado del cumplimiento de todos los procesos
por lo tanto las acciones tomadas en cada indicador s& reflejan en el global de indicadores

En el tema de la oportunidad en la consulta externa de primera vez ias Unicas especialidades que
cumplieron con la meta de |a oportunidad fueron:

Hemato cncologia pediatrica
Cirugia de mama y tejidos blandos

Debido a esto |a alta direccién define que se levante una no conformidad y se realice con un equipe
interdisciplinario analisis de las causas y plan de accion respectivo

Evaluacion y reevaluacion de proveedores:

Para le evaluacion y reevaluacion de proveedores que ofrecen productos y servicios criticos se tiene
definido que se realizara la reevaluacion cada afo con el resultado de las evaluaciones semestrales, para
el caso del afio 2012, se tiene en cuenta el resultado de la evaluacion como el mismo de Ia reevaluacion.
esto debido a la implementacion de las evaluaciones cespués del segundo semestre del 2012,

Los proveedores evaluados y su resultado son

PROVEEDORES EVALUACION REEVALUACION
NOMBRE RESULT " FECHA RESULTADO | FECHA

CAJA DE COMPENSACION | )
FAMILIAR CAEAM Altamente confiable 10/01/2013  {Alamente confiable | 10/01/2013
COHDSAN Altamente confiaie 10/01/2013  |Altamente conkabie 10/0%/2019
DOTASALUD Altamente confiaole 100172013 Altamenta confiable 10/01/2013
FRESENIUS Altamente confiable 10/01/2013 _ |Altamants confiable 10/01/2013
oA BAXTER | uamente contabie §07/2013  |Altamente confisbie 91012013
TABORATORIOS L
esriosng LIDADE  |asamente cantsbie 10012013 |Altamente confiatie 1V01/2013
LA ECONOMIA Altamente confiable 10/01/2013 Altamenta confabwe 100172013
OFFIMEDICAS Altamente confiable 10/0%/2013 Altamenta conflabie 10/01/2013
[QUIRUHOSP Altaments conizbie 10/01/2013 __ |Altaments confiable 16/01/2013

Para los proveedores considerados como prestadores de servicios criticos. la alta direceion define que
se realice su evaluacion y reevaluacion en el mes de enero de 2013, y se presente en e s:guiente comité
de calidad su resultado para el analisis respective.

4. Estado de las acciones correctivas y preventivas. Auditorias internas

Se tiene levantadas 25 acciones correctivas. dos se levantaron de revision interna. las demas como
resultado de auditoria interna de calidad

De las levantadas de revision interna la de farmacia s& realizé verificacion de la misma y esta cerrada, la
ofra permanece abierta.

En total permanecen abiertas 23 acciones correctivas

Se tienen levantadas y abiertas tres acciones preventivas de las cuales dos fueron motivacas por revision
interna y una por auditoria interna de calidad
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Se presenta a consideracion de |a alta direccion el siguiente programa de auditoria para el ano 2013,

AWz Codigo: GC-FO-0011
BN AN
et PROGRAMACION DE AUDITORIA Versién. 01
Pégina 1 de 1
Aprobé: Drecyr Naciona de Caidag |Fecna de Aprobacion: 201212.07
TIPO DE AUDITORIA
AUDITORIA MEDICA [ AUDITORIA A PROVEEDORES J lmollom INTERNA DE w.mn[ X
Verificar la conformidad funcionamiento y eficacia del Sistema de Gestién de Calidaa ol
osETHO Centro Oncoldgico
NOMBRE DEL PROCESO O FECHA
OBSERVACIONES
PROVEEDOR PROGRAVADA LIECUTADA

Todos los procesos
todas  las  sedes|Febrero de 2013 |
{Auditona exrtemsa)

Procesos de acuerdo
con los resultados de la|Mayo de 2013
auditoria externa

Todos los procesos sede
Bucaramanga

Todos los procesos sede
Bogota

Twps los procesos sede Octubre de 2013
Tunja
La primera auditona es la de certificacion Para 2 segunda auditona se definiran los procesos de acuerdo
con el resultado de la auditoria de certificacion.

La Alta Direccidén aprueba el programa y reitera el compromiso de los responsables de proceso para
recibir las respectivas auditorias.

Agosto oe 2013

Septiembre de 2013

La Alta Direccidn aprueba los recursos requendos para el desplazamiento de |0s auditores para la
realizacion de dichas auditorias

La programacion de las auditorias a proveedores y la auditoria médica, se realizaran en conjunto con el
Director Nacional de calidad dicha programacion sé realizara en €l mes de enero de 2013. El Director
Nacional de Calidad coordinara la realizacién de dichas auditonas

5. Acciones de seguimiento de revisiones previas.
No se tienen acciones debido a que no se habian realizado revisiones previas

6. Cambios que pueden afectar el SGC

Como resultado de la auditoria intema de calidad, se generd un cambic en el mapa de procesos, el
proceso de auditoria meédica se Integré al de Gestion de Calidad debido a que el praceso en su
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estructura era igual al de auditoria interna de calidad, @ su vez se agregd también & auditoria &
proveedores.

7. Recomendaciones para la mejora.
La alta Direccion define que los resuitados de los indicadores se envien en |os pnmeres 5 dias hablles deal
mes para tener los resultados y poder hacer ios analisis respectivos y los planes de accion que amerite.

Desplegar los resultados de los procescs entre los participantes de los mismos, es decir cada
responsable divulgue los resultados y se planteen acciones en cada caso

8. Conclusiones de la Revision por la Direccion
De acuerde con la revision por la Direccion, se concluye que el SGC del Centro Oncalogico es

Conveniente; por que ha sico beneficioso para &l mejoramiento de o8 procesos de la organizacion,
Adecuado: Porque se ajusta a las necesigades del Centrc Oncologico

Eficaz: se esta cumpliendo lo definido en los objetives de |os procesos y se evidencia en los resultados de
los indicadores planteados.

COMPROMISOS
ACTIVIDAD g RESPONSABLE =~ FECHA
Levantar no conformidad para la opertunidad de
consulta exierna primera vez Director Nacional de Calidad 18-01-2013
Realizar cambio al mapa de procesos Directer Nacionai de Caligad 18-01-2013
Realizar |la evaluacion de los proveedores de Responsabies de la evaluacion 31.01-2013
sefvicios criticos dep roveeoores
PARTICIPANTES / ﬂRMA - r,.l
José Luis Mayorca Castilla M m&[l /&([/&I//
: : R "y
Piedad Sanabria Aislant "i 2cladl Qw, ooy f {:

Adriana Ardila Torres L%M\K&_

Yolanda Torres Villamil é%/a cedor W .

é
Roberto Hernandez Macias 1 2!; &

Juan Carlos Cardenas

Leidy Arciniegas Millan
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MOTIVO DE REUNION VAnexo acta "Revision por la direccion’

‘ FECHA 2013-02-11

LUGAR Consultorio Gerente Nacional

HORA DE INICIO 3:00 p.m.

HORA DE TERMINACION  4:00 p.m.

PARTICIPANTES o
NOMBRE CARGO

José Luis Mayorca Castilla Gerente Nacional

Piedad Sanabria Aislant Directora Nacional Administrativa y financiera
Adriana Ardila Torres Coordinador Médico - Auditer Medico

: Directora Técnica Nacional del Servicio

Yolanda Torres Villamil Earmaciutico

Roberto Hernandez Macias Director Nacional de Calidad

Juan Carlos Cardenas Auxiliar de Calidad

Leidy Arciniegas Millan A_uxiliar de Calidad

QRDEN DE LA REUNION

1. Definir los recursos necesarios para los compromisos resultantes de la revisién por la direccion.

DESARROLLO DE REUNION J

1. Compromisos.
De acuerdo con las actividades a realizar definidas en la revision por la Direccion se incluyen en el cuadro
compromisos, dos columnas para asignar los recursos necesarios y asegurar su disponibilidad.

Las tres actividades definidas se pueden realizar con los recursos con los que en el momento cuenta el
respectivo proceso. es decir, no se requieren recursos adicionales.
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ANEXO 42. Plan Segunda Auditoria Interna de Calidad

Cédigo: GC-FO-0009

PLAN DE AUDITORIAS INTERNAS DE Version: 01
CALIDAD ersion:

Pagina 1 de 1

Aprobd: Director Nacional de Calidad ‘ Fecha de Aprobacién: 2012/08/15
Auditoria N°: | 01-13 Fecha: |21/01/13
sDeterminar el grado de conformidad del Sistema de Gestion de Calidad de
acuerdo con la norma NTC ISO 9001:2008.
*Evaluar la capacidad del SGC para asegurar el cumplimiento de los requisitos
OBJETIVO: de los clientes. legales y normatividad aplicable.
» Evaluar la eficacia del sistema de gestion de calidad para lograr los objetivos
especificados en la organizacién.
Identificar mejoramientos potenciales al Sistema de Gestion de Calidad
ALCANCE: Todos los procesos del Sistema de Gestion de la Calidad en Bucaramanga
*NTC-ISO 9001:2008
) sManual de Gestion de la Calidad.
CRITERIOS: «Normas Legales y Reglamentarias aplicables
*Documentacion establecida en el Sistema de Gestion de Calidad
Dra. Adriana Ardila Torres — AAT
AUDITOR Ing. Roberto Heméndez | EQuipo | AO: Juan Carlos Cérdenas Vega
LIDER: Macias - RHM AUDITOR: | JCCV
Leidy Yazmin  Arciniegas
Millan LYAM
Actividad Fecha _ Hora _ Auditado Auditores
Inicio |  Fin (Cargo)
BUCARAMANGA
Reunién de Apertura | 28/01/13 | 8:30 am | 9:00 am Responsables de RHM. AAT
Proceso
e Coordinador RHM. AO: JCCV-
; 3 i 3 2 : . € :3 & .
Consulta Externa §/01/13 | 9:00 am | 10:30 am Medico LYAM
.. . e 10:30 Coordinador RHM. AO: JCCV-
. Ae/N1/12 .
Quumioterapia 28/01/13 am 12:00 m Medico LYAM
oo s Coordinador RHM. AO: JCCV-
. Ae/n1/12 | 2 A~
Hospitalizacion 28/01/13 | 2:00 pm | 4:00 pm Medico LYAM
Directora Técnica
Servicio i ) Nacional de RHM. AO: JCCV-
22¢/n1/12 | 4 .
Farmacéutico Z80L/13 1 4:00pm | 6:00 pm Servicio LYAM
Farmacéutico
o Profesional de | RHM, AO: JCCV-
Talento Humano 29/01/13 | 8:00 am | 10:00 am Talento Humano | LY AM
) Director Nacional RHM T
Compras 29/01/13 10:00 12:00m | Administrativo y - 'I“. AO: JCCV-
am } . LYAM
Fimanciero
. . s Director Nacional | AAT. AO: JCCV-
TS i & 2 : 2 & .
Gestién de Calidad 9/01/13 00 pm | 4:00 pm de Calidad LYAM
Autorizaciones v| 29/01/13 | 4:00 pm | 6:00 pm Coordinador RHM. AO: JCCV-
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Facturacion Regional de LYAM
Autorizaciones y
Facturacion
X R ) Coordinador | RHM, AQ: JCCV-
TICS 30/01/13 | 9:00 am | 10:00 am Nacional TICS | TYAM
) Coordinadora REM [
Financiera 30/01/13 10:00 11:00 am Nacional - L, AO: JCCV
am . . LYAM
Financiera
Infraestiuctura V| oo i 1a CD,D rdinadora de RHM. AO: JCCV-
.. | 30/01/13 | 2:00 pm | 4:00 pm | Infraestructuray N
Manteninmuento .. 7 | LYAM
Mantenimiento
Profesional de S
Atencion al Cliente | 30/01/13 | 4:00 pm | 6:00 pm Atencioén al A‘A}T‘ AO: JCCV-
. LYAM
Cliente
Direccion R ] ) . RHM, AO: JCCV-
Institucional 31/01/13 | 8:00 am | 10:00 am | Gerente Nacional LYAM
Reunion de Cierre 31/01/13 10:00 11:00 am Responsables de RI_E:M AO: JCCV-
am Proceso LYAM
BOGOTA
.. i . Responsables de
Reunion de Apertura | 04/02/13 | 8:00 am | 8:30 am Proceso RHM. AAT
o Coordinador RHM. AOQ: JCCV-
X ] 4/02/ . . < cqr
Consulta Externa 04/02/13 | 8:30 am | 10:00 am Medico LYAM
.. . ) 10:00 Coordinador RHM. AO: JICCV-
Quimioterapia 04/02/1 am 12:00m Medico LYAM
Directora Técnica
Servicio s Nacional de RHM. AO: JCCV-
4/02/ 2 -
Farmacéutico 04/02/13 12:00pm | 4:00 pm Servicio LYAM
Farmacéutico
o Profesional de | RHM. AQ: JCCV-
A/02/ A- 5.
Talento Humano 04/02/13 | 4:00 pm | 5:00 pm Talento Humano | LY AM
Director Nacional REM ey
Compras 04/02/13 | 5:00 pm | 6:00 pm | Administrativo y . L AO: JCCY
. . LYAM
Financiero
Coordinador
Autorizaciones v ) Regional de RHM. AOQ: JCCV-
Facturacion 05/02/13 | 8:00 am | 10:00 am Autorizaciones y | LYAM
Facturacion
o 10:00 Coordinador RHM. AOQ: JCCV-
) 5/02/13 00 ¢ .
TICS 05/02/1 am 11:00 am Nacional TICS |LYAM
Coordinadora RID R
Financiera 05/02/13 11:00 12:00 am Nacional - II'_ AD: JCCV-
am . . LYAM
Financiera
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Coordinadora de

hltl'aesrll"uc_nu'a Y| 05/02/13 | 2:00 pm | 3:00 pm | Infraestructuray - A, AC: JCCV-
Manteninuento .. |LYAM
Mantenimiento
Profesional de e
Atencion al Cliente | 05/02/13 | 3:00 pm | 5:00 pm Atencion al ; 'I'_ AO: JCCV-
. LYAM
Cliente
. . ] Responsables de | RHM. AOQ: JCCV-
. 5/07/ . .
Reunion de Cierre 05/02/13 | 5:00 pm | 6:00 pm Proceso LYAM
TUNJA
Reunion de Apertura | 06/02/13 | 8:00 am | 8:30 am Resp;l _l;iﬂzg‘s de RHM. AAT
o Coordinador RHM. AO: JCCV-
" § 02/ . .
Consulta Externa 06/02/13 | 8:30 am | 10:00 am Medico LYAM
.. . ] 10:00 Coordinador RHM. AO: JCCV-
" 07/ .
Quimioterapia 06/02/13 am 12:00 m Medico LYAM
Directora Técnica
Servicio m Nacional de RHM. AQ: JCCV-
102/ 3. -
Farmacéutico 06/02/13 12:00 pm | 4:00 pm Servicio LYAM
Farmacéutico
o Profesional de | RHM. AQ: JCCV-
02/ 1: 5
Talento Humano 06/02/13 | 4:00 pm | 5:00 pm Talento Humano | LY AM
Director Nacional s
Compras 06/02/13 | 5:00 pm | 6:00 pm | Administrativoy L, AO: JCCV-

. . LYAM
Financiero

Coordinador

Autorizaciones v Regional de RHM. AQ: JCCV-

07/02/13 | 8:00 am | 10:00 am

Facturacion Autorizaciones vy |LYAM
Facturacion
Coordinadora RID R
Financiera 07/02/13 10:00 11:00 am Nacional - A, AQ: JCCV-
am . . LYAM
Financiera
Profesional de RID R
Atencion al Cliente | 07/02/13 11:00 12:00m Atencion al - II'_ AD: JCCY
am . LYAM
Cliente
. . o Responsables de | RHM. AO: JCCV-
. 02/ -. .
Reunion de Cierre 07/02/13 | 12:00m | 12:30 pm Proceso LYAM

Observaciones

* Durante la ejecucion de la auditoria se verificard el cumplimiento de los numerales 4.2.3,
2.4,823.84v8.5.

* Copia de  los listados: maestro  de  documentos.  maestro  de
registros y maestro de documentos externos para cada auditor.

AO: Auditor Observador.
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ANEXO 43. Informe Segunda Auditoria Interna de Calidad

Cédigo: GC-FO-0005

INFORME DE AUDITORIA Versién: 02

Pagina1de 3

Aprobd: Director Nacional de Calidad ‘ Fecha de Aprobacion: 2012-08-28.
FEELZIE 11/02/2013 N° Informe Auditoria: |01/13
Informe:

1. DATOS GENERALES

* Determinar el grado de conformidad del Sistema de Gestion de Calidad de
acuerdo con la norma NTC 150 9001:2008.
¢ Evaluar la capacidad del SGC para asegurar el cumplimienio de los
Objetivo: requisitos de los clientes, legales y normatividad aplicable.
» Evaluar la eficacia del sistema de gestion de calidad para lograr los objetivos
especificados en la organizacion.
« |dentificar mejoramientos potenciales al Sistema de Gestion de Calidad
Todos los procesos del Sistema de Gestion de la Calidad en Bucaramanga y los
Alcance: procesos de Consulta Externa, Quimioterapia y Servicio Farmacéutico en Bogota vy
Tunja.
Equipo Aud_itor Lider: Ing. R_oberlo Hernandez Macias — Auditor Acompafiante: Dfa. Adrian_a
Auditor: Ardila Torres. — Auditores observadores: Juan Carlos Cardenas YVega — Leidy Yazmin
) Arciniegas Millan.
Documentos |« NTC-ISO9001:2008
de * Manual de Gestion de la Calidad.
Referencia « Normas Legales y Reglamentarias aplicables
(Criterios) » [Documentacion establecida en el Sistema de Gestion de Calidad

2. HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

ASPECTOS POSITIVOS

Los timbres en los bafios son evidencia del trabajo de la institucion en pro de cuidar la
seguridad del paciente.

El uso de la herramienta del SGC para publicar los contratos con las EPS, acuerdos y
normatividad, en pro de asegurar la correcta labor de los auxiliares de autorizaciones vy
facturacion.

El compromiso y la disposicion del personal para atender la auditoria demuestra la
preparacién previa realizada para las auditorias y facilita la implementacion vy
mantenimiento del SGC.

El personal identifica demuestra conocimiento méas completo de sus procesos y del papel
que cada uno desempefia para el cumplimiento del direccionamiento estratégico.

El cuadro de mando de los indicadores facilita el control y seguimiento de los resultados.
La implementacion del Call Center en Bogotd como apoyo a la asignacion de citas
evidencia el compromiso de la organizacion con el cumplimiento del enfoque al cliente y
hace mas eficiente la prestacién de los servicios.

La importancia del Sistema de Gestién de Calidad para la alta direccion garantiza su
compromiso y se ve en la destinacion de recursos necesarios para su implementacion y
mantenimiento.

ASPECTOS POR MEJORAR

Se evidenciaron espacios en blanco en los registros de enfermeria, por lo tanto se
recomienda el completo diligenciamiento de los mismos, o si es el caso especificar “No
aplica”.

Se recomienda revisar el formato HO-FO-0035 “Registro de admisiones hospitalarias” con
el fin de evitar que gueden espacios en blanco. Se evidencia que hay espacios
normalmente inutilizables.

Se debe revisar la instalacidn de los extintores, ya gue no corresponden con los
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10.

11.
12.

13.

necesarios en el area de quimioterapia ambulatoria. Adicionalmente se recomienda
realizar capacitaciones sobre su uso y la realizacién de simulacros.

Se recomienda especificar en el Procedimiento de autorizaciones AU-PR-0001 los
documentos necesarios para cada servicio.

En Bogota se recomienda realizar ajustes en la interaccién de los procesos de
Autorizaciones y facturacion y quimioterapia, a fin de evitar los reprocesos. El area de
quimioterapia debe revisar los documentos antes de enviar a facturacion con el fin de
entregar los soportes completos y a tiempo.

En los procedimientos de Autorizaciones y Facturacion es necesario especificar cuando
un documento puede o no ser requerido, dependiendo del acuerdo con cada EPS.

Como la validez de la calibracién de las basculas se pierde al moverlas, se requiere
adquirir una masa patron para verificarlas.

En el tratamiento que se dan a las acciones correctivas, preventivas y de mejora.
especificar cual no conformidad se esta tratando y a que informe de auditoria
corresponde.

Se recomienda realizar una carta formal a las EPS informando la no adherencia a los
tratamientos por parte de cada paciente.

Se recomienda redefinir los rangos de semaforizacion del tablero de indicadores. El color
rojo debe indicar que la meta no se esta cumpliendo, el amarillo que se esta corriendo el
riesgo de no cumplimiento.

Se recomienda definir que procesos de Talento humano se manejan de forma centralizada
en la sede principal, y cuales se realizaran en cada sede.

En las caracterizaciones de algunos procescs es necesario especificar claramente que
actividades se realizan en cada sede y quiénes son los responsables.

En la sede Bogota, se recomienda aumentar |a visibilidad de los timbres instalados en los
bafios.

NO CONFORMIDADES

En la Revision por la Direccidn realizada el dia 11 de enero de 2013, no se evidencié en
las salidas de dicha revision la asignacién de recursos para las actividades definidas,
incumpliendo el numeral 5.6.3 literal ¢ “Resultados de la revision” de la Norma NTC I1SO
9001:2008.

No se evidencia la existencia de medicion de la percepcién de los clientes institucionales
(Solsalud) incumpliendo con lo definido en el numeral 8.2.1 “Satisfaccion del cliente” de la
Norma NTC I1SO 2001:2008.

En el consultorio 416 de la Sede Bogota no se evidencia el Uso del formato SF-FO-0005
“Etiqueta Identificacion de Soluciones”, incumpliendo con el numeral 7.5.3. Identificacion y
trazabilidad de la Norma NTC 1SO 9001:2008.

En Quimioterapia (Bogota) se evidencio el diligenciamiento incorrecto del formato QM-FO-
0002 “Control y Certificacién de servicios asistenciales”, ya que contenia las firmas del
paciente sin especificar los medicamentos a aplicar. También se evidencia el mal uso del
formato CE-FO-0008 “asignacién de citas”.

OBSERVACIONES

En el formato de Infraestructura y mantenimiento IM-FO-0003 “Programacion y control de
mantenimiento, calibracion y calificacion”, se recomienda registrar la planeacion de los
mantenimientos y su ejecucion, el mantenimiento correctivo no se programa.

En quimioterapia Bogota, en el control de carro de paro no se encuentra trazabilidad. ya
que no se identifican los requerimientos que se han realizado para equiparar el stock. Se
recomienda organizar la carpeta de manera tal que se aprecie la trazabilidad del proceso,

utilizando los registros que han sido creados para corroborar el correcto manejo del carro
de paro. Adicionalmente se recomienda replicar esta actividad en las otras sedes.

Se encontraron quejas en hojas de papel informales en el buzon de sugerencias de
Bogota, se debe buscar los medios para que el formato de PQRS quede facilmente
identificable para los usuarios del Centro Oncolégico.

En Bogota no se realiza una correcta identificacion de los pacientes con los datos
inequivocos completos.

En la guia de extravasacion QM-G-0005 se debe incluir el tratamiento a realizar en caso
de extravasacion con Paclitaxel, ya que es uno de los mas utilizados.

ROBERTO HERNANDEZ MACIAS f—

Nombre Auditor Lider Firma Auditor Lider
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ANEXO 44. Plan Auditoria Otorgamiento ICONTEC

NS

PLAN DE AUDITORIA EN SITIO x
icontec

EMPRESA: Centro Oncoldgico Lida.

Direccion: Calle 52 B No. 31-29, Bucaramanga, Santander, Colombia

Representante: Roberto Hernandez Macias

Director N I Correo electrénico calidad@centrooncologico.com:calidad
Cargo: Clrﬁg ?; acional de Teléfono: centrooncologico@gmail.com/
aiaa ' ' 57 — 7 6471706 ext. 110

Alcance: Servicios Oncologicos de media y alta complejidad de consulta externa, quimioterapia, servicio
farmacéutico y hospitalizacion en Bucaramanga. Consulta externa, quimioterapia y servicio farmacéutico en Bogota y

Tunja
IAF EA AT 38/1.
CRITERIOS DE AUDITOI NT_C-\SO 9001:2008, Documentacion enviada por la Organizacian, Marco legal
aplicable.
Tipo de auditoria: MOTORGAMIENTO O SEGUIMIENTO O RENOVACION
O AMPLIACION OEXTRAORDINARIA
L o M Si
Auditoria multisitio: ONo
Reunion de Apertura: 2013-02-18 Hora: 08.00 h
Reunion de Cierre: 2013-02-22 Hora: 1730 h

Con un cordial saludo, me dirijo a usted para remitir el plan de la Auditoria que se realizara al Sistema de Gestién de
su organizacion. Por favor indique en la columna correspondiente, el nombre y cargo de las personas que atenderan
cada entrevista y devolverlo a mi correo electronico. Asi mismo, para la reunion de apertura de la auditoria le
agradezco invitar a las personas del grupo de la alta direccion y de las areas que seran auditadas.
Para el balance diario de informacion del equipo auditor le agradezco disponer de una oficina o sala, asi como
también de acceso la documentacion del sistema de gestion.
Para la reunién inicial le pido el favor de disponer un proyector para computador (sélo para auditorias de certificacion
inicial).
En cuanto a las condiciones de seguridad y salud ocupacional aplicables a su organizacion, por favor informarlas
previamente al inicio de la auditoria y disponer el suministro de los equipos de proteccion personal necesarios.
La informacion que se conozca por la ejecucion de esta auditoria sera fratada confidencialmente, por parte del equipo
auditor e ICONTEC.
El idioma de la auditoria y su informe sera el espaiiol.
Los objetivos de la auditoria son:

e Determinar la conformidad del sistema de gestidn con los requisitos de la norma de sistema de gestién.

« Evaluar la capacidad del sistema de gestion para asegurar el cumplimiento de los requisitos. legales y

reglamentarios aplicables al alcance del sistema de gestion y a la norma de requisitos de gestion
e Determinar la eficaz implementacién y mantenimiento del sistema de gestion
» |dentificar oportunidades de mejora en el sistema de gestion

i‘itljt:or Javier Alberto Amaya Suarez —JAS | Correo electrénico jamaya@icontec.net

Auditor: | N/A. Auditor N/A

Experio | Gonzalo Alberio Resirepo Espinel —
técnico: | GRE

Fecha: |2013-02-08

ES-P-5G-02-F-002 Pagina 1 de 4 Aprobado 2012-07-16
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PLAN DE AUDITORIA EN SITIO x
icontec
Internacional
FECHA/ PROCESO / ACTIVIDAD / REQUISITO POR
SITIO (st hay | HORA AUDITAR AUDITOR CARGO Y NOMBRE
mas de uno)

. _ iy JAS Personal de la sede relacionado en el
2013-02-18 | 08:00 h | Reunion de apertura (Bucaramanga) GRE presente plan.
201302418 | 0830 h Consulta Externa: Planificacién y control al JAS Adriana Ardila Torres — Coordinador

' proceso. 7.1, 751,752 753y755 GRE Medico
201302118 | 10-00 h | S€rvicio Farmacéutico: Planificacion y control JAS Yolanda Torres Villamil - Directora
: al proceso. 7.1,7.5.1,752, 753y 755 GRE Técnica Nacional Servicio Farmacéutico
JAS
2013-02-18 :
12:00 h | Receso GRE
2013-02-18 | 14-00 p | Hospitalizacion: Planificacién y control al JAS Adriana Ardila Torres — Coordinador
’ proceso. 71,751,752 753y755 GRE Medico
Adriana Ardila Torres — Coordinador
20130218 | 16:00 | Quimioterapia: Planificacin y control al JAS Médico
’ proceso. 71,751,752 753y755 GRE Neyla Johanna Bossa Quintero — Jefe
Dpto. Enfermeria
20130218 | 17:30 h | Balance de Auditoria IAS
GRE
Atenuo_n _al C.l,leme: Mercadeo, publicidad, Alba Luz Ramirez Arguello — Profesional
Comercializacion del producto. Control al Atencion al Cliente
201302191 08:00 h pRrocleso. Sagszfamon_ del chent;a. Qu_ejfas v del JAS 7Zalua Fayruz Yassin Mora — (el tema de
eclamos 7.2, seguimiento a la satisfaccion de Comercializacién)
cliente 8.2.1
Autorizaciones y Facturacion: Apoyo a los Luz Mila Molina Mejia - Coordinador
20130219 | 10:00 h | procesos de prestacion de servicio 1SO 9001: JAS Regional de Autorizaciones y
71,72 Facturacion
201302419 | 12:00 h | Receso
Infraestructura y Mantenimiento: Zalua Fayruz Yassin Mora —
2013-02-19 | 14:00 h | Infraestructura 6.3, Ambiente d trabajo 6.4, JAS (Coordinadora Infraestructura y
Equipos de seguimiento y medicion 7 6. Mantenimiento)
oy . TICS: Apoyo a los procesos de prestacion de Eligio Baron Aislant - Coordinador
0130249 11530 N | ¢ icio 150 9001: 7.1, 7.2 JAS Nacional TICS
Y - Gestion financiera: Apoyo a los procesos de Edith Fuentes Ferreira - Coordinadora
2130219 1 16:30 h prestacion de servicio ISO 9001:7.1,7.2 JAS Nacional Financiera
20130219 | 17:30 h | Balance de Auditoria JAS
Marly Zufiiga Aislant - Coordinadora
. Talento Humano: Competencia, formacion y Nacional de Talento Humano
2130220 | 08:00 h toma de conciencia 6.2. JAS Rocio Ritagua Rueda (Profesional
Talento Humano)
Compras: Proceso de compras 7.4.1, Piedad Eugenia Sanabria Aislant -
20130220 {10:00 h | Informacién de compras 7.4.2 y verificacion de JAS Directora Nacional Administrativa y
las compras 7.4.3 Financiera
20130220 | 12:00 h | Receso
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PLAN DE AUDITORIA EN SITIO

N

icontec

Gestion de calidad: Programacién de
auditorias, planificacion de auditorias, Revision
e informe de auditorias. Control de documentos

Roberto Hemandez Macias —

0130220 1 14:00h y registros. Acciones correctivas y preventivas. JAS Director Nacional de Calidad
Mejora continua. Seguimiento y Medicion 4.2.3,
424723821822 8238485
Direccion Institucional- Planificacion del - José Luis Mayorca Castilla -
sistema. Planteamientos estratégicos. Gestion Gerente Nacional
2013-0220 | 15:30 h | De recursos. Politica y objetivos de calidad. JAS . -~
41,421,422,5 61,84 Seleccion Roberto Hemandez Macias
L S ! Director Nacional de Calidad
evaluacion y revaluacién. 7.4
2013-02-20 | 17:00 h | Balance de Auditoria JAS
. - - . Personal de la sede relacionado
2013-0220 | 17:30 h | Reunidn de cierre (Bucaramanga) JAS en el presente plan.
TUNJA
. o . JAS Personal de la sede relacionado
20130221 | 08:00 h |Reunion de apertura (Tunja) GRE en el presente plan.
José Wilson Lopez Argliello
0130221 | 08:30 h Consulta Externa: Planificacién y control al JAS Coordinador Médico.
- proceso. 71,751,752 753y755 GRE Erika Julieth Umaria Bautista
Médico General
Zoraida Barreto Ruiz
e _ Quimioterapia: Planificacién y control al JAS Enferemera Jefe
20130221 {0930 h proceso. 7.1,7.5.1,752,753y755 GRE Erika Julieth Umafia Bautista
Medico General
Servicio Farmacéutico: Planificacion y JAS ) - .
g1 2 Camilo Andrés Pefia Gonzalez
20130221 [ 11.00h ;05nt5rol alproceso. 7.1,7.5.1,752 753y GRE Quimico Fammacedtico
19 JAS
20130221 |12:00h |Receso GRE
Atencion al Cliente: Mercadeo, publicidad, .
R Maria Teresa Pardo Beany
Comercializacién del producto. Control al - -
QA ; > . . JAS Directora Regional
20130221 [ 14:00 h | proceso. Satisfaccion del cliente. Quejas y : : .
Rec] 79 o I ofaccia GRE Marina AvilaEsptia
eclamos 7.2, seguimiento a la satisfaccion Auxiiar Consulta Externa
del cliente 8.2.1
Autorizaciones y Facturacion:Apoyo a los JAS Mary Luz Fuya Quintero
20130221 | 15:00 h | procesos de prestacian de servicio 1SO 9001: CR]E Auxiliar de Autorizaciones y
71,72 7 Facturacion
. 16 Talento Humano:Competencia, formacion y JAS Maria Teresa Pardo Beany
20130221 116000 | :ma de conciencia 6.2 GRE Directora Regional
20130221 |17:00h |Balance de Auditoria éﬁi
2013-0221 | 17:30 h |Reunion de cierre (Tunja) IAS
- GRE

ES-P-5G-02-F-002
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PLAN DE AUDITORIA EN SITIO

N
icontec

Internacional

BOGOTA
20130222 |08:00 h |Reunion de apertura (Bogota) (J;,ESE Personal gle;fegzgfef;':ﬁo“ad“
g : Consulta Externa: Planificacion y control al JAS Emesto De Jestis Torregrosa
0130222 108300 | 0 71 751,752,7.53y755 GRE | Herrera - Coordinador Médico
Emesto De Jeslis Torregrosa
g : Quimioterapia: Planificacion y control al JAS Herrera - Coordinador Médico
0130222 109300 | o0 71 751,.752,753y755 GRE | Astrid Marcela Turizo Navarro
Médico General
Esperanza Pelaez Garzén —
20130222 |11-00h |Servicio Farmacéutico: Planificacion y control JAS Quimico Farmacéutico
) alproceso. 71,751,752 753y755 GRE Jeimmy Bustos — Regente
Farmacia
20130222 |12:00 h |Receso éAR‘OI’E
Atencion al Cliente: Mercadeo, publicidad, Leidi Pacla Duarte Jimenez
Comercializacion del producto. Control al JAS Lider Atencién al cliente
2013-0222 | 14:00 h | proceso. Satisfaccion del cliente. Quejas y GRE Martha Rocio Garzon Anzola
Reclamos 7.2, sequimiento a la satisfaccion del Profesional de Calidad
cliente 8.2.1
Autorizaciones y Facturacion: Apoyo a los JAS Ofelia Remolina Collantes
20130222 | 15:00 h | procesos de prestacion de servicio ISO 9001: 7.1, GRE Coordinadora Administrativa y
72 Financiera
) - . Gloria Nancy Rios Yepes
20130222 |16:00 h Talento Human[_l. Competencia, formacion y JAS Profesional Administrativa y
toma de conciencia 6.2. GRE Financiera
2013-02-22 | 17:00 h |Balance de Auditoria éﬁ%
20130222 {1730 h | Reunion de cierre (Bogota) RS | Personal et o onade
Observaciones:

NOTA: La programacion se puede ajustar de acuerdo al desarrollo y duracién de las entrevistas o la facilidad de auditar
primero unos procesos que a otros.

1. Favor disponer, para el primer dia, los siguientes documentos:
¥ Una copia del Listado maestro de documentos del sistema de gestion de calidad.

ke

¥ Una copia del mapa de procesos.
2. Los elementos 8.2 3 Seguimiento y medicién de los procesos, 8.2 4 seguimiento y medicion del producto, 8.4 Andlisis de
datos, Control de documentos 4.2 3 y control de registros 4.2 4 se auditaran en todas las areas y procesos aplicables.
o Auditor Lider: Javier Alberto Amaya Suarez.

» Listado de los requisitos legales o reglamentarios aplicables al producto o servicio ofrecido.
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ANEXO 45. Certificado NTC 1SO 9001:2008 Centro Oncoldgico Ltda.

ISO 8001

O iontec

ICONTEC Certifica que el Sistema de Gestion de:
ICONTEC Certifies that the Management System of:

CENTRO ONCOLOGICO LTDA.

Calle 52 B No. 31-29, Carrera 31 No. 53-19 Bucaramanga, Santander; Calle 97 No. 23-37
Oficina 621, Bogota D.C.; Avenida Norte No. 47-18 Piso 2 Tunja, Boyaca
Colombia
Véase el alcance del sistema de gestion para cada una de las sedes diferentes a la sede principal cubiertas por fa
certificacion en el anexo
ha sido evaluado y aprobado con respecto a los requisitos especificados en:
has been assessed and approved based on the specified requirements of:

ISO 9001:2008

Este Certificado es aplicable a las siguientes actividades:
This certificate is applicable to the following activities:

Servicios oncolégicos de media y alta complejidad de consulta
externa, quimioterapia, servicio farmacéutico y hospitalizacién en
Bucaramanga. Consulta externa, quimioterapia y servicio
farmacéutico en Bogota y Tunja

Oncology services of medium and high complexity of specialized
consultation, chemotherapy, pharmaceutical service and
hospitalization in Bucaramanga. Specialized consultation,

chemotherapy and pharmaceutical service in Bogotd and Tunja

Esta aprobacién estd sujeta a que el sistema de gestién se mantenga de acuerdo con los
requisitos especificados, lo cual serd verificado por ICONTEC
This approval is subject to the maintenance of the management system according to the
specified requirements, which will be verified by ICONTEC

Certificado SC-CER232010

Certificate
Fecha de Aprobacién: 2013 03 20 Fecha Ultima Modificacién:
Aparoval Date: Last Modification Date
Fecha de Vencimieato: 201603 19 %
Expiration Data X ’ ’% /
ok g, b e P Directora Ejecutiva
Executive Director
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-
Vv a

NN IE s

403



®
*
e ** ** —TET
* *
** *** e
*

THE INTERNATIONAL CERTIFICATION NETWORK

CERTIFICATE

1QNet and
ICONTEC
hereby certify that the organization

CENTRO ONCOLOGICO LTDA.

Calle 52 B No, 31-29, Carrera 31 No. 53-19 Bucaramanga, Santander; Calle 97 No, 23-37 Oficina
621, Bogoté D.C.; Avenida Norte No. 47-18 Piso 2 Tunja, Boyacé
Colombia

Véase of alcance del sistema de gestion para cada una de [as sedes diferentes a l2 sede principal cubiertas por s
centificacion en of anaxo

for the following field of activities:

Servicios oncolégicos de media y alta complejidad de consulta externa, quimioterapia,
servicio farmacéutico y hospitalizacién en Bucaramanga. Consulta externa, quimioterapia y
servicio farmacéutico en Bogotd y Tunja

Oncology services of medium and high complexity of specialized consultation,
chemotherapy, pharmaceutical service and hospitalization in Bucaramanga. Specialized
consultation, chemotherapy and pharmaceutical service in Bogoté and Tunja

has implemented and maintains a

Quality Management System

which fulfills the requirements of the following standard

ISO 9001:2008

Issued on: 2013 03 20
Validity date: 2016 03 19

Registration Number: CO-SC-CER232010

WAt sl W

~~~~~~~ Maria Zulema Véles Jara
President of IQNet utive Director of ICONTEC }9.9..’31%
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