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Capitulo 1

Resumen del proyecto

1.1 Resumen

El Centro de Especialidades Meédicas del Cesar es una institucion prestadora de
servicios de salud cuyo objetivo es brindar atencion humana y segura basada en el
conocimiento cientifico, la alta tecnologia, procesos estandarizados y la disponibilidad de
Talento Humano competente e idoneo para satisfacer las necesidades en salud de los
Pacientes (Afiliados y/o Particulares) contribuyendo asi a la calidad de vida de la gente
de Valledupar y su area de influencia.
Debido a la constante insatisfaccion de los clientes evidenciada en el sector salud, obliga
casi de forma urgente la implementacién de un sistema de gestion de calidad con el fin de
conseguir una satisfaccion en los clientes y la mejora en la productividad de la empresa
El disefio del sistema de gestion de calidad bajo la norma ISO 9001 del 2015 para el
Centro de Especialidades Médicas del Cesar se enfoca bajo las mejoras de los procesos y
en el mejoramiento continuo, y lo podemos dividir en 4 partes importante.
En primer lugar, una etapa de reconocimiento la cual nos ayudara a reconocer y
comprender el punto en el que nos encontramos en la organizacion, permitiendo conocer
el funcionamiento del sistema de gestion utilizado actualmente y generando informacién
atil para sustentar el resto de las etapas a seguir ya que este nos determina cuales son los

puntos de mayor importancia a atacar en el sistema de gestion.



Culminada la primera etapa continuamos con la etapa de documentacion y formulacién
de actividades. Una vez reconocidas las necesidades a atacar en la primera etapa es
necesario documentar aquellas actividades, formatos y deméas que me ayuden a poder
suplir o atacar las necesidades encontradas y poder ejercer un control sobre ellas.

En la siguiente etapa comienza a funcionar el sistema, en esta implementamos las
actividades, los formatos y demas que fueron planificados.

En ultima instancia y como etapa final se desarrollan indicadores, planes de auditoria y
demas herramientas que me ayuden a verificar el efecto de las actividades planificadas y
sistemas disefiado sobre la organizacién en pro de buscar puntos de mejoras y cada vez

fortalecer el sistema de gestion de calidad.

1.2 Palabras claves

AMEF, proveedores, sistema de gestidn, caracterizacion, diagrama de flujo.



Capitulo 2

Planteamiento del problema
El termino calidad ha venido siendo muy utilizado por parte de las compafiias a nivel
mundial y su implementacion dentro del sistema de gestion en pro de mejorar sus
procesos para asi adquirir un reconocimiento dentro de la competencia.
El Centro de Especialidades Médicas del Cesar dentro de su organizacion en el afio 2014
inicio con la creacion de su sistema de gestion de calidad el cual se hizo en base a la
norma ISO 9001: 2008, por diferentes motivos la persona encargada de dicho sistema no
siguio laborando con la institucion y al dia de hoy el sistema de gestion no ha sufrido
ningun cambio ni implementacion. Ademas, durante este tiempo la institucion ha tenido
una gran rotacion del personal, a causa de esto se ha encontrado una desorganizacion en
los procesos por parte de los nuevos colaboradores ya que no cuentan con la informacion
completa de sus actividades, no se tienen identificados los principales riesgos que se
pueden encontrar en los procesos antes de las consultas médicas, laboratorios oh cirugias,
lo que produce retraso en el sistema.
Para la alta gerencia el contar con un sistema de gestion actualizado es un factor clave
para el buen desemperfio de sus procesos y satisfacer las necesidades de las personas a la
cual se le prestara el servicio.
Debido a la alta necesidad y exigencia que se presenta a diario por los usuarios del sector
de salud cada dia, convierte en necesidad el contar con un sistema de gestion de calidad

actualizado.
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FIGURA 1 Diagrama causa — efecto planteamiento del problema
Fuente: Autor del proyecto



Capitulo 3

Objetivos

3.1 Objetivo general.
Actualizar el sistema de gestion de calidad bajo la norma 1ISO 9001 del 2015 del Centro
de Especialidades Médicas del Cesar
3.2 Objetivos especificos.
e Diagnosticar el sistema de gestion de calidad actual de la empresa el cual nos
permita reconocer el punto de partida del sistema de gestion.
e Detallar las actividades realizadas en los procesos con uso del diagrama de flujo
de proceso.

e Reajuste documental del sistema de gestion de calidad.



Capitulo 4

Metodologia

La metodologia de este trabajo se disefié en funcion de los objetivos especificos

por lo cual se disefiaron tres fases de analisis:

4.1 Fase 1: Diagnostico del sistema de gestion de calidad.
Para llevar a cabo el cumplimiento de esta primera fase se utilizara una herramienta que
nos permite conocer el estado inicial del sistema de gestion de calidad utilizado en la
organizacion, acompafiado de un analisis organizacional. De igual manera se practicaran
encuestas a los colaboradores de las instituciones para conocer de primera mano la
situacion en la que se encuentra la empresa.

4.2 Fase 2: Detallar las actividades de los procedimientos criticos.
Para esta fase nos apoyaremos en el diagrama de flujo de proceso con el fin de clarificar
las actividades a realizar en los procesos criticos de la organizacion y asi poder conservar
una documentacion de las actividades y evitar contratiempo por falta de conocimientos a
la hora de realizar las inducciones al personal.
Para el desarrollo de los diagramas de flujo de proceso se realizaran reuniones con los jefes
de area y el representante legal con el fin de obtener la mayor informacién posible de las
actividades que se realizan en cada puesto de trabajo.

4.3 Fase 3: Reajuste documental
Por ultimo, se procedera a realizar una actualizacion de la documentacion encontrada del
sistema de gestion de calidad y complementar aquellos puntos faltantes y/o nuevos que se

encuentran en la 1ISO 9001: 2015



Capitulo 5

Resultados

5.1 Fase 1: Diagndstico del sistema de gestion de calidad.

Un diagnostico es un analisis que se realiza para determinar la diferencia entre el
sistema de gestion natural que actualmente tiene la empresa y un sistema de gestion de
calidad apto para la certificacion bajo la norma ISO 9001: 2015 (jimenez, 2012)

Para realizar un apropiado diagnostico del sistema de gestion de calidad que posee el
centro de especialidades médicas del cesar se necesitan 3 herramientas principales que
nos permitan conocer el estado actual de su SGC y las condiciones en las que se
encuentra la empresa en estos momentos las cuales son:

e Formato de diagnostico del sistema de gestion actual.

e Andlisis de factores interno y externo.

e Analisis de las partes interesadas

5.1.1 Formato de diagndstico del sistema de gestion actual.

Para esta primera herramienta se descargd de internet un formato el cual nos brinde la
facilidad de relacionar los numerales requeridos por la norma en su actual version y
poderle dar un numero ponderado con respecto al sistema actual como se lograré apreciar

en las figuras 2.
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4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
4.1 COMPRENSION DE LA ORGANIZACION ¥ S5U CONTEXTO
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5

3

Se determinan las cuestiones externas e internas que son pertinentes para ¢l proposito v direccion estratégica de la
organizacion.

Se realiza el seguimiento y |a revision de la informacion sobre estas cuestiones externas e internas.

4.2 COMPRENSION DE LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LAS PARTES INTERESADAS

Se ha determinado las partes interesadas y los requisitos de estas partes interesadas para el sistema de gestion de
Calidad.

Se realiza el seguimiento v la revizion de la informacion sobre estas partes interesadas v sus requisitos.

4.3 DETERMINACION DEL ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

5

El alcance del SGC, se ha determinado segun:
Procesos operativos, productos v servicios, instalaciones fisicas, ubicacion geografica

£n

6

El alcance del SGC se ha determinade teniendo en cuenta los problemas externes e internos, las partes interesadas y
sus productos y servicios?

7

Se tiene disponible v documentado el alcance del Sistema de Gestion.

wn

8

Se tiene justificade y/o documentado los reguisitos (exclusiones) gue no son aplicables para el Sistema de Gestion?

4.4 5l

STEMA DE GESTION DE LA CALIDAD ¥ SUS PROCESOS

Se tienen identificados los procesos necesarios para el sistema de gestion de la organizacion

£n

Se tienen establecidos los criterios para la gestion de los proecesos teniendo en cuenta las responsabilidades,
procedimientos, medidas de control & indicadores de dezempefio necesarios que permitan Ia efectiva operacidn y control
de los mismos.

Se mantiene v conserva informacion documentada gue permita apovar la operacion de estos procesos.

SUBTOTAL

10

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100)

FIGURA 2 Evaluacién Sistema de gestion de calidad capitulo 4

Culminada la evaluacion de cada capitulo se obtuvo los resultados mostrados en la figura

3. En los cuales se encontraron los siguientes resultados

reconocer el estado actual en el que se encuentra la empresa, solo tiene un

El numeral 4 el cual corresponde al contexto de la organizacion y tiene como fin

porcentaje de implementacion del 31% con respecto a la norma ISO 9001:2015 y

cuya accion a realizar es implementar todos los requisitos del numeral.

e El numeral 5 el cual corresponde al liderazgo obtuvo una calificacion del 55% y

cuya accion a realizar es mejorar este apartado.

e El numeral 6 corresponde a la planificacion y solo se obtuvo una calificacion del

12% y cuya accion a realizar es implementar este apartado en su totalidad.




e El numeral 7 corresponde al apoyo y se obtuvo una calificacion del 55% y cuya
accion a realizar es de mejorar las actividades disefiadas hasta el momento.

e El numeral 8 corresponde a operacion y se obtuvo una calificacion del 65% y
cuya accion a realizar es de mejorar las actividades disefiadas hasta el momento.

e El numeral 9 corresponde a la evaluacién del desempefio y se obtuvo una
calificacion del 77% y cuya accion a realizar es de mejorar las actividades
disefiadas hasta el momento.

e El numeral 10 corresponde a la mejora y se obtuvo una calificacion del 82% y

cuya accion a realizar es de mantener las actividades disefiadas hasta el momento.

RESULTADOS DE LA GESTION EN CALIDAD

ACCIONES POR
NUMERAL DE LA NORMA % OBTENIDO DE IMPLEMENTACION REALIZAR

4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION 31% IMPLEMENTAR
5. LIDERAZGO 55% MEJORAR

6. PLANIFICACION 12% IMPLEMENTAR
7. APOYO B5% MEJORAR
8. OPERACION 59% MEJORAR
9. EVALUACION DEL DESEMPENO 1% MEJORAR
10. MEJORA B2% MANTENER

TOTAL RESULTADO IMPLEMENTACION 5%
Calificacion global en la Gestion de Calidad MEDIO

FIGURA 3 Resultado evaluacion del sistema de gestion de calidad

Culminada la evaluacion de cada capitulo de los numerales de la norma ISO 9001:2015
se obtuvo para el Centro de Especialidades Médicas del Cesar un resultado total de
implementacién del 54% clasificando el sistema de gestion de calidad como medio.
Cuyos numerales criticos a atacar es el numero 4 que corresponde al contexto de la

organizacion y la planificacion del sistema de gestidn de calidad.
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La evaluacion de cada capitulo se podra observar en el anexo (A).

5.1.2 Andlisis de factores internos y externos.

Los factores internos y externos de una empresa son aquellos agentes que se encuentran
dentro y fuera de una organizacién, que pueden generar un impacto positivo o negativo
en la misma (corvo, s.f.).

Con el analisis de factores interno se busca obtener informacion sobre los factores méas
relevantes de la empresa. Sobre lo que los conforma y sus caracteristicas, para luego
analizarlas y definir cuales son sus fortalezas frente a un conocimiento adecuado del
cliente (mateo mejia lopez; santiago suarez mendoza, 2017) y con el externo se busca
reconocer aquellos factores que estan fuera de la organizacion y en algunos casos la

empresa no puede ejercer ningun control sobre ellos.

5.1.2.1 Matriz DOFA

Para realizar este analisis de factores internos y externos se utiliz6 la matriz DOFA la
cual es una herramienta de diagndstico y andlisis para la generacion creativa de posibles
estrategias a partir de la identificacion de los factores internos y externos de la
organizacion, dada su actual situacion y contexto. Se identifican las areas y actividades
que tienen el mayor potencial para un mayor desarrollo y mejora y que permiten
minimizar los impactos negativos del contexto.

En la figura 4 se muestran los resultados obtenidos al culminar la matriz DOFA.



ANALISIS FACTORES INTERNOS Y
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FORTALEZAS

DEBILIDADES

Infraestructura.
talento humano capacitado.
Equipo de la mas alta calidad.

Recursos economicos
Procesos que no se encuentran
habilitados

EXTERNOS o
+ Organizacion en todos los falta de contratos
niveles de la empresa.
* Herramientas de trabajo.
+ Compromiso Gerencial.
AMENAZAS * Estrategia de compra con los

Apertura de nuevas empresas
Cumplimiento de la
normatividad
Reconocimiento

Recursos economicos

Seguimiento de los pacientes una vez
culminado su procedimiento en las
instalaciones

crear programa para |a fidelizacion de los
pacientes

capacitar al talento humana para &l
cumplimienta de |z normatividad requerida
descuentas o formas depago para las
organizaciones o personas gue realicen un
pago oportuno o anticipedo

proveedores

Ejecucion efectiva de los proyectos
planificadios

Establecer mecanismo de seguimiento y
mejora de la normatividad de los
procesas

OPORTUNIDADES

Satisfaccidn al cliente

Falta de infraestructura y
equipos por parte de la
competencia

generacion de nuevos contratos
con empresas de |la region

Entrenamiento al talento humano para
brindar un buen servicio

Implementar un sistema de informacion
accesible desde |a red, que permita el
control de Ias actividades y fadil
obtencion de informacion

Garantizar el correcto funcionamiento
de los equipos bioméadicos y el buen
estado de la infraestructura

FIGURA 4 Matriz DOFA
Fuente: Autor del proyecto

Al analizar la matriz DOFA del Centro de Especialidades Médicas del Cesar se puede
concluir que:
e Laorganizacion cuenta con recursos fisicos y humanos éptimos para brindar un

servicio de calidad a sus usuarios.
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e Al ser una empresa nueva en el sector y debido a la alta competencia existente no
cuenta con ingresos suficientes para solventar de manera eficiente los
compromisos establecidos y apoyo a los sistemas de gestion.

e Una gran oportunidad que tiene la organizacion es la gran cantidad de quejas de
los usuarios que se presentan de forma diaria a las empresas de la competencia 'y
con su enfoque diferente poder captar esa demanda de usuarios generando un

impacto positivo en ellos.

5.1.3 Analisis de las partes interesadas.

Una parte interesada es cualquier organizacion, grupo o individuo que pueda afectar o ser
afectado por las actividades de una empresa u organizacion de referencia. Asi cada
organizacion dispone de sus partes interesadas, también denominadas grupos de interés,
pablicos de interés, corresponsables u otros (AEC, s.f.)

Para el andlisis de estas partes interesadas se disefié una matriz figura 5 la cual nos
permita relacionar tanto sus expectativas como necesidades referentes al centro de
especialidades médicas del cesar y complementar con los planes de accion pertinentes

para el abordaje de estas.
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PARTES INTERESADAS

|REQUISITOS DESCRIPCION v PLAN DE ACCION * |PERIDCIDAD DE SEGUIMIENT = RESPONSABLE v
E
Personal medieo Competitivg lista de Riequerimientas sobre |as hojas de vida Semestral jehe de talento humana
(ue sean arendido en el tiempa esperada Analisis de eola para admision § siau semestral cuando el sistema o requier jebe de calidad
# Iniztalaciones sonfortables Plan de mantenimignto anual coondinador de mantenimignta
EUBaUEHnEEE EQupos £ RaMmas para FREIGREE programacion de procedimientas mensual Instrumentadora f enfermera jefe
quinrgicos
# Trato sqradable por parte d o5 colsboradores Encuesta de satisfaucion semestral lider de sisu
Faimacos en buengs condiciones Lista de chequeo de medicamentos semestral lider de farmiacia
Diannosticos de sus enfermedades Sequimienta de los pacientes semestrl coordinador medica { enfermera jefe
# indizadares de citas programadas 3 especialistas control sobie los indicadores mensual lider de calidad
# indicadares de its segin b narma control sobie log indicadores mensual lider de calidad
# Optimas eondiciones del medio de transparte asistencial ligka de chequea preaperacional bimensual opetador de s ambulancias
Dizpanibilided de farmacos sigtema de contral de inventarios semestral lider de Farmeacia
Pago apartuna Cantrato definida f control sobre las faoturas anual Gerenila f ontabiidad
# Cantratos atiempos prolongadas Sisterna de evaluacion de proveedores semestral Gereniia f contabiidad
pedidos con lapsos de entreqas comodas sistema de contol inventariog semestral lider de Farmatla
pedidos de forma olara farmatas de pedidos y sapacitacion sobre ellos timestral lider de Farmatda
i Frecomendacion eon altras empress Acuerdos de descuentos oon provesdares anual Gereniia f jefe d compras
Remineracion adecuada contratos anal Gerencia
Hemamigntas de trabsjo idaned Faormiato de solicitud { Ficha de entrega semestrl lider de taliento humana f jefe de compras
# Ambiente lsbaral estable programation d actividades de aio semestral jete de talento humano flider 5G - 85T
i poyo para el crecimiento personal planes de capacitacion anugl jeke de talento humano
Puestos de trabajo sequro implementacion de 3G-35T anual lider de 5G-55T
# Estabilidad laboral arupo nterdisciplinaria de desempefia anual grupa interdisciplinario
Eiquipos en bugnas condiziones Flan de mantenimignto anal coondinador de mantenimisnta
¥ Information a3 mano istematizaion de 2 informacion timestral grupa interdisciplinario
Cumplir con los lineamientos establecidos para el procesa estandarizacion de los procesos timestral jete de calidad
cumplir con loz requerimientos de
Farmacowigilancialt rmacoterapiaf tecnicavigiancia yreactive | arganizaciony sistematizacion de la intormacian de los programas imestral lider de Farmiaeia y lider de tecnovigilancia
# | Conacimienta de los ineamientos por parte de los colaboradares Gapatitacion semestrl Qerencia

NOMENCLATURA
N [Mecesidades
E  |Erpectativas

FIGURA 5 Matriz de partes interesadas
Fuente: Autor del proyecto

5.1.4 Disefo de estrategias

Al culminar la primera fase del diagnostico del sistema de gestion de calidad ISO

9001:2015 del Centro de Especialidades Médicas del Cesar se obtuvo la informacion

necesaria para reconocer el estado en el que se encuentra la organizacion, esto con el fin

de realizar una actualizacion eficiente y disefiar estrategias que nos permita cumplir

satisfactoriamente las expectativas y necesidades de las partes interesadas y aprovechar

las oportunidades encontradas en la matriz DOFA.

A continuacion, se presentan las estrategias mas importantes disefiadas para el Centro de

Especialidades Médicas del Cesar.
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e Disefio de programas de capacitacion eficiente que nos permita aumentar la
eficiencia del talento humano y poder darle cumplimiento a la normatividad legal.

e Control sobre el plan de auditoria del mejoramiento de la calidad PAMEC.

e Estandarizacion de los procesos de la organizacion.

e Organizacion y sistematizacion de la informacion accesible desde la red.

e Disefio de mecanismos de seguimiento de los procesos.

e Establecer un sistema de evaluacion de proveedores.

5.2 Fase 2: Especificar las actividades de los procesos criticos

5.2.1 Diagrama de flujo de proceso.
El diagrama de flujo (flujograma) es una herramienta utilizada para representar
la secuencia e interaccion de las actividades del proceso a través de simbolos
gréaficos. Los simbolos proporcionan una mejor visualizacion del funcionamiento del
proceso, ayudando en su entendimiento y haciendo la descripcién del proceso mas visual
e intuitivo (martins, 2018)
En la gestion de procesos, la herramienta tiene como objetivo garantizar la calidad
y aumentar la productividad de los trabajadores. Esto sucede pues la documentacion del
flujo de las actividades hace posible realizar mejoras y aclara mejor el propio flujo de
trabajo.
En la figura 6 se muestra el diagrama de flujo de proceso correspondiente a la toma de
muestra del area de laboratorios.

Los diagramas de procesos de los procesos criticos se adjuntan en el anexo (B)
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@ '»Lm-: a6}
« TOMA DE MUESTRA :

CENTRO DE ESPECIALIDADES
MEDICAS DEL CESAR
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FIGURA 6 Toma de muestra laboratorios
Fuente: Autor del proyecto

A partir de los diagramas de procesos realizados en el Centro de Especialidades del cesar,
se disefid un mecanismo el cual brinde informacion eficiente y eficaz en forma real, del
funcionamiento de los procesos de la institucion. Todo esto con el fin de poder identificar
posibles falencias o retraso presentados en procesos criticos de la institucion.

El mecanismo que se disefié como propuesta fue un tablero de control de proceso
(DASHBOARD), segiin (ABELLAN, 2020) Un dashboard o cuadro de mando es una
herramienta de business intelligence que representa, de manera visual, los KPI’s o

métricas que afectan en el logro de los objetivos de tu estrategia de Marketing digital.
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Con los dashboard podemos analizar los datos y detectar los posibles problemas, asi
como encontrar las acciones que podemos llevar a cabo para solucionarlos.
Este tablero de control se disefi6 en la herramienta ofimatica de Excel, la base de datos
que lo alimentara se tomara desde el &rea involucrada por los colaboradores de la
institucion y se carga al tablero mediante POWER QUERY . Proporcionando a través de
la conectividad red que maneja la institucion una informacion en tiempo real del estado

del proceso, la propuesta de disefio del tablero de control se muestra en la figura 7.

FECHA DEL CONTROL ESTADO DEL SERVICIO
MONITOREO DE CONSULTAS : -
DE CONTROL may fun ul " ASIGNADO POR ASIGNAR ~
abr ene feb v M

TIPO DE SERVICIO

o
0 0
6% W

.
t, ASIGHAR Consulta segun entidades

RADIOGRAFIAS

LABORATORIDS

ENDOSCOPIA-

ECOGRAFIAS

CONSULTA EXTERNA

50%
CENTRO DE ESPECIALIDADES
MEDICAS DEL CESAR

TOTAL DE SOLICITUDES
RECIBIDAS

11

FIGURA 7 Dashboard consultas de control
Fuente: Autor del proyecto

En el anexo (F) se muestran algunos tableros de control disefiados para el Centro de

Especialidades Médicas del Cesar
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5.3 Fase 3: Reajuste documental

Los cambios que presenta la ISO 9001 2015 en relacion con la ISO 9001 2008 pueden ser

clasificados de mayor a menor importancia segun de que se trate. Dentro de estos

cambios se pueden destacar:

A traveés de la realizacion de un Analisis de Riesgos y Oportunidades, la norma
ISO 9001 2015 muestra un enfoque preventivo, esto hace desaparecer a las
antiguas acciones preventivas.

Mayor desarrollo del enfoque de los procedimientos.

Se afiade una nueva condicion “Contexto de la organizacion”, en que se les pide a
las empresas que especifiquen los problemas interiores y exteriores que tengan
mayor importancia para su objetivo y la direccidn estratégica y que puedan
perjudicar a su capacidad para lograr los maximos resultados de su Sistema de
Gestion de la Calidad.

Debemos afadir el concepto de partes interesadas. En la norma 1SO 9001 2015 se
concreta este concepto como las empresas 0 personas que pueden verse dafiadas,
dafar, o reciben a si mismo a ser dafiados por alguna determinacién o accion de
su organizacion, como podrian ser los proveedores, los destinatarios finales, etc.
La ISO 9001 2008 solo estaba orientada al cliente.

Se ve incrementada la orientacion a la planificacion. Una planificacién estratégica

es una condicion tacita que las empresas deben realizar.
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o Determinar lo comprendido en la totalidad de las normas que tengan algan

vinculo con los Sistemas de Gestion (EEE, 2016).

5.3.1 Alcance del sistema de gestion de calidad
El alcance es una parte vital del manual de calidad, ya que define el punto del Sistema de
Gestion de la Calidad que se extiende dentro de todas las operaciones de la compafiia, y
ademas detalla cualquier exclusién de los requisitos de la norma ISO 9001 versién 2015 y
justifica a los mismos (nueva iso 9001:2015, 2015).
El alcance del sistema de gestion de calidad para el centro de especialidades del cesar el
cual se muestra en la figura 8 se disefi6 para todos los procesos que se cumplen en la

organizacion del cual se excluye Unicamente el apartado 8.3.

ALCAMCE DEL SISTEMA DE GESTIOMN DE CALIDAD

ALCANCE ¥ EXCLUSIONES DEL SISTEMA DE GESTION
DE CALIDAD

El Sistema de Gestibn de la Calidad del CENMTRO DE ESPECIALIDADES
MEDICAS DEL CESAR, incluye todos los procesos misionales, Asi mizmo se
contemplan los procesos Gerenciales y de Apoyo definidos por la institucion.

EXCLUSIONES

Teniendo en cuenta las caracteristicas propias de la Institucion =e excluye del
Sistemna de Gestion de Calidad de la Clinica, los requisitos correspondientes a:

# Mumeral 8.3 de la norma S0 9001:2015, gque hace referencia al Disefio y
Deszarrcllo, debido a que la organizacion noe disefia ni desarrclla producios,
solo se ajustan los procesos y servicios a las condiciones de Ley y del
mercado. En concordancia con esto, para la prestacion del servicio no se
hacen especificaciones individuales por paciente; la atencion esta
fundamentada en guias de atencion clinicas basadas en la ewvidencia
Cientifica y protocolos técnicos que respaldan la practica de los
profesionales.

FIGURA 8 alcance del sistema de gestion de calidad
Fuente: Autor del proyecto
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Se excluye el apartado 8.3 de la norma 1SO 9001:2015 por que hace referencia al disefio
y desarrollo de procesos y el Centro de Especialidades Médicas del Cesar no disefia ni
desarrolla productos solo se ajusta a los procesos y servicios a de ley. Fundamentandose

en guias de atencion clinicas y evidencias cientificas.

5.3.2 Mapa de procesos
Un mapa de procesos es la representacion grafica de los procesos existentes en la
organizacion. Expresa los procesos y las relaciones entre si y con el exterior.
Al mismo tiempo, atiende a la clasificacion de los procesos segun su naturaleza de procesos

clave, soporte y estratégicos (aitecos consultores desarrollo y gestion, 2019).

En el diagrama de proceso del centro de especialidades médicas del cesar (Anexo c)

cuenta con 25 procesos misionales, 12 procesos de apoyo y 2 procesos estratégicos.

Procesos misionales

e Psicologia

e Nutricion y dietética

e Especialidades medicas

e Odontologia general y especializada
e Cirugia baja complejidad

e Cirugia medianay alta complejidad

e Cirugia ambulatoria



e Hospitalizacion mediana

e Cuidado intermedio adultos

e Cuidado intensivo adultos

e Paciente agudo

e Paciente cronico sin ventilador

e Paciente cronico con ventilador

e Terapia fisica y respiratoria

e Toma de muestra

e Terapia ocupacional y lenguaje

e Transporte asistencial basico

e Transporte asistencial medicalizado

e Radiologia e imagenes diagnosticas baja complejidad
e Ultrasonido

e Toma de muestras de laboratorio clinico
e Laboratorio clinico

e Endoscopia digestiva

e Transfusion sanguinea

e SIAU

Procesos de apoyo

e Gestidn de talento humano

e Gestién ambiental e infraestructura
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e Facturacion
e Gestion de la informacion
e Servicios generales
e Gestion contable
e Compras
e Dotacion y mantenimiento de equipos biomédicos
e Servicio farmacéutico
e Gestioén documental
e Sistema de gestion de seguridad en el trabajo

e esterilizacién

Procesos estratégicos

e Gestion gerencial

e Gestién de calidad

5.3.3 Politica de calidad
La politica de calidad establece el marco sobre el cual una organizacion desea moverse.
Esta se define teniendo en cuenta las metas organizacionales (mision, vision, objetivos

estratégicos) y las expectativas y necesidades de los clientes (internos y externos).

La politica de calidad proporciona la base necesaria para la definicion de los objetivos de
calidad, es decir, estos deben ser coherentes con los lineamientos de la politica (calidad

is0 9001, s.f.)
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La politica de calidad para CEMCE figura 9 fue disefiada, evaluada y aceptada por el
representante legal de la empresa priorizando en ella las expectativas y necesidades de las

partes interesadas.

POLITICA DE CALIDAD

POLITICA DE CALIDAD

Garantizar la prestacion de servicios de salud, con un enfogue personalizado e
integral donde se facilite el acceso, se optimice &l uso de los recursos y se genars
un mejoramiento continueo de los procesos en cumplimiento a los requisitos legales
v reglamentarios, contando para ello com proveesdorses confisbles vy personal
competente e idoneo, consclidando una cultura de servicio al Cliente para la
sgtisfaccion del mismo y considerando la seguridad del paciente come la exprasion
y wivencia fundamental da la calidad de la  stencion, por o cual s promuewve |s
cultura de seguridad en Colsborsdores, Pacientes y familiares y se desamollan
acciones de identificacion, prevencion y gestién de riesgos relacionadeos con el que
hacer misional.

FIGURA 9 politica de calidad
Fuente: Autor del proyecto
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5.3.4 Objetivos de calidad
Son la manera de traducir la politica de calidad de nuestra organizacion, es decir, a traves
de éstos, se organizaran todos los esfuerzos a realizar en la organizacion en cuestion para

alcanzar la tan deseada mejora continua, requerimiento esencial de la norma ISO 9001.

Estos objetivos se obtuvieron a partir de la politica de calidad ademas se disefid una
matriz de objetivos de calidad (anexo D) la cual nos permita relacionar sus indicadores y
sus planes de accion para poder conseguirlo junto con el tiempo de evaluacidn propuesto

para poder conseguirlo.

Los objetivos de calidad disefiados fueron:

e Lograr la satisfaccion de nuestros usuarios brindando una atencion oportuna,

segura y calida acorde a sus necesidades y expectativas.

e Promover y mantener condiciones y ambientes saludables, procurando un

bienestar fisico, mental y social a nuestros colaboradores.

e Prevenir el impacto ambiental negativo asociado con el uso de los recursos y la

generacion de residuos y vertimiento.

e Capacitar, actualizar e incentivar a nuestro personal para afrontar con éxito la

politica de calidad, misién y vision de nuestra institucion.


https://www.escuelaeuropeaexcelencia.com/2016/08/implementacion-iso-9001-planificacion/
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e Disponer de elementos e insumos de 6ptima calidad mediante la seleccion y

concertacion de proveedores integros.

e Disponer de informacion veraz y oportuna que permita la toma de decisiones

basada en hechos y datos.

5.3.5 Analisis basado en el riesgo.
El anélisis de los riesgos determinara cuales son los factores de riesgo que potencialmente
tendrian un mayor efecto sobre nuestro proyecto y, por lo tanto, deben ser gestionados
por el emprendedor con especial atencion (madrid.org, 2012).
Existen muchas técnicas para realizar el analisis de los riesgos para este se utilizo el
andlisis de modo y efecto de falla (AMEF) el cual es un procedimiento que permite
identificar fallas en productos, procesos y sistemas, asi como evaluar y clasificar de
manera objetiva sus efectos, causas y elementos de identificacion, para de esta forma,

evitar su ocurrencia y tener un método documentado de prevencion (salazar, 2016)

5.3.5.1 Ocurrencia

Las consecuencias son evaluadas en términos de ocurrencia, esta se define como la
probabilidad de que una causa en particular ocurra y resulte en modo de falla durante la
vida esperada del producto, es decir, representa la remota probabilidad de que el cliente
experimente el efecto de modo de falla.

Para obtener el valor de la ocurrencia se ha definido una escala de 1 a 10, la escala se
divide en la siguiente forma: muy baja, baja, moderada, alta, y muy alta, cada uno de

estos escalones dependera de la frecuencia de falla que se le ha asignado a cada escalon,
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si la falla se encuentra es mayor a cinco afios entonces se definié que la probabilidad de
incidente era casi nula, si la frecuencia es cada 2 afios se defini6 que era bajo, si la
frecuencia es diaria se definié como muy alta. En la tabla 1 se muestra la forma como se

realiza el criterio de evaluacion y clasificacion de la ocurrencia.

Tabla 1

Escala de ocurrencia

POSIBILIDAD DE FRECUENCIA DE NIVEL
FALLA FALLA

Muy alta: Diaria 10

La falla es casi inevitable. Semanal 9

Alta: Mensual 8

La falla es frecuente, o esta Cada 2 meses 7

asociada a fallas

frecuentes.

Moderado: Cada 3 meses 6

La falla es ocasional Cada 6 meses 5
Anual 4

Bajo: Cada 2 afios 3

Falla aislada en el proceso

Muy baja: Cada 5 afios 2

Fallas aisladas en otros

procesos

Remota: Mayor a 5 afios 1

Falla es improbable.

Fuente: Autor del proyecto
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5.3.5.2 Severidad

Para analizar el riesgo hay que cuantificar la severidad de los efectos. Los efectos se
cuantifican en una escala determinada. Para el analisis del estudio se determino una
escala del 1 a 10, siendo el nivel 10 el mas severo y el nivel 1 el menos severo, se asume
que todos los efectos se produciran cuando el modo de falla ocurre. Por lo tanto, el efecto
mas severo tiene precedencia cuando se evalla el riesgo potencial. Para determinar la
severidad es necesario tomar en cuenta lo siguiente: si el modo de falla interrumpe o no la
operacion, si impacta la calidad o acabado del producto, si ocurre con previo aviso 0 noy
algo importante como es el impacto en la operacion segura del equipo. En la tabla 2 se
muestra el criterio de evaluacion y clasificacion de la severidad de los efectos propuestos

para el AMEF.

Tabla 2

Escala de severidad
EFECTO CRITERIO NIVEL

Peligroso sinaviso  La falla ocurrira sin previo aviso. Puede poner 10

peligro a otros sistemas y/o puede afectar la

operacion segura del sistema bajo analisis.

Peligroso con aviso  La falla ocurrira con previo aviso. Puede poner en 9
peligro a otros sistemas y/o puede afectar la

operacion segura del sistema bajo analisis.

Muy alto Falla menos del sistema. Los controles actuales no 8
pueden mantener el sistema operativo y requiere
fuerte intervencién del operador para su correcto

funcionamiento.




27

Alto Falla menor del sistema. Los controles actuales 7
pueden mantener el sistema operativo y requiere
moderada intervencion del operador para su

correcto funcionamiento.

Moderadamente alto  Falla menor del sistema. Los controles actuales no 6
pueden mantener el sistema operativo y requiere
ligera intervencion del operador para su correcto

funcionamiento.

Moderado Falla menor del sistema. Los controles actuales 5
pueden mantener el sistema operativo, pero requiere
fuerte intervencion del operador para su correcto

funcionamiento.

Bajo Falla menos del sistema. Los controles actuales 4
pueden mantener el sistema operativo, pero requiere
moderada intervencion del operador para su

correcto funcionamiento.

Muy bajo Falla menor del sistema. Los controles actuales 3
pueden mantener el sistema operativo, pero requiere
ligera intervencion del operador para su correcto

funcionamiento.

Menor Falla menos del sistema. Los controles actuales. 2

Ninguno La falla no tiene efectos en el sistema 1

Fuente: Autor del proyecto

5.3.5.3 Deteccion

Los valores de deteccion estan asociados a dos tipos de control. Como son control tipol:
detectar las causas 0 mecanismos de falla y control de tipo2: detectar subsecuentes modos

de falla. Un valor de deteccion se asigna a un tipo de control, lo cual representa una
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habilidad colectiva de detectar causas y modos de falla. Los controles pueden ser
agrupados y tratados como un sistema cuando ellos operan independientemente, asi cada
control individual aumenta la capacidad de deteccion global. En la tabla 3 se muestra el

criterio de evaluacion y clasificacion para la deteccion de una causa de falla.
Tabla 3

Escala de deteccion

DETECCION CRITERIO NIVEL
Incertidumbre total El control no detecta la causa de la falla 0 no hay 10
control.
Muy remota Hay posibilidad muy remota de que el control 9

detecte la causa potencial de la falla.

Remota Hay posibilidad remota de que el control detecte la 8

causa potencial de la falla.

Muy baja Hay una muy baja posibilidad de que el control 7
detecte la causa potencial de la falla.

Baja Hay una baja posibilidad de que el control detecte 6

la causa potencial de la falla.

Moderada Hay una moderada posibilidad de que el control 5
detecte la causa potencial de la falla.

Moderadamente alta  Hay una moderadamente alta posibilidad de que el 4

control detecte la causa potencial de la falla.

Alta Hay una alta posibilidad de que el control detecte 3
la causa potencial de la falla.

Muy alta Hay una muy alta posibilidad de que el control 2

detecte la causa potencial de la falla.

Casi certeza total El control detecta casi con certeza total la causa 1

Fuente: Autor del proyecto
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En la figura 10 se muestra el formato utilizado para la elaboracion del AMEF

AMEF DE: ANALISIS DE MODO EFECTO DE FALLA ()
PROCESD * EQEIPO CODIGD: t 1

3 i CENTRO DE ESPECIALIDADES
REALIZADO POR: ‘ Efren aramendiz Nombre del PROCESO SiaU L okt

CAUSAS REALESO
MODOS DE FALLA EFECTOS POTENCIALES I DISEAD DE CONTROLES - ACCIDNES RECOMENDADAS

CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS DEL CESAR
FECHA THOI2013

FIGURA 10 formato evaluacion del AMEF
Fuente: Autor del proyecto

En la figura 11 se muestra un ejemplo del analisis de riesgo realizado al &rea de admision

correspondiente al proceso de programacion de citas.

DOHDE

AMEF DE - ANALISIS DE MODD EFECTO DE FALLA () SE | severidad
— CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS DEL CESAR —'—
PROCESD * EQEIPOD CODIGO: t, 0& | oounencia
FECHA Thotzo13 0.1 |deteccion
REALIZADD POR: Efren aramendiz Nombre del PROCESD SIAU CENTHO DE ESPECIALIDADES
MEDICAS DEL CESAR
MODOS DE FALLA EFECTOS CAUSAS REALES 0 DISERO DE CONTROLES ACCIDNES RECOMENDADAS SUB PROCESD
POTENCIALES

dafiozeneltelefonn 1 MNOHAY [ 36 lista de chequea
telefona sin funcionamienta retrasn [ descunemur;:br‘nj ectado & 2 NOHAY 1 2 lista de chequea

facturas vencidas 2 1 2

fatade sefial 2 HORAY 1 [

problemas enwhatsapp retrasa 4 facturas vencidas 2 1 i

otrapersonanatengasefial | 2 HORAY 1 & Realizar el procedimiento viatelefono
dafioenel iouter 1 MO HAY 3 2 lista de chequea
caidas enla sefial 3 NOHAY 1 2 lista de chequea
falta deintermet retrasa 4

facturas vencidas 2 1 ]

desconesionadafiodelcable | 7 MO H&Y 1 i lizta de chequea
senvidar se desconecte
Error en el saftwrare Moes posible agendar citas | 8 1 | Manejo del operador del senidar 3 SEGUIR COMLOS CONTROLES UTILIZA00S
que sevayalali
necesidades delcalsboradar | 1 - 3
- - Bnouastad SEGUR DN LOS CONTROLESUTILIZADDS (MEJORANDO EL PROCESODE
falta de personal / desconocimiento del proceso tetrasas n falta de conocimienta 3 capacitaciones 5 CAPACITACION)
buzon de sugerencias

FIGURA 11 AMEF programacion de citas
Fuente: Autor del proyecto
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Al terminar el anlisis de modo y efecto de falla de los procesos criticos de la institucion
se obtiene acciones recomendadas para lograr que todas las actividades del proceso sigan
su rumbo sin interrupciones.

5.4 Caracterizacion de procesos
La caracterizacion de los procesos es una herramienta la cual nos brinda la oportunidad
de relacionar todos aquellos requisitos, insumos, personal etc. Que necesita una actividad
de la organizacién para el cumplimento de la normatividad legal e 1ISO 9001 y poder
brindar un funcionamiento completo y eficaz.
En la figura nimero 12 se muestra la plantilla utilizada para la caracterizacion de los

procesos.
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Requisito de la Institucion

R isito de la Norma

Identificacién del EQUIPD
proceso RESPONSABLE
Objetivo
Alcance
E
PROVEEDORES
ENTRADAS ACTIVIDADES CLIENTES / SALIDAS
1 PLANEAR HACER 1.
1.
ACTUAR VERIFICAR
1. .
RECURSOS
DOCUMENTOS ASOCIADOS
TECNICOS
LOCATIVOS
REQUISITO POR CUMPLIR SEGIMIENTO ¥ MEDICION
CONTROL DE PROCESO INDICADORES / META
de Ley <+ 1.

FIGURA 12 plantilla caracterizacion

Fuente: Autor del proyecto

La finalidad de realizar la caracterizacion de cada proceso de la institucion es poder

conocer los requerimientos que exige la normatividad legal para poder habilitar los

servicios del Centro de Especialidades Médicas del Cesar, con esta plantilla se relacionan

temas importantes como los recursos locativos y técnicos, la normatividad que se debe

dar cumplimiento, las guias técnicas o evidencias cientificas necesarias para brindar el

servicio etc.

La caracterizacién del resto de los procesos se muestra en el anexo (E)

5.5 Seleccidn, evaluacién y reevaluacion de proveedores.

La seleccion, evaluacion y reevaluacion de los proveedores es un proceso mediante el

cual se escogen los proveedores en base a unos criterios de seleccion y de reevaluacion.
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El centro de especialidades médicas del cesar en su organizacion cuenta como
proveedores criticos para su correcto funcionamiento los cuales son aquellos que se
involucran en actividades de mantenimiento y aprovisionamiento de insumos médicos,
equipos y materiales quirdargicos

5.5.1 Criterios para seleccion y evaluacion de proveedores

Los criterios que se tendran en cuenta para la seleccion de los proveedores del area de

mantenimiento se muestran en la tabla numero 4

Mantenimiento

SELECCION Y EVALUACION

ANTIGUEDAD « Entre 0< 2 afios 1;2
EN EL « Entre 2 <5 afios 3
MERCADO » Entre 8 <10 afios 4
» De 10 afios en adelante 5
CALIDAD e En proceso de implementacion (sistema de gestion de 1;2
calidad)
» Cuenta Con sistema de gestion de calidad 3
e Cuenta con alguna certificacion de calidad 4;5
PRECIO » Precios razonables y Acorde a la calidad del producto o 1;5
servicio

« Descuentos por volumen de compra o pronto pago

FINANCIACION « A 30 Dias

A 45 Dias

e A 60 Dias

e A 90 Dias

GBI WN -

e a120 Dias

PERSONAL o estudios

1
e experiencia 3;

» Estudios y alta experiencia 5

GARANTIA * Amplia 4:5

* Media 3

* Bajo 1:2




TABLA 4 criterios de seleccion proveedores de mantenimiento
Fuente: Autor del Proyecto

El formato disefiado para la seleccion y evaluacidn de proveedores de mantenimiento se

muestra en la figura 13

PROVEEDOR

PRODUCTOO
SERVICID
SUMINISTRADO

FECHA DE
EYALUACION

ANTIGUEDAD EN
EL MERCADO

CALIDAD

PRECIO

FINANCIACION

GARANTIA

PERSONAL

RESULTADD

10%

25%

20%

5%

10%

20%

Califique de 145!

erelessiing evaluasiin)

ugiseayED

AFROBADD
M2+5
RECHAZADO
#a3.5)

Nombre:
Nit:

Teléfono:
Contacto:

Rechazado

Nombre:
Nit:

Teléfona:
Contacto:

Rechazado

Nombre:
Nit:

Teléfona:
Contacto:

Rechazado

Nombre:
Nit:

Teléfona:
Contacto:

Rechazado

Nombre:
Nit:

Teléfono:
Contacta:

Rechazado

FIGURA 13 seleccidn y evaluacién de proveedores
Fuente: Autor del Proyecto

La reevaluacion de los proveedores de mantenimiento se realizaré con el fin de verificar

5.5.1.1Reevaluacién proveedores de mantenimiento

el comportamiento de los proveedores, el cual se aplicara de forma semestral, esta

reevaluacion se hara bajo indicadores de desempefio para asi poder diligenciar el formato

de reevaluacion de proveedores.

Los indicadores utilizados para la reevaluacion de los proveedores de mantenimiento se

muestran en la tabla 5
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indicadores formula

. Mantenimientos realizados en el tiempo pactado
Tiempo de entrega

# Total de mantenimiento realizados

., - Mantenimiento con la documentacion completa
Documentacion recibida

# Total de mantenimiento realizados

Total de quejas atendidas ah buen tiempo

Atencidn a quejas y reclamos
# Total de Quejas realizadas

mantenimientos realizados
Cumplimiento # Total de Mantenimientos solicitados o programados

mantenimientos supervisados
Postventa P

# Total de mantenimiento realizados

TABLA 5 indicadores reevaluacion proveedores de mantenimiento
Fuente: Autor del Proyecto

El formato utilizado para la reevaluacion de los proveedores de mantenimiento se

muestra en la figura 14



TIEMPO DE
ENTREGA

DOCUMENTACION ATENCION A QUEJAS Y

RECIBIDA RECLAMOS
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CUMFPLIMIENTO

FECHAS DE LA 25

asx 25% 15z 0%

REEVALUACION

alifiqus 45135 tanicndn En cusnbalor indicadarar de qarkion y conkrator artablecido,

uolaeay|E)

FIGURA 14 formato reevaluacion de proveedores de mantenimiento

Fuente: Autor del Proyecto

5.5.2 Criterios para proveedores de medicamentos e insumos.

Los criterios que se tendran en cuenta para la seleccion de los proveedores de insumos,

equipos y material médico se muestran en la tabla numero 6

POSTYENTA RESULTADD

COMFIABLE =4
ACEFTAELE 4< =36
COMDICIORMAL 3.6 =31
MNOCONMFIAELE <3

MNo confiable
Mo confiable
MNo confiable
MNo confiable
MNo confiable
MNo confiable
MNo confiable
MNo confiable
MNo confiable

MNo confiable

Medicamentos e insumos médicos

SELECCION Y EVALUACION

ANTIGUEDAD EN e«  Entre 0 <2 afios 1;2
EL MERCADO e  Entre 2 <5 afios 3
e  Entre 8 <10 afios 4
e De 10 afios en adelante 5
CALIDAD e En proceso de implementacion (sistema de gestion de 1;2
calidad)
e Cuenta Con sistema de gestion de calidad 3
e Cuenta con alguna certificacion de calidad 4;5
PRECIO *  Precios razonables y Acorde a la calidad del productoo  1;5
servicio
e Descuentos por volumen de compra o pronto pago
FINANCIACION e A30Dias 1
e A45Dias 2
e AG60 Dias 3
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e A90 Dias 4
 al20Dias 5
FORMAS DE e cuatro medios de solicitud 5
SOLICITUD e tres medios de solicitud 34
e uno o dos medios de solicitud 1;2
GARANTIA e Amplia 4:5
e Media 3
e Bajo 1;2

TABLA 6 criterios seleccion proveedores medicamentos e insumos
Fuente: Autor del Proyecto

El formato disefiado para la seleccion y evaluacion de proveedores de medicamentos e

insumos se muestra en la figura 15

_ FORMAS DE
ANTIGUEDAD EN soLcmuD
EL MERCADO CALIDAD PRECID |FINANCIACION | GARANTIA (correo, 9 RESELTARS
PRODUCTO O FECHA DE telefono.web) H
PROYEEDOR SERYICID EVALUACION = pr o o " s F OBSERYACIONES DE LA
SUMINISTRADD i, AFEARARE SELECCION
g‘ a5
Califiyar dr 128 lee ileei i et " " RECHAZARY
maas
Hambre:
Hit:
Telgfane: Rechazado
Contacta:
Hombre:
Hit:
Telgfono: Rechazado
Contacta:
Hombre:
Hit:
Telgforio: Rechazado
Contacta:
Hambre:
Hit:
Telghana: Rechazado
Contacta:
Hambre:
Hit:
Telgfono: Rechazado
Contacta:

FIGURA 15 formato seleccion y evaluacion proveedores medicamentos e insumos
Fuente: Autor del Proyecto

5.5.2.1 Reevaluacion proveedores de medicamentos e insumos

Los indicadores utilizados para la reevaluacion de proveedores de medicamentos e

insumos se muestran en la tabla 7
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indicadores formula

Pedidos en el tiempo pactado

Tiempo de entrega # Total de pedidos realizados

Pedidos en buen estado
Estado del producto

# Total de pedidos realizados

quejas y reclamos solucionados
# Total de Quejas realizadas

Atencidn a quejas y reclamos

Pedidos entregados completos

Cumplimiento
# Total de pedidos realizados

Pedidos con especificaciones completas

Especificaciones técnicas
# Total de Pedidos realizadas

Solicitudes respuestas en el tiempo pactado

Tiempo de respuesta a la solicitud # Total de solicitudes de insumos

TABLA 7 indicadores para la reevaluacion proveedores medicamentos e insumos
médicos
Fuente: Autor del Proyecto

El formato utilizado para la reevaluacion de los proveedores de medicamentos e insumos

médicos se muestra en la figura 15
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FECHAS DE LA
REE¥ALUACION

TIEMPO DE TIEMFO DE

RESPUESTA DE | ENTREGA DEL CUMPLIMIENT O T:g:fg;rslcnc:m:zs Epf;ggc'ﬁ;' :E'::EL‘::JS o RESULTADO
LA SOLICITUD PRODUCTO (ex Factara) g

153 o ZHa 2 Zhi i z COMNFIAELE =4

2 ACEFPTABLE #< 36

3 COMDICIONAL 284

Caliinurde 1. S tenivmds Exnurals lonindinsdnres de yraliney amalralan rali
MO COMFIAELE <2

Mo confiable

Mo confiable

Mo confiable

Q

Mo confiable

(o]

Mo confiable

Mo confiable

Mo confiable

Mo confiable

Mo confiable

Q

Mo confiable

(o]

FIGURA 16 formato reevaluacion de proveedores de medicamentos e insumos.

Fuente: Autor del Proyecto
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Capitulo 6

Conclusiones.

En su fase inicial el Centro de especialidades médicas del cesar solo obtuvo un
58% de calificacion de los numerales de la norma, culminado este proyecto Se
logro actualizar el sistema de gestion de calidad a un 100% esto con el fin de
lograr una mejora en los procesos del centro de especialidades médicas del cesar
para conseguir una mayor satisfaccion en los clientes. A esperar de la
implementacion del mismo.

Los diagrama de flujo de procesos se realizaron al 100% de las actividades y los
tableros de control solo se pudieron completar en un 10% de ellas, Se logré
inducciones mas eficientes al personal nuevo y se redujo en un 80% los problemas
presentados en el area de facturacion debido a la falta de documentos necesarios.
Los formatos de evaluacion de proveedores disefiados se hicieron con el fin de dar
la certeza de contar con los mejores proveedores en la organizacion.

La caracterizacion de los procesos se logré realizar en un 100% esta nos ayuda a
poder llevar un control sobre los requerimientos de la normatividad legal y todos

€s0s insumos necesarios para el correcto funcionamiento de ellos.
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Capitulo 7

Recomendaciones.

Se recomienda que la empresa realice la implementacion del sistema de gestidn de
calidad ISO 9001:2015, ya que no solo basta con tener el disefio del mismo si no
que es necesario comprobar su eficacia en la institucion.

Se recomienda la revision constante de la caracterizacion de los procesos junto
con la normatividad legal, todo esto con el fin de poder tener informacién certera
y actualizada de los requerimientos exigidos por los entes de control.

Se recomienda implementar tableros de control en todos los procesos de la
institucion, para asi facilitar el seguimiento de los procesos y poder intervenir de
forma temprana en ella si se presenta alguna situacion ajena al cumplimiento de
las actividades del mismo.

Se recomienda realizar el analisis de modo y efecto de falla para las demas areas
de la institucién, clasificando esta primero segun su nivel de criticidad. Esto con
el fin de disefiar estrategias que impidan la obstruccién del correcto

funcionamiento del mismo.



41

Lista de referencias

ABELLAN, E. (16 de enero de 2020). WAM . Obtenido de Global Growth Agentes:
https://www.wearemarketing.com/es/blog/que-es-un-dashboard-de-negocios-y-
cuales-sus-beneficios.html

AEC. (s.f.). asociacion espafiola para la calidad. Obtenido de
https://www.aec.es/web/guest/centro-conocimiento/partes-interesadas

aitecos consultores desarrollo y gestion. (28 de marzo de 2019). Obtenido de
https://www.aiteco.com/origen-del-mapa-de-procesos/

calidad iso 9001. (s.f.). Obtenido de http://iso9001calidad.com/la-politica-de-calidad-
101.html

corvo, h. S. (s.f.). lifeder. Obtenido de https://www.lifeder.com/factores-internos-
externos-empresa/

EEE. (7 de abril de 2016). escuela europea de excelencia . Obtenido de
https://www.escuelaeuropeaexcelencia.com/2016/04/comparativa-iso-9001-2008-
150-9001-2015/

jimenez, D. (26 de 08 de 2012). pymes y calidad 2.0. Obtenido de
https://www.pymesycalidad20.com/anatomia-de-un-diagnostico-para-
implementar-un-sistema-de-gestion.html

madrid.org. (14 de noviembre de 2012). Obtenido de
http://www.madrid.org/cs/StaticFiles/Emprendedores/Analisis_Riesgos/pages/pdf

/metodologia/4AnalisisycuantificaciondelRiesgo%28AR%29 _es.pdf



42
martins, r. (4 de junio de 2018). blog de la calidad. Obtenido de
https://blogdelacalidad.com/diagrama-de-flujo-flujograma-de-proceso/
mateo mejia lopez; santiago suarez mendoza. (2017). factores internos y externos de las
empresas que marcan punto clave en el conocimiento y lealtad de los clientes.
bogota: colegio de estudios superios de administracion.
nueva iso 9001:2015. (14 de diciembre de 2015). Obtenido de https://www.nueva-iso-
9001-2015.com/2015/12/alcance-sistema-gestion-calidad-iso-9001-version-2015/
salazar, b. (2016). ingenieriaindustrialonline. Obtenido de
https://www.ingenieriaindustrialonline.com/herramientas-para-el-ingeniero-

industrial/lean-manufacturing/analisis-del-modo-y-efecto-de-fallas-amef/



Anexos

Anexo A Evaluacién del sistema de gestion de calidad

Capitulo 4
4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
4.1 COMPRENSION DE LA ORGANIZACION ¥ 5U CONTEXTO 10 ] 0
i Se determinan las cuestiones externas e internas que zon pertinentes para el propasito y direcoidn estratégica de la 2
arganizacian,
2 | Serealiza el seguimienta y la revision de la infarmacian sobre estas cuestiones externas e internas. 3
4.2 COMPRENSION DE LAS NECESIDADES ¥ EXPECTATIVAS DE LAS PARTES INTERESADAS
3 | Sehadeterminada las partes interesadas y los requisitos de estas partes interesadas para el sistema de gestion de Calidad. 3
4 | Serealiza el sequimiento y la revisian de la informacian sobre estas partes interesadas y sus requisitos, 3
4.3 DOETERMINACION DEL ALCANCE DEL SISTEMA OE GESTION DE CALIDAD
5 El alzance del SGC, se ha determinado zegln:
Procezos operativos, productos y servicios, instalaciones fisicas, ubicacian geogrifica
K El alcance del SGC s& ha determinado teniendo en cuenta los problemas externos & internos, las partes interesadas y sus 3
productos y servicios?
T | 5etiene disponible y documentado el alcance del Sistemna de Gestion, 10
2 |Setiens justiticado ylo documentado los requisitos [erclusiones) que no son aplicables para el Sistema de Gestion? 10
4.4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD ¥ 5U5 FPROCESOS
9 | Setienen identifizados los procesos necesarios para el sistema de gestion de la organizacian
Setienen establecidos los criterios para la gestion de los procesos teniendo en cuenta las responzabilidades,
10 | procedimientas, medidas de contral e indicadores de desempefio necesarios que permitan |a efectiva operacion y control de ]
lo= mismos.
N | Semantiens y conservainformacion documentada que permita apoyar la aperacion de estos procesos. 3

sueTOTALlT z0f

wf i o

¥alor Estructura: % Obtenido [[A-B-C] H00)

463
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5. LIDERAZGO
5.1 LIDERAZGO ¥ COMPROMISO GERENCIAL

1 |Sedemuestra responsabilidad par parte de la alta direccion para la eficacia del SGC. 0
5.1.2 Enfoque al cliente

2 |Laqgerencia garantiza que loz requisitos de los clientes de determinan y se cumplen, 0

5 Se determinan y consideran os riesqos y oportunidades que puedan afectar a la conformidad de los productos y senicios y 3

la capacidad de aumentar la satiztaccion del cliente.

5.2 POLITICA
5.2 1ESTABLECIMIENTO DE LA POLITICA

4 |Lapoliticade calidad con la que cuenta actualmente la organizacion est acarde con los propdsitos establecidos.,
§.2.2 Comunicacion de la politica de calidad

F | Se tiene dizponible a las partes interezadas, se ha comunidada dentra de la organizacidn, | 10| | |
5.3 ROLES, RESPONSABILIDADES ¥ AUTORIDADES EN LA ORGANIZACION

£ |Sehan establecida y comunicado las responzabilidades y autoridades para los rales pertinentes en toda la organizacion,

SUBTOTAL| 30
¥Yalor Estructura: X Obtenido [[A+-B-C] 1100] B3
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A

6. PLANIFICACION
6.1 ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS Y OPORTUNIDADES

S han establecido los riesqos y opartunidades que deben ser abardados para asequrar que el SGC logre los resulbadas
esperadas,

!

La crganizacian ha prevista las acciones necesarias para bordar estos iesqas y oportunidades ylas ha integrado enlas
proces0s del sistems,

6.2 OBJETI¥OS DE LA CALIDAD Y PLANIFICACION PARA LOGRARLOS

3 | [ue aeciones se han planificado para el hogra de |z abjetivos del SIG-HEC, programas de gestion?

4

Se manatiens infarmacion documentada sobre estos objetivs

6.3 PLANIFICACION DE LOS CAMBIOS

i

Eviste un praceso definida para determinar |3 necesidad de cambias en &l SGC y1a gestion de suimplementaion?

SUBTOTAL

Yalor Estructura: % Obtenido [[A+B+C) 10O

12%
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Capitulo 7
T. APFDYTD
T.1 RECURSDE
T 1.1 Gemneralidade=s
i La organizacién ha determinads y proporcionado los recursos necezarios para el establecimicnts, implementacidn, 10
manktznimicnts y mejora continua del 2GC [incluidas los requisitos de laz personas, mediambicntales o de infracstructural
T.1.5 Recursoxs de seguimiento y medicion
T.1.5.1 Gemeralidades
En cazo de que el monitores o medicidn ze utilice para prucbas de conformidad de produckos w servicios a los requisitoz
2 | especificados, ise han determinade los recursas necesarios para garantizar un segquimicnte vilide y fiable, asi coma la 10
medicion de los resultados ¥
T.1.5.2 Trazabilidad de laz medicione=s
5 | Dispone de métodas sficaces para garantizar la trazabilidad duranke ¢l proceso operacional. 10
T.1.6 Comocimicntos de la organizacion
4 Ha determinada [a organizacian los conocimicntos necesarios para ¢l Funcionamicnts de sus proceszos el logro de la 5
confarmidad de los productas p zervicias g, ha implementads un procesa de experiencias adquiridas.
7.2 COMPETENCIA
La arganizacién ¢ ha azegurada de que las personas que puedan afectar al rendimients del 565 zon competentes ¢n
5| cusstidn de una adecuada educacidn, Formacidn y expericncia, ha adoptads las medidas necezariaz para azegurar que 10
pucdan adquirir la competencia necesaria
T.3TOMA DE CONCIENCIA
£ | Exizte una mekodalogia definida para la evaluacidn de la eficacia de lag acciones Farmativas emprendidasz. | 5 |
7.4 COMUNIC ACION
T | Ze tiene difinida un procedimicnte para laz comunicones inkernas g externaz del $1G dentra de la arganizacidn, o
T.5 INFORMACION DOCUMENT ADA
T.51 Gemneralidadexs
& e ha eztablecida la informacion documentada requerida por la narma g necesaria para la implementacian g funcionamisnko 10
cficaces del 2G5,
T.5.2 Creacion y actualizacion
A | Exizt: una rn-:tn:-d-:-l-:hgi'a documentada adecuada para la rewisian uy actualizacian de documentas. 10 | |
T1.5.3F Control de la informacion docamentada
10 | Ee bicne un procedimicnts para el contral de la informacion decumentada requerida por <l G5, 10
SUBTOTAL| 10 10 o
Yalor Estructura: X Obtenido IIA*B*E] 1100y B0Xx




Capitulo 8
&. OPERACION
8.1 PLANIFICACION ¥ CONTROL DPERACIONAL
1 | %« planifican, implementan ¢ controlan los procesos necesarios para cumplir los requizitos para la provision de servicios. 10
2 [La ralida de esta planificacidn ez adecuada para las eperacionss de la organizacidn.
3 |Seasegura que los procesos conbrakados externamente estén contralados,
4 | Ferevizan laz consecuenciaz de loz cambios no previstos, tomanda acciones para mitigar cualquicer efecka adverso.
8.2 REGUISITOS PARA LOE PRODUCTOS ¥ SERYICIODE
8.2 1 Comunicacion com £l cliente
§ | La comunicacidn con los clientes incluge infarmacion relativa o los productas g servicios. 0
£ | ¢ abticns la retraalimentacian de las clienkes relativa a las praductas y zervicias, inclugenda laz quejas. 10
T | 8w establecen los requisitos especificos para las acciones de contingencia, cuande sea pertinente, 0
§.2.2 Determinacion de loz reqguizitos para los productos § servicios
5 e determinan los requizikes legales w reglamentaarios para loz productas y servicios que s¢ ofrecen v aquelles in
conziderades necesarios para la organizacion.
8.2 3 Revizion de los requizitos para los prodectos 9 servicios
A | La erganizacion se asegura que tiene o capacidad de cumplir los requisitos de las productos w servicios ofrecidos, 10
10 | La organizacidn revisa los requisitos del cliente antes de comprometerse a suministrar productes y servicios a este. 10
” Ee confirma los requisitos del cliente antes de la acepracion por parte de estos, cuanda no se ha propercionada 10
informacion documentada al respecka.
- e asequra que se resuclvan laz diferencas exiztenkes enkre loz requisitas del contrato o pedida g los expresados in
presiamente.
13 | ®e conserva la informacion documaentada, sobre cualquier requisito nuevo para los servicios. 0
8.2 4 Cambios en los requisitos para los prodectos g servicios
" Las perzonas zon canscicntes de loz cambias en las requizites de los praductas y zervicios, ¢ madifica la infarmacian in
documentada perticnente a eskos cambios.

47
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& 4 CONTROL DE LOZ PROCESDE, PRODUCTOE ¥ SERYICIOE SUMINISTRADODS EXTERNAMENTE
B 4.1 Generalidades

La arganizacidn asequra que los procesos, produckas w servicios suministrades exkernaments son conforme 3 los

32 P 10
requisitos,
55 | Fe determina los conktrales a aplicar 3 los procesos, productos v servicios suministrados cxternaments, 10
a4 Ee determinag w aplica criterios para la evaluacién, seleceidn, sequimienta del desempenio w la reevaluacién de loz 10
provesdares externos,
35 | 8¢ conzerva informacidn documentada de estaz actividades i L1]
§.4.2 Tipo y alcance del control
La organizacion e azegura que los procesos, productas y zervicios suminiztrados externaments no afeckan de manera
a6 | @dversa ala capacidad de la organizacidn de entregar productes y servicios, conformes de manera coherente 3 sus clisntes,
57 e definen los controles 2 aplicar 2 un provesdor cxterno v laz zalidas resulkantes,
Conzidera el impacta potencial e las procesas, productas g zervicios zuminiztrados cxternaments ¢n la capacidad de la
35 | arganizacidn de cumplir loz requisitos del cliente w las legales y reglamentarios aplicables.
Ee azequra que los procesos suminiztradas cxkernamentes permanecen denkra del contral de su ziztema de gestion de la
#3 | calidad,
A0 e determing la verificacion o actividades necezariaz para asegurar que las pracezos, productkas g servicios cumplen con
los requisitos.
8.4.3 Informacion para los proveedores externos
41 |La erganizacidn comunica a los provesdares exkernos sus requisitos para los procesos, produckas g servicios.
42 | Se comunica la aprobacidn de productosy servicios, métados, procesos w equipes, la liberacién de produckas y servicios.
43 | Ze comunica la competencia, incluyends cualquicr calificacidon requerida de las personas,
44 | Se comunica laz inkeracciones del proveedor externa con la organizacian,
45 | Ze comunica el contrel y seguimicnto del desempeno del provesdor sxterne aplicado per la organizacian,
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&5 PRODUCCION T PROYISION DEL SERYICIO
.51 Conatrol de 1z produccion y de la provision del servicio

E& implementa la produccidn g provisien del zervicio bajo condiciones contraladas,

4G 0
Dispone de informacian documenkada que defing las caracteristicas de los productas a producir, servicios a prestar, o las
AT [ aetividades desemp shar. 0
a5 |Dispone de informacion decumentada que defing loz resultados 3 alcanzar, 10
45 |3e controla la disponibilidad y el uso de recursos de seguimicnto y medician adecuadas 10
- Ee contraly limplementacidn de actividades de sequimiente y medicién en las ekapas apropizdas. in
» Ze contrala ¢l uzo de lainfracstructura y el enborne adecuade para la operacién de las procesas. 10
go | Fe controla la designacion de personas competentes., 10
g5 | F¢ contralula validacidn y revalidacién periddica de la capacidad para alcanzar los rezultados planificados. 10
£d E& contraly laimplementacidn de acciones para prevenir les errores humanes. 1n
£g Ze contraly luimplementacidn de actividades de liberacidn, entrega v posteriores a la entrega. 10
8.5 2 ldentificacion gy trazabilidad
56 |La organizacian utiliza medios apropindes para identificar las salidas de los productos y servicios. 10
BT | Identifica ¢l estada de [az salidas con respecta a los requisitas, 10
55 | Fe conserva informacidn documentada para permiti la tragabilidad. 0
8.5 3 Propiecdad perteneciente 3 los clientes o provecdores externos
£y La organizacian cuida la propicdad de los clisntes o provesdores sxternos micnbras esta bajo ¢l control de la organizacian 10
o siendo utilizada por la mizma.
B0 Ee ldentifica, werifica, protege y salvaguarda la propicdad de los clicnkez o de los proveedaresz exkernoz suminiskrada para 10
su utilizacidn o incorporacidn en loz productas v servicios.
£ Ee infarma al cliente o provesdar cxkerna, cuando zu propicdad z¢ picrda, deteriora o de algun okro moda 56 canziders 10

inadecuada para el uso v s conserva la informacidn documentada sobre lo ocurride.
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8.5.4 Precerracion
£ La arganizacidn preserva laz salidas enla produccidn y prestacidn del servicie, en la medida necesaria para asegurar la 10
conformidad con los requisitos.
8.5.5 Actividades posteriores 3 la entreqga
g5 | Fecumplen los requisitos para lag actividades posteriores 3 |3 entrega asociadazs con los productas y servicios. 10
Al dekerminar ¢l alcancs de las actividades posteriores a la entrega la erganizacién considers los requisitas legales y
B4 reglamentarios. 0
g5 | ¥t conzideran laz conzecucnciaz potenciales no deseadas azociadas 3 sus productos w zervicios, c
g | ¥ considera | naturaleas, ¢l uzo g 1z vida kil prevista de sus produckas y zervicios. g
BT | Conzidera laz requizites del cliente, 0
6& | Conszidera la retroalimentacian del clicnke. g
8.5.6 Control de cambio=
- La arganizacidn reviza y contrela los cambios ¢n bl produccidn @ o prestacian del zervicio para asegurar la confermidad .
con las requisitas,
0 Ze conserva informacidn documentada que describa la revisidn de las cambias, las personas que autorizan o cualquier c
accidn que surja de la revision.
8.6 LIEERACION DE LOS PROODUCTOE ¥ SERYICIODS
o1 La arganizacidn implementa laz disposicienes planificadas para verificar que se cumplen los requisitos de los produckas y 10
seryicias.
12 | %e conzerva la informacidn documentada sobre la liberacian de los praduckas y zervicia:. 10
1% | Exizte evidencia de la confarmidad con las criterios de acepkacian. 10
74 | Exizte trazabilidad 2 laz personas que aukorizan la likeracian. 5
8.7 CONTROL DE LAS SALIDAS HO CONFORMES
. La arganizacidn z¢ azegura que las salidaz no conformes con sus requisitos 2o identifican y z¢ controlan para prevenir zu 10
Uz 2 enkrega.
% La organizacidon toma las acciones adecuadas de acuerdo a la naturaleaa de la ne conformidad g su efecto sobre l 10
conformidad de las produckas g servicios.
17 | Fe verifica la conformidad con loz requisitos cuando se corrigen laz salidaz no conformes. 10
T4 |La -:-rgani:aciE-n krata las zalidas no confarmes de una @ m3s maneras 10
73 La -:-rganiz::ci-f-n canzerya infarmacian dacumentada que: describa la no conformidad, las acciones tomadas, las concesiones 10
obtenidas e identifique la autoridad que decide la accion con respecto a la no confarmidad.
btenid denkif la autaridad decide |
SUBTOTAL | 440 | 175 0
Yalor Eztructura: X Obtenido [[A+B+C) 100 TEE
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EVALUACION DEL DESEMPERAD

o
31 SEGUIMIENTD,. MEDICION,. ANALISIS T EYALUACION
2.1.1 Generalidadexs
1 | La organizacidn dekermina que necezita seguimicnto y medicidn. 10
2 |Determing los métodos de seguimicnto, medicidn, andliziz g evaluacidn para asegurar rezultados validos.
3 | Determing cuando s lleva a cabo ol seguimicnto y la medicidn,
4 | Determing cuands analizar v evaluar loz resultados del seguimicnts g medicidn.
5 | Ewalia ¢l desempefo y la eficacia del G,
& | Conserva informacidn documentada como evidencia de los resultados. 10
2.1.2 Batizfaccion del cliente
7 La organizacion realiza seguimicnts de las percepeiones de los clienkes del grado en que z¢ cumplen sus necesidades » 10
cxpeckativas.
§ | Determina los métodos para obtener, realizar ¢l seguimisnto w revizar la informacién. 10
.13 Amalisiz p evaluacion
4 | La organizacidn analiza y evalia loz dakes o la infermacidn que surgen del seguimicnte y la medicidn,
2.2 AUDITORIA INTERNMA
10 | L= organi:aci-ﬁ-n lleva 3 cabo auditariaz inkernas 3 inkervalos planificados.
1 Laz auditoriaz proporcionan informacion sobre ol 262 conforme con loz requisitos propios de la organizacion y loz 10
requisitos de la BT C 130 30012015,
12 | La organizacidn planifica, establece, implementa y manticne uno o varios programas de auditoria. 10
13 | Define Loz criterios de auditoeria g el alcance para cada una. 10
14 | Eelecciona los auditores y leva a cabo anditorias para asegurar la objetividad w la imparcialidad del procesa. 10
15 | Azegura que los resultados de las auditoriaz e informan a la direccidn, 10
16 | Realiza laz correcciones o tama las acciones correctivas adecuadas. 10
1T | Conserya informacidén documentada come evidencia de la implementacién del programa de auditoria y los resultados. 10
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RE¥IZ10N FOR LA DIRECCION

3.3
331 Generalidades

15 La alta direccidn reviza el 2G0C 3 intervalos planificados, para asegurar su convenieneia, adecuacian, eficacia y alineacion c

continua con la estrabegia de la organizacion.

3.3.2 Entradaz de Iz revision por Iz direccion

1 La alta direccion planifica y lleva 2 cabo la revision inclupendo consideraciones sobre el estade de laz acciones de las c

revisiones previas.,

20 | Considera loz cambios en laz cusstiones externas ¢ inkernaz que sean pertinentes al 3G6C, g
21 | Considera la informacion sobre ¢ desempena y la eficiencia del 3G, 5
a2 | Cansidera las resultadas de las auditarias, L
23 | Considera ¢l desempene de log provecdores cxternos,

24 | Conzidera la adecuacidn de las recurzas. 10

25 | Congidera la eficiencia de las acciones tomadas para abardar los ricsgos y las oportunidades,

26 | St conzidera laz oportunidades de mejora, 10
9.3.3 Salidas de la revizion por |z direccion

27 |Las zalidas de la revizidn inclugen deciziones g acciones relacionadas con apartunidades de mejora. 0

25 | Inclugen cualguicr necesidad de cambio en ol SGC, 10

23 | Incluye [az necesidades de recurzas. 0

a0 | Se conzerva infarmacidn documentada coma evidencia de los resultadas de las revisianes. i0

SUBTOTAL| 10 | &5 0
Yalor Eztructura: ¥ Obtenido [[A+B+C) HO0) [Nk
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10. MEJORA
101 Gemeralidade=

La organizacian ha determinado y zeleccionada las aportunidades de mejora ¢ implementade las acciones necesariaz para

i ! . . . - . 10
cumplir con loz requisitos del cliente y mejorar zu satizfaccidn,
10.2 NHO CONFORMIDAD T ACCION CORBRECTIYA
2 |La arganizacion reacciona anke la no conformidad, tema acciones para contralarla w corregirla. 10
3 | Ewvalda la necesidad de acciones para eliminar las causas de la ne conformidad. 10
4 |Implementa cuzlquier accidn necesaria, anke una na conformidad. 10
& | Rewiza la eficacia de cualquier accidn correctiva tomada. 0
& | &ctualiza los ricsgos y oportunidades de zer neceszaria, 1]
T |Hace cambiosz al 360 5i fuera necesario. 5
§ | Laz acciones carrectivas zon apropiadas a los efectas de las no confarmidades encontradas. 0
5 Ze conserva informacian decumentada como evidencia de la naturaleza de las no conformidades, cualquier accidn bomada y 10
los resultadas de la accign correctiva,
10.3 MEJORA CONTINUA
10 [La erganizacidn mejora continuaments la convenicncia, adecuacian g eficacia del G0, 10
" Considera los resultados del andlizis y evaluacian, las salidas de la revisidn por la direccidn, para determinar si hay 10
necezidades u oportunidades de mejora.
SUBTOTAL| 30 5 1]
YWalor Estructura: ¥ Obtenido [[A+B+C] FM100) il T
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CENTEO DE ESPECIALIDADES
MEDICAS DEL CESAR

ADMISION

FECHA: 16/10/2019

CODIGO:

VERSION: 01

Llegada del pacient

Solicitud
de datos
al
paciente

¢Faltan
datos del
paciente
en la base
de datos?

Se hace el
registro de
autorizacion

¢El paciente Admision

Completamos

OPERACION

<

DECISION

¢El paciente es de

los datos

trae orden
autorizada?
NO————>

Sl

¢ iSe encuentran
oos procesos?

Blisqueda en el
SOAT

EL MANUAL TARIFARIO SOAT SOLO SE
UTILIZARA PARA LA BUSQUEDA DEL
NOMBRE DEL PROCESO

Se diligencia
registro de
autorizacion

sura priigada?

Sl

°

Llamada a la




CENT'EO DE ESPECIALIDADES
MEDICAS DEL CESAR

Solicitud de cita

AGENDACION

DE CITAS

coDIGO

VERSION

por parte del
paciente

2 El padente
Vi

= _
presencial?

Alamada Toma de
telefonica?

datos

—

Se crea
2 solicitud

en la base de datos

por
whatsapp?

& solicitud
por pagina
web?

b

NO
Contesta Ia El paciente
I_’ Hamada conteste

sDevueivo

el paciente 1 i larnades
Roaliza Ia

o ge

& namada
telefonica

Se brindan
opciones de
cita

Confirmaciéon

del usuario ¥

registro en el
sistema

- Inspeccion del
correo
Toma de datos

OPERACION

DECISION

ESPERA

/Y
W

ACCON COMBINADA

Agenda cita =

Notificacion £

o7
al usuario
2 El usuario
se comunico
rechazando
1a citaz
~No.

Registro en
ol sistema

FECHA: 7/10/2019

o1
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AUTORIZACIONES DE CONSULTAS / LABORATORIOS / EXAMENES CLINICOS

7 SEGUROS BOLIVAR
(&) COLPATRIA

sUra> SURA ARL
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> {
AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTOS

TODA AUTORIZACION INICIA CON LA |
COTIZACION DEL SERVICIO EN EL
TARIFARIO

EN EL CASO DE PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO SE CONTACTARA CON
FACTURACION PARA LA COTIZACION




MANEJO DE REPORTES MEMBRETEADO

VERSION: 01
Inspeccion del
OPERACION
DECISION INSPECCION
sviene conla
e firma del doctor?
formato Ward?
no Ingreso ala carpeta de
Revisar proceso gkl
parareportes no (ESTAENLARED DELA
membretados INSTITUCION
qUegoun Notifiacion a
documento gestion de
excaneado? informacion.
| ingensis
No rpetade fimas
| CONVERTIREL POFA WORD:
+ Acceso directodela
pagina en el explorador. Sclucion por
+  Cargamos el documento parte de gestion
enpd. deinformacion. {Tenemos la
+  Descargames d firma del docto? ]
documento en Word. st Copiamos la
firma
No
{8 documento se T
o) Saueiono} Notificacléna
gestion de Pegamos lafirma
Informacién dela enel documento
frma faitante.
Solucion por
parte de gestion
deinformacion.
se imprime el
soporte




FECHA: 18/11/2
MANEJO DE REPORTES NO MEMBRETEADO
VERSION: 01
e OPERACION
ESPERA
DECISION INSPECCION
sviene conla
e firma del doctor?
formato Ward?
no Ingreso ala carpeta de
Revisar proceso v Aorip
paareportes (ESTAENLARED DELA
membretados INSTITUCION
qUegoun Notifiacion a
documento gestion de
excaneado? informacion.
Se imprime wa
! )
No rpetade fimas enblaaco;
| CONVERTIREL POFA WORD:
+ Acceso directodela
pagina en el explorador. Sclucion por
+  Cargamos el documento parte de gestion
enpd. deinformacion. {Tenemos la
+  Descargames d firma del docto? ]
documento en Word. Coplamos la
firma
No
{8 documento se T
o) Saueiono} Notificacléna
gestion de Pegamos lafirma
Informacién dela enel documento
ma faitante.
Solucion por Se imprime una
parte de gestion hoja membretada
deinformacion. enblanco
se imprime el
soporte (sobre la
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@,
t, ELABORACION DE MANILLAS PARA CIRUGIA O ENDOSCOPIA  |conico:

CE DE ESPECIALIDADES

FECHA: 7/10/2019

e inin VERSION: 2
Llegada del paciente
Solicitud de Ingreso al OPERACION
cedula aplicativo
excel
Seleccionamos
tipo de
documentos
Clicen
Cargadela cantidad a Imprimir
aplicacion imprimir raiiee
Clicenla
segunda "
celda
Usamos el IIngl'lgso en
detector de a aplicacion
del
cedula
generador
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ADMISION CONSULTAS EXTERNA

FECHA: 17/10/2019

CODIGO:
DE ESPECIALIDADES s
MEDICAS DEL CESAR :
Llegada del paciente
Solicitudes del
especialista e historia
Seleda clinica.
aviso al
Se revisa doctor
EEE—— EEE—
la agenda que llego
el
paciente
OPERACION
tlamada E:tflzga se le informa al
por parte 16108 paciente los
ela ftlaQIIOSI procedimientos que
o vitalesa se puede realizar en
admisién doctor la institucion DECISION
Blsqueda Uag‘:da ¢El paciente decidié ESPERA
del hacerse los
paciente doctor al procedimientos en la
paciente institucion?
Sele - -
solicita al A rega
paciente i documentos
que tome consultorio AIEcEptos
descanso
T:i';o‘:e Atencién del
vitales paciente
Entrega de
documentos

al paciente
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PROCESAMIENTO Y ENVIO DE

FECHA: 17/10/2019

CODIGO:
R D cangpes RESULTADOS
MEDICAS DEL CESAR VERSION: 01
Muestra de sangre
l Remision delas
muestras de sangre
v OPERACION
Separacion de
muestras |—>
NO
DECISION
;Se pueden analizar S
todas las mue:tms Va:dmx: "
en cemce?
Si
v
Se cargan los
Montaje en equipos resultados a la
pagina web
Anexo delos
resultados a la
Envié de los historia clinica del
JEl : . resultados al correo paciente
¢El paciente tiene
Procesamiento comeoy
—
—Slr—,_> Si
Se imprime los
resultados del
paciente

¢El paciente se

realizara algin
procedimiento en
cemce? >

¢El paciente desea
los resultados en
fisico?

p

NO-

NO




t’, ” FECHA: 17/10/2019
REMISION
DE ESPECIALIDADES :
MEDICAS DEL CESAR VERSION: 01

Muestra de sangre

Separacion de Selertionamns s Ingreso ala pagina
2ev ——> bodega (Contrato —> 5 =
muestras a remitir dinmi de dinamica
inamica) .
OPERACION
it < modlo Seleccion de los Ingresamos usuario
O(E:I\aeelns‘gte\::re examenes y contrasefia - ESPERA
Ingreso cedula del
Clic en orden de s la:fach paciente y fecha en
compra S FEOeRa A NG la cual el proveedor
recogio lamuestra
e evo En!:rega de factura Descarga de los
al area de compras resultados
Seleccionamos - Se suben los
proveedor ( Dindmica Pa‘%::i: Laeflagura Ingreso a Annar resultados
diagnostico y asistencia Itad
] resultados




64

‘ FECHA: 17/10/2019
« TOMA DE MUESTRA oo

M DI%EAS DELngAR VERSION: 01

Paciente admisionado

Se diligencia el

formato de
Explicacion verbal consentimiento
del consentimiento I informados.
mformado
se diligencia el OPERACION
formato de
verificacion del
¢El padiente entendimiento del
::"ns:"r::::ll: ":‘l) consentimiento
informado? R —
DECISION
Encuesta interna
(apoyo para
diagnostico)

Se leponen los
sticker a los tubos
de recoleccién

Toma de muestra

Cédigo para
reclamar los
resultados en la
pagina web

0%@@@%
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L/
¢ SOLICITUD DE HEMOCOMPONENTES CON PRUEBAS

FECHA: 19/11/2019

Envié de lasolicitud
a facturacion (parala
generacion de la
factura)

CODIGO:
Mol PRETRANSFUSIONALES A EMPRESAS EXTERNAS
MEDICAS DEL CESAR VERSION: 01
Solicitud de
hemocomponente con
prueba pretransfusional
Solicitud de
hemocomponente
con prue!:a
pretransfusional OPERACION
Entrega a la unidad transfusional.
? Orden de solicitud
*  Consentimiento informado
e  Muestras de sangre tubo seco (Tapa
amarilla) y tubo con EDTA (tapa lila) - ESPERA

Generacion de la
factura

Envié de la factura
a launidad
transfusional.

Prueba
pretransfusional.

Despacho en forma
adecuada

ooof




66

(g,

PAQUETE COMPLETO EMPRESA

FECHA: 19/11/2019

CODIGO:
DE ESPECIALIDADES EXTERNA RS
MEDICAS DEL CESAR ’
Solicitud paquete
empresa externa.
Solicitud del
paquete de la
empresa externa
OPERACION
Entrega a la unidad transfusional.
e ¢  Orden de solicitud
‘5:':;':1:?‘5:::;5 —SI———P| e  Consentimiento informado
P 1 ¢ Muestras de sangre tubo seco (Tapa DECISION
amarilla) y tubo con EDTA (tapa lila)
NO
Ezcizlde la srzlidtutlia Envi6 de la solicitud
a racién (para a facturacién (parala
generacion de la generacion de la - e
factura) factura)

Generacion de la
factura

Envié de la factura
a la unidad
transfusional.

Generacion de la
factura

-

Envid de la factura
a la unidad
transfusiona.

Prueba
pretansfucional.

Despacho en forma

adecuada

000

|—»m
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>

O i SOLICITUD BANCO DE SANGRE

FECHA: 18/11/2019

CODIGO:
MEDICAS DEL CESAR VERSION: 01
Necesidad de
hemocomponentes
Llamada telefénica
al banco de sangre
‘ OPERACION
Envié por correo
los componentes
solicitados.
-, e

Recepcion técnica

Llegada de los
hemocomponentes

Almacenamiento
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SOLICITUD DE HEMOCOMPONENTES SIN PRUEBAS

FECHA: 19/11/2019

DE ESPECIALIDADES PRETRANSFUSIONAL A EMPRESAS EXTERNAS.
S VERSION: 01
Solicitud

hemocomponente sin
emebas pretransfusional

iTenemos el
hemocomponente
solicitado?

Se recibe la llamada
o correo de la
empresa solicitante

Solicitud del
hemocomponente

’ OPERACION
‘ DECISION
ipodemos enviar la
cantidad
solicitada?
ESPERA

Y

|

Envié de la solicitud
a facturadion (parala
generacion de la

factura)

3

Envio de la factura
a la unidad
transfusional.

Despacho en forma
adecuada

o
o
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© ; :
> TRANSFUSION SANGUINEA CEMCE

FECHA: 18/11/2019

CODIGO:
DE ESPECIALIDADES ;
MEDICAS DEL CESAR D
Orden de transfusion
sanguinea.
Informacion al
pxiente y
familiares de la
transfusion.
OPERACION
Explicacion del Firma del
_—» consentimiento consentimiento DECISION
informado. informado
Solicitud del
hemocomponente.

(telefonicamente o

¢Comprendio el
consentimiento
N0 informado?

%)

00000

por el software
manager clinic)

Entrega ala unidad transfusional.

¢  Orden desolicitud

¢  Consentimiento informado

e Muestras de sangre tubo seco (Tapa
amarilla) y tubo con EDTA (tapallila)

Pruebas de
compatibilidad.

Entrega de unidad
al servicio
solicitado.
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FECHA: 12/11/2019

ENDOSCOPIAS —_—

VERSION: 01

Llegada del paciente

Admision del
paciente.

OPERACION
Colocacién de
de
identificacién.
DECISION

Presentaci
auxiliar de
enfermeria o de
traslado.

Direccionamiento
area
endoscopica.

Aplicacién lista
de chequeo
(enfermera jefe)

Explicacién del

informado.
: El paciente
cumple lalista de
h o

Toma de signos
vitales

L

Explicacion del
anestesiclogo

ndic
NO ntini
l iy
Cumplimiento de :El paciente
Ia lista de requiere ————s+——
chequeo canalizacién?

Ingreso a la sala
Ledel de procedimiento

Realizacion de
procedimiento
Entrega de:
-  Folleto de cuidado
- =
- rtes.

Se cambia al
paciente

Direccionamiento
a la =alida del
nstitucién.




DE ESPECIALIDADES
MEDICAS DEL CESAR

FACTURACION

Paciente admisionado

Blsqueds de 1
documentacién en
2 i
los RIPS
_— (sistema)
4 El proceso de recoleccion g
| 3 L .
] 7 N de informacién se hace de =2
7} inspeccion de la 7 Q
E Y cocumeniacon. forma diaria -:E:
< g szt corpleta la
[l vz 5e?nuab5
Diligenciamiento del z i eShoRpimo
i s =
e e =
e NIy Uy S R S S SN S S S M —— = No
e st sdnidonsir s i o
_T tntena) = Notificaciéna Se hace a relacién de
< n facturacién paciente
W . Por numero de
| factura.
L o (L) «  Pornumerode
z R e o — T T T T —l**** - = e e e s < autorizacion
S el theen
‘0 4 gl scsmelon Z
Pasa a gestion de Z —
= Se devuelve la Infomacién. S Beisyemn v Se arma el paquete
§ documentacién [y
S No o
i o e e S bt
b ationde e et e pegutis Ewioa auditoria
< informacion.
g
= 4l paciente viene de aneai iPaso auditoria?
suramericana i paquete de —]
(o] entrega can 2
fa I
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, No
No v £ 8 problema se
l puede solucionar?
S — Solucién del problema
Se arma el Se arma el
paquete de Ppaquete de
entrega con 1 recibido con |
ra 1 factura NO
S sl
S T
(i b it
gestién de +  autorizacion
Informadén.
Se genera:
+ Fatua
= Admbién
= autorizacién
OPERACION

®
¢ —
-

GESTION DE INFORMACION DE SOPORTE

* Procedimientos quirtirgicos los soportes van directo a facturacion.

£ « Examenes de diagnostico y/o endoscopico la documentacion de soporte va
toda a admision.

Enviéde la
facturacién
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FECHA: 14/11/201

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO [comen

VERSION: 01

Llegada del paciente

Admision de
paciente.
Elaboracion
de manilla.
DECISION
ra de la
-uxlll-r de
enfermeria o
C ESPERA
Se recibe
documentacién o
del paciente.
it
areade cirugias.
lnspo((lon del
ente
(.nhrm-r- jefe)
Colocacién ropa
de mayo al
pacient

Se explica ef

informado. Firma de
consentimiento
informado.
Comprendis el

1K

2 El paciente
€ corrector

consentimiento —_—
e informado.

Tomade los

Canalizac i61
(<conyelea 16 & 18)

Lista de chequeo
o10 parala seguridad
de paciente.

: € paciente Traslado
puede caminar?’ & —— caminando.
v

Acto quirurgico.
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DE ESPECIALIDADES

MEDICAS DEL CESAR

73

SALA DE RECUPERACION Y EGRESO

FECHA: 12/11/2019

CODIGO:

VERSION: 01

Finalizacion del acto

quirurgico.

¢El paciente esta
NO hemodinamicamente
estable?

*
?
°

Traslado hacia la
sala de
recuperacion

Monitoreo de los
signos vitales

Valoracion
medica

¢El paciente puede

tener salida?

Sl—»

Se leda egreso al
paciente

OPERACION

DECISION

Se le entrega al paciente:
Copia de historia clinica

Patologia si aplica
Plan de cuidados de enfermeria

\4



>
I EDICAS DEL CESAR

Necesidad en el stock

LIDER DE COMPRA

ADMISION

Devolucisn

producto.

AREA DE FARMACIA (LIDER, REGENTE, AUXILIAR)

PROCESO DE COMPRA EN CEMCE

74

-3

Cotizacion.

Compra del
producto.

del producto.

2 Seesta registrando un
ento?

Hproducto
esta creado?

Se crea el producto con:
U . informadion téanica
+  Ficha técnica

Notificacién a
oy contabllidsd del ruevo
producto.

Se Detalla para los
dispositivos médicos:

+  Fecha.

Se Detalla para fos
medicamentos:
o Invima.
Lote.
+ Fechade
vencimiento.
- Cédigo cum.

Se lleva la factura a
ontabilidad

CONTABILIDAD DE CEMCE

DECISION

INSPECCION

Hlée

factura.

Ingreso &
sistema.

se Ingress fa
> Informadén
tributaria del
producto.
Se hace ol
“compra.




Anexo C Mapa de proceso
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COLABORADORES

PROVEEDORES

@
e
9
z
&
4]
5]

GESTION GERENCIAL GESTION DE CALIDAD

PROCESOS MISIONALES
] ]
CONSULTAEXTERNA | [ QUIRGRGICOS | [ INTERNACION ATENCION DOMICILIARIA
Psicologia Paciente agudo

paciente cronico sin ventilador

Nutricion y dietetica

Hcimgiahaja i |Hospitalizacion mediana
Cirugi: dianay alta ji Cuidado intermedio adultos

Especialidades medicas

Cirugia ambulatoria cuidado intensivo adultos

paciente cronico con ventilador

terapia fisicay respiratoria

toma de muestra

ylenguaje

TRANSPORTE ASISTENCIAL
Basico
Sistema de informacion y atencion al medicalizado
usuario N P
oy, y terapeutica
SIAU Radiologia e imagene: baj
Ultrasonido

| Toma de muestras de laboratorio clinico

laboratorio clinico

lendoscopia digestiva
transfusion sanguinea

SATISFACCION DE LOS

USUARIOS
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Objetivos de calidad

hechos y datos.

procesos

NUMERO DE PROCESOS RELACIONADOS EN EL MAPADE PROCESOS

JULIO -SEPTIEMBRE

OCTUBRE - DICIEMBRE

Objetivos del indicador Formula Unidad de medida | Frecuencia de medicion Meta Resultados obtenidos Porcentaje obtenido (OBSERVACIONES Responsable
ENERO - MARZO
Lograr la satisfaccion de nuestros usuarios Jasatisfaccion de los lents
conocerlassatisfaccion de los clientes . .
i io TOTALDE ENCUENTA DE SATISFACCION CON BAJA CALIFICACION IL-
bmndar@o unaatencién oponyna, Seguray | mento de brindarle nuestros . PORCENTAJE TRISMETRAL >90% ABRIL-JUNIO COORDINADORA DE SIAU
cdlida acorde a sus necesidades y senvicios TOTAL DE ENCUESTA DE SATISFACCION REALIZADAS
exoectativas. JULIO -SEPTIEMBRE
(OCTUBRE - DICIEMBRE
. ENERO - JUNIO
Promover y mantener condicionesy -
ientes saludabl d Llevar control sobre las condiciones # de actividades ejecutad
amolentes salucables, procurandoun 1 . c.o ridad de los colaboradores y #deactividades ejecutadas en sst PORCENTAJE SEMESTRAL 85% LIDER DEL SG-SST
bienestar fisico, mental y social a nuestros usuarios #actividades programadas en sst
colaboradores. JULIO - AGOSTO
ENERO - JUNIO
Prevenir el impacto ambiental negativo # deactividades ejecutadas del pgirs
asociado con el uso de los recursos y la #actividades programadas en el pgirs PORCENTAJE SEMESTRAL >85% LIDER DEL SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL
generacion de residuos y vertimiento.
JULIO - AGOSTO
ENERO - JUNIO
Capacitar, actuali incenti t
apactar & ufa \Zar€ INCENLNAranuestio | . ovar la competencialaboral de NUMERO DE CAPACITACIONES REALIZADAS PORCENTAIE SEVESTRAL N LIDER DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Y LIDER
personal ;‘aar'a a rcn»t?rcon éxito Ia.po\!tlcair/ie nuestros colaboradores NUMERO DE CAPACITACIONES PROGRAMADAS 285% DETALENTO HUMANO
calidad, misién y vision de nuestra nstitucion
JULIO - AGOSTO
ENERO - MARZO
Disponer de elemenos ¢ insumos de Gpima Contar con un listado de proveedores ABRIL- JUNIO
calidad mediante la seleccion y concertacion eﬁcientesyef'?az TOTAL DE ORDENES CUMPLIDAS SATIFACTORIAMENTE PORCENTAJE TRISMETRAL >90% GESTION DE COMPRAS
i ! TOTAL DE ORDENES REALIZADAS
de proveedores integros. JULIO-SEPTIEMBRE
(OCTUBRE - DICIEMBRE
ENERO - MARZO
D\sponereinformacion \{eTazyoponuna que| documentary estandarizar todos los TOTAL DE PROCESOS DOCUMENTADOS Y ESTANDARIZADOS ABRIL-JUNIO
permita latoma de decisiones basadaen | procesos de acuerdo con el mapa de PORCENTAJE TRISMETRAL >90% LIDER DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
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Anexo E Andlisis de modo y efecto de falla.

Admision
DONDE
: SE i
AMEF DE ANALISIS DE 110DO EFECTO DE FALLA 0 CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS DEL CESAR severdad
PROCESO EQUIPO © CODIGO: 0L  |ocurrencia
CENTAO DEESPECIALIDADES FECHA 18/10/2019 DT |deteccion
REALIZADO POR: Efren aramendiz Nombre del PROCESO LABORATORIO A
MEDICAS DEL CESAR
MODOS DE FALLA EFECTOS CAUSAS REALES O POTENCIALES DISENO DE CONTROLES ACCIONES RECOMENDADAS SUB PROCESO
fallo en las conexiones 3 no hay 2 60 lista de chequeo
no existe conexion a internet retrasos 10 dafio en el router 1 no hay 2 20 lista de chequeo
no cancelamiento de la factura 1 7 70
noingresaa la pagina 1 no hay 1 10
no se generan los sticker no se pueden tomar las muestras| 10 dafio en laimpresora 3 no hay 1 30 lista de chequeo
falta de conocimiento del empleado | 1 capacitaciones 4 40 seguir con los controles utilizados
6 lista de codigo de los procedimientos de los 5 -
demoras en la admision leboratorios seguir con los disefios establecido y hacer una mejora en el proceso
6 capacitaciones 1 60
disgusto por el cliente malas referencias 10
1 protocolos de atencion 1 10 SEGUIR CON LOS CONTROLES UTILIZADOS
mala atencion
1 encuesta de satisfaccion 1 10 SEGUIR CON LOS CONTROLES UTILIZADOS
dafios en el equipo 1 programa de mantenimiento 1 7 SEGUIR CON LOS CONTROLES UTILIZADOS
1o se tomaron los signos vitales retrasos 7
fallo en las conexiones




Falta de papel NO HAY 38 lista de chequeo
FALLAS DELEQUIPO Tetraso 9 desconexion NO HAY n lista de chequeo
dafios de la maquina Plan de mantenimiento ) -
seguir con los controles utilizados
necesidades del colaborador ki)
Encuesta de satisfaccion
falta de personal / desconocimiento del proceso retraso 10 falta de conocimiento capacitaciones SEGUIR CON LOS CONTROLES UTILIZADOS (MEIORANDO EL PROCESO DE CAPACITACION)

buzon de sugerencias




necesidades del colaborador 30
Encuesta de satisfaccion
falta de personal / desconocimiento del proceso retraso 10 falta de conocimiento capacitaciones SEGUIR CON LOS CONTROLES UTILIZADOS (MEJORANDO EL PROCESO DE CAPACITACION)
buzon de sugerencias
Perdidas de documentos
. . Facti d - N . SEGUIR CON LOS CONTROLES UTILIZADOS (MEJORANDO EL FORMATO DE ENTREGA Y CARPETAS
Documentacion de entrega incompleta ACAUrBSQUENO SEPUECAN |10 | Desconocimiento del funcionario CAPACITACIONES / Registro de entrega (
cobrar DE ENTREGA)
dafio en el router NO HAY 12 lista de chequeo
caidas en la sefial NO HAY 12 lista de chequeo
falta de internet retraso 4

facturas vencidas 8

desconexion o dafio del cable NO HAY 8 lista de chequeo
Cobro de copagos por
consultas o "
o . - Desconocimiento del
cotizaciones equlvocadas proced|m|ent05 10 NO HAY CAPACITACION MODULO DE TARIFARIO
) software
incompletos o
inexistente

dafios en el telefono NO HAY 36 lista de chequeo
telefono sin funcionamiento retraso 6 desconexion o mal estado del cable NO HAY 12 lista de chequeo

facturas vencidas 12

no contestan la llamada
Demora excesiva por parte de la empresa contratante retraso 5 [nose tiene la documentacion completa no hay 12 Iniciar toda autorizacion con la historia clinica abierta / datos del paciente / cotizacion
procesos complicados
mala atencion
) , ) - *Encuesta de satisfaccion
Disgusto por el cliente Malas referencias 10 Desconocimiento del proceso SEGUIR CON LOS CONTROLES UTILIZADOS

*Protocolos de atencion
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[ 11114
AMEF DE : AMALISIS DE HODO EFECTO DE FALLA 5.E idad
CENTRO DE ESFECIALIDADES HEDIGAS DEL CESAR fosensd
FROGESD * ECUIFD = CODIGD: t‘1 L |ozurrenzia
FECHA 1EMHEIZE1S BT [dekezzion
- i CINTRO OF FPTOALIDACES
REALIZADD FOR: Efran aramandiz Humbkrs dsl FPROCESD LABORATORID AREDACAS DL CESAR
HODODS DE FALLA EFECTOS CRUSAS REALES 0 DISERD DE COMTROLES ACCIOHES RECOMENDADAS SUE FROCESD
FOTEMCIALES
Fallo en lar zanexioner nohay z (4] lirkade zhequen
no oxirte conexidnainkernet rekraror 10 Aafmen ol router nohay 4 i lirkade chequen
nocanzelamienta de laFactura T n
nainqroraala paging nohar 1 "
4 !
nase qenoran lar rticker rasepudsntamartar g dahmenlaimprerara nahay 1 ] lirta o chequen
musrkrar
Falkads sonasimicnta dol zapasitacioner 4 di requir zonlar zontralor utilizadar
firea de zodina delor procedimientar o] -
domararen b admirian oz labargtarior roquirzonlor direfiar artablesidn y hazer unamejora en ol procern
capacitaciones i (1]
dirqurtapor el zliente malarreferenziar 1
protosolor de akension 1 U] SEGUIR COHLOS CONTROLEZ UTILIZADOS
mala akenzion
enguertaderatirfaccion i 10 ZEGUIR GONLOS COMTROLES UTILIZADOS
dafior en el equipn proqrama de mankenimicnto 1 T SEGUIR COH LOS COHTROLES UTILIZADOS
nore tomaran lor riqnor vikaler rekraror T
Falloen lar zonexioner
nervior del pazienke prakozolar 4¢ akenzion i i
lamuertrare hemaolira Formato de reqirtro i 1
nore puede komar lamuertra rekrarn 10 ZEGUIR COHLOE COMTROLEZ UTILIZADD S
an ol paci informacion al paciente deru 1 -
preparazion del paciente proparacion un dia anker e lamucrtra
no compresion del conzentimienta informado retrarg 7 '“"'“""":“‘,"“';"“' sapasikasinner 1 7 ZEGUIR GOH LOS CONTROLES UTILIZADOS
<anrentimicnta
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HAEILITACIN ZEEUH LA HORMA

200E

Fallo en lar zonexiones nohay L lirka i zhe quen
naeirke canesitn ainternet Tekrarar i danaen el router nohay 1 lirta i chequen H
E
ncancelamicnta e lafactura 4 M
|
nopaqode lafazkurs nohay i Farmato deenbreqay paqode lar Fackurar S
enwvia de |z resultados retrarar T cadadelapaing 7 I
rekrarer del prove e dar nohay T requimicnar de proveedares |j
necoridador dol nlabarador H N

bt 2 de personal | desconacimiento del proces retrara 7 Faltado canacimicnta I 1 SEGUIR GO LOS COHTROLES UTILIZADOS
nesesidador el zolabarador E R
- L]
Blta de personal { desconocimienta del praces retrar i Faltado canacimicnta capacitacioner H) SEGUIR GO LOS CONTROLES UTILIZADOS c
E
dateren ol 2 quipn Froqrama de manckenimicnto 1 SEGUIR COHLOSCONTROLES UTILIZADOS 5
FALLODELOZERUIPOZ DEFROCESAMIENTO retrarn n ]
Fallo en lar zonexiones nohay 1 lirka i zhe quen H
Fallo en lar zonexiones nohay 41 lirka i zhe quen 1
E
o g irke 2OReiAn A inkarnek rokraror 1 dataen el router nohay bl lirka 4 he quen H
no<ancelamiento delafactura T T
IHCUMFLIMIENTODE ALGUN
IHEUMPLIENTO DELOS REGUITOS DELA 203 CIERREDELSERMCI | 10 RERUISITOZHHIHOCE PLANOE ADITORI i SEGUIR GO LOE CONTROLES UTILIZADOS




Anexo E: Caracterizacion de los procesos.
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Identificacién SISTEMA DE INFORMACION Y EQUIPO Coordinacion SIAU - Admisionistas
del proceso ATENCION AL USUARIO - SIAU RESPONSABLE
Brindar atencion con calidez y oportunidad para orientar, informar y responder a los requerimientos de
Objetivo los Usuarios, de acuerdo con los lineamientos establecidos contribuyendo a la satisfaccion de sus
necesidades y expectativas.
Inicia con la recepcion y direccionamiento de las solicitudes de informacion, quejas, reclamos o sugerencias
Alcance o 2 . . "
y finaliza con la atencion y respuesta oportuna al Cliente de forma presencial o telefonica.
PROVEEDORES
ENTRADAS ACTIVIDADES CLIENTES/SALIDAS
1. Gestion PLANEAR HACER 1. Pacientesy 1. Entidades
Gerencial: 1. Caracterizacio 1. Recepcionar, y Usuarios Contratantes
Directrices de n de los direccionar las informados y y Clientes
Trabajo Clientes solicitudes, Satisfechos. Particulares.
(desempefio de (Pacientes vy quejas, 2. Agendas de 2. Procesos
colaboradores) — Empresas reclamos, atencion Misionales:
Resultados de contratantes) sugerencias. Medica y Consulta
Revision 2. Disponibilida | 2.Asignar las citas a Odontoldgica Meédica
Gerencial- d de los los pacientes de 3. Solicitud de Especializada
Documentos para procedimiento acuerdo a  los modificacion, , Cirugia,
Archivo — s de atencién: contratos elaboracion o Endoscopia
Correspondencia Definir establecidos. eliminacion digestiva y
para enviar. manejo de la | 3.Realizar la medicion de Odontologia.
2. Gestion de informacion, de satisfaccion de Documentos — 3. Gestion de
Calidad: gestion de los Pacientes. Resultados de Calidad
Documentos del quejas y | 4.Divulgacion de mediciones de
SGC — Informe reclamos. Derechos y Deberes indicadores del 4. Pacientes 'y

de Encuestas de

de los Pacientes.

periodo

Usuarios
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Satisfaccion, de
Acciones
Correctivas,
Preventivas y de
mejora, de
Auditorias
Internas y
Externas y de
Quejas 'y
sugerencias.
Gestion de
Talento
Humano:
Capacitacion para
la competencia -
Informe de
Evaluacion de
Desempefio
Gestion de
Compras y
Suministro:
Equipos e
insumos.
Gestion de
Tecnologias :
Asesoria en el
manejo de la
informacion —
Instalacién de
Base de Datos de
Entidades

correctivas y
de mejora del
proceso.

3. Planificar 5.Ejecucion de las
Apertura  de deméas actividades
Buzones. programadas.

4. Programar

Capacitaciones en

temas propios de

Atencién al

Usuario

(Funcionarios y

Pacientes).

. Planear todas las

actividades

necesarias para la

adecuada atencion

e informacién al

Cliente.

. Instalar Base de
Datos de Entidades
contratantes
ACTUAR VERIFICAR

1. Disefiar e 2. Verificar la
implementar aplicacion de
las acciones Normas y
preventivas, directrices

Institucionales en
las actividades
realizadas

(Autoevaluacion)

inmediatament
e anterior -
Actas de auto-
control -
ACPMy
planes de
Mejoramiento.
Informe de
gestion de
Acciones
Correctivas,
Preventivas y
de mejora;
Encuestas de
satisfaccion
aplicadas;
Registro de la
quejay
reclamo; Actas
de Apertura
del Buzén de
PQR.
Capacitacion al
Paciente sobre
sus Derechos y
Deberes.
Respuesta a las
quejas
Requerimiento
de
Capacitacion

5. Gestiéon  de
Talento
Humano.

6. Gestion de
Compras y
Suministro

7. Gestion  de
Tecnologia e
Informacion
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Responsables de
Pago -

3. Controlar el

uso
adecuado de Insumos

6. Necesidad de
Suministro de

Parametrizacion Yy equipos. Insumos.
de los Servicios 4. Evaluar la gestion del 7. Solicitud de
contratados Proceso a través de Mantenimiento
los Indicadores de Equipos
establecidos.
RECURSOS DOCUMENTOS ASOCIADOS
TECNICOS
Equipos de Computo | MANUAL DE CALIDAD AU —FT 001 FORMATO RECORDATORIO
(software, hardware), | MANUAL DE FUNCIONES DE CIRUGIA PROGRAMDA

red interna, Papeleria y
elementos de Oficina,
medios de
comunicacion
(Direccion de la
Clinica, correo
electronico y teléfonos,
Buzon de PQR).

LOCATIVOS

Sala de
Espera/Recepcion del
usuario

En las unidades
sanitarias, se
garantiza jabon liquido
de manos y toallas de
secado.

AU-PR 00 PROCEDIMIENTO DE
APERTURA DE BUZON

AU-PR 00 PROCEDIMIENTO DE MANEJO
DE QUEJAS RECLAMOS Y SUGERENCIAS
AU-PR 00 PROCEDIMIENTO ATENCION
AL USUARIO

AU-PR PROCEDIMIENTO DE ENCUESTA
DE SATISFACCION

AU-MD 001 MODELO DE ATENCIO AL
USUARIO

AU-FT 002 FORMATO RECORDATORIO DE
CONSULTA

AU-FT 003 FORMATO DE TURNO PARA
PACIENTE ADMISIONADO

AU-FT 004 Formato SUGERENCIA, QUEJA
Y RECLAMO

AU-FT 005 Formato ENCUESTA DE
SATISFACCION

FORMATO DE SOCIALIZACION Y
CAPACITACION AL CLIENTE
EXTERNO(Nombre y apellidos , documento,
EAPB, FACTOR DIFERENCIAL , FIRMA)
EXTERNOS:

-Bases de Datos de las entidades contratantes
— ERP Carta de Derechos del

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION
SOCIAL.

Carta Trato Digno Superintendencia
Nacional de salud
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REQUISITO POR CUMPLIR

SEGIMIENTO Y MEDICION

CONTROL DE PROCESO

INDICADORES / META

Requisitos de Ley

Decreto 1757 de 1994
Resolucion 13437 de 1991
Decreto 1011 de 200 6
Resolucion 0256 de 2015
Circular 012 de 2016
articulo 120 del Decreto-ley
019 de 2012 - Ley 1437 de
2011

7. Resolucion 1995 de 1998 —
Decreto 019 de 2012
(articulo 13).

oukhwnE

Requisitos del Cliente

Trato digno

Requisito de la Institucion

Cumplimiento del Perfil
establecido en el Manual de
Cargos y Funciones -
Cumplimiento del Reglamento

% Autoevaluacio
n
%+ Cumplimiento
de Objetivos
++ Auditorias
Internas
% Seguimiento,
medicion y
analisis de
indicadores.
% Revision
Gerencial
% Implementacio
n de acciones
Correctivas,
Preventivas y
de Mejora.
» Encuesta de
satisfaccion del

L)

1. Tasa de Satisfaccion
Global mayor al 90%

2. Proporcién de quejas
resueltas antes de 15 dias

3. Oportunidad en la
asignacion de citas

Interno de Trabajo - PSOE - paciente
PGIRSH
Requisito de la Norma
Numerales: 4.2.3 - 424 -52 -
722-723-754-755-821-
8.2.3- 8.4- 85. *PAGINA 42
EXCLUSIONES
Reviso: Aprob0:
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Identificacion . e Bacteridlogo.
del proceso PROCE?\'AA‘S/EE.INJ AC\)SDE LAS ResESour:Ez;)bl o o Auxiliar(es) de laboratorio clinico
Y/o de enfermeria
Objetivo Brindar atencion de apoyo diagndstico garantizando la calidad (oportunidad, seguridad) del servicio en
pro de la satisfaccion del Cliente.
Alcance Aplica para todas las Actividades de procesamiento de laboratorio clinico.
PROVEEDORES/ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS/ CLIENTES
1. Gestion Gerencial: Directrices PLANEAR HACER 1. Agenda cumpliday
de Trabajo (desempefio de 1. Disponibilidad 1. Realizar el Pacientes atendidos:
colaboradores) — Resultados de de los Procedimiento al SIAU
Revision Gerencial prOtOC(.JIO.S y PaC|ent_e en 2. Documentos soportes
2. SIAU: Agenda Medica - procedlmlentos Cumplimiento de de la atencion :
' o o de atencion. sus Derechos y oo
Pacientes admisionados. 2 Establecimiento Deberes. Facturacion
3. Pacientes: Necesidades y de horarios de 2. Organizary 3. Informe de gestién de
expectativas. atencion para la entregar los Acciones Correctivas,
4. Gestion de Calidad: organizacion de resultados Preventivasy de
Documentos del SGC — Informe la agenda. generadas por la mejora; Informe de
de Encuestas de Satisfaccion, de 3. SOI'C'tu.q y atencion. Encuestas de
devolucion de
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Acciones Correctivas,
Preventivas y de mejora, de
Auditorias Internas y Externas y
de Quejas y sugerencias.
Gestion de Talento Humano:
Capacitacion para la
competencia. - Informe de
Evaluacion de Desempefio:
Gestion de Comprasy
Suministro: Equipos e insumos.
Gestion de Tecnologia e
Informacién: Asesoria en el
manejo de la informacion-
Mantenimiento de Equipos de
cémputo.

Gestion Ambiental:
Condiciones ambientales
seguras (Limpieza de las areas)
- Plan de Gestion Integral de
Residuos Hospitalarios y
Similares- PGIRSH.

reactivos, 3. Organizar el area
Insumos y antes y después de
materiales la atencién al
Paciente.
4. Llevar control de
los registros.
ACTUAR VERIFICAR
1. Disefar e 1. Verificacion de
implementar las cumplimiento de
acclones la Agenda
preventivas, programada.
correctivas y de .
mejora del 2. Verlflcglr la
proceso. aplicacion de
Normas y
directrices

Institucionales en
las actividades
realizadas
(Autoevaluacién).

3. Controlar el uso

adecuado de
Insumos y
equipos.

4. Evaluar la gestion

del Proceso a
través de los

satisfaccion aplicadas;
Actas de Apertura del
Buzén de PQRS:
Gestion de Calidad
Requerimiento de
Capacitacion: Gestion
de Talento Humano.
Necesidad de
Suministro de
Insumos: Gestion de
Comprasy
Suministro.

. Solicitud de

Mantenimiento de
Equipos: Gestion de
Tecnologia e
Informacioén.

. 6. Solicitud de

Mantenimiento de
Equipos biomédicos e
Instalaciones fisicas.
:Mantenimiento
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Indicadores
establecidos

RECURSOS

TECNICOS DOCUMENTOS ASOCIADOS
Equipos de Coémputo | MANUALES: REGISTRO
(software, hardware),  red e Manual de toma, transporte, conservacion e Registro de socializacion de los
interna, extension telefonica, y remision de muestras. manuales

impresora Papeleria y
elementos de Oficina.

LOCATIVOS

e Agitador de manzini.

e Cuenta células.

e Dispositivo para
control y
conservacion de
temperatura rango
especificos
(Congelador).

e Dispositivo para
control y
conservacion de
temperatura rangos

especificos
(Refrigerador).
e Microscopio.
e Monitor

multiparametros.
e Analizador de
hematologia.

Manuales de procedimientos técnicos de
cada seccion.

Manuales de manejo y limpieza de
equipos.

Manual de limpieza y desinfeccion del
material que se utilice en el procesamiento
de las muestras y/o de los elementos que
se reutilicen.

Manuales del programa de control de
calidad interno y externo.

PROGRAMAS

Programa de control de calidad interno y
externo.

Programa de reactivo vigilancia.
Programa de envio de reporte de
enfermedades de reporte obligatorio en
salud publica trimestralmente como son
hep b, vih, sifilis

PROTOCOLOS

¢ Registro estadistico mensual, por
seccién y turno de pacientes, de
examenes ordenados y pruebas
realizadas.

e Registro de validacion de pruebas
y ensayos.

e Registro de control de calidad
interno y externo

FORMATO

e Formato de reporte de resultados.

o formato de examenes repetidos
por inconsistencia entre resultado
y clinica del paciente

e formato de rechazo de muestras

o formato de exdmenes remitidos

e Formato de temperatura de bafio
seroldgico

o formato de temperatura de
refrigerador
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Analizador
automatizado de
orina.

Analizador de
quimica
Centrifuga

G dispenser plus
Analizador de
hemostasia
Incubador para
tarjetas

Pipeta electrénica
Pipeta mecanica
DG manual station
Conductivimetro
Termohigrometro
termémetro

protocolo de lavado de manos en o
laboratorio
protocolo de limpieza y desinfeccion de o

bafio seroldgico, nevera y centrifuga

protocolo de confidencialidad

protocolo de solicitud de nueva muestra
protocolo en caso de demora de resultados

formato de temperatura de
congelador

formato de llamadas a pacientes
para solicitud de nueva muestra
e formato de registro diario y

entrega de resultados A pacientes

REQUISITO POR CUMPLIR

SEGIMIENTO Y MEDICION

CONTROL DE PROCESO

INDICADORES

Requisitos de Ley

Ley 23 1981

Decreto 3380 de 1981
Resolucion 13437
Decreto 1011 - 2006
Resolucion 1995 — 1999
Resolucion 0256 — 2006
Resolucion 2003 — 2004
Decreto 2676 — 2000

Autoevaluacion
Cumplimiento de
Obijetivos

Auditorias Internas
Seguimiento,
mediciony  analisis
de indicadores.
Revision Gerencial

1. PERDIDA O DANO

PACIENTES

DE LA MUESTRA
DE LABORATORIO
O ESPECIMEN DE
PATOLOGIA
PROPORCION DE
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e Resolucion 1164 - 2002 ¢+ Implementacion de IDENTIFICADOS
Requisitos del Cliente acciones Correctivas, CORRECTAMENTE
Oportunidad y pertinencia en la atencion. Preventivas y de PROPORCION DE
Requisito de la Institucion Mejora. ERRORES EN LA
Atencion satisfactoria para el Paciente. < Encuesta de IDENTIFICACION
Cumplimiento del Reglamento Interno de Trabajo - PSOE - satisfaccion del DE LAS
PGIRSH Cumplimiento del Perfil establecido en el Manual de paciente MUESTRAS DE
Cargos y Funciones LABORATORIO
Requisito de la Norma . Verificacion del
71-714-753-81-82-85-9.1.1-9.12-9.1.3-10 entendimiento del
102 consentimiento

informado.
Identificacion Equipo e Bacteridlogo y/o auxiliares de
del proceso TOMA DE MUESTRA Responsable laboratorio clinico o de enfermeria.
Objetivo Brindar atencion de apoyo diagnostico garantizando la calidad (oportunidad, seguridad) del servicio en
pro de la satisfaccion del Cliente.
Alcance Aplica para todas las Actividades de Toma de muestra de laboratorio clinico.
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PROVEEDORES/ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS/ CLIENTES
9. Gestion Gerencial: Directrices PLANEAR HACER 8. Agenda cumpliday
de Trabajo (desempefio de 4. Disponibilidad 5. Realizar el Pacientes atendidos:
colaboradores) — Resultados de de los Procedimiento al SIAU
protocolos y Paciente en

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Revision Gerencial

SIAU: Agenda Medica -
Pacientes admisionados.
Pacientes: Necesidades y
expectativas.

Gestion de Calidad:
Documentos del SGC — Informe
de Encuestas de Satisfaccion, de
Acciones Correctivas,
Preventivas y de mejora, de
Auditorias Internas y Externas y
de Quejas y sugerencias.
Gestion de Talento Humano:
Capacitacién para la
competencia. - Informe de
Evaluacién de Desempefio:
Gestion de Comprasy

Suministro: Equipos e insumos.

Gestion de Tecnologia e
Informacion: Asesoria en el
manejo de la informacion-
Mantenimiento de Equipos de
cémputo.

procedimientos
de atencion.

5. Establecimiento
de horarios de
atencion para la

Cumplimiento de
sus Derechos y
Deberes.

6. Organizary
entregar los

organizacion de resultados
la agenda. generadas por la
6. Solicitudy atencion.
devolucion de 7. Organizar el area
medicamentos, antes y después de
Insumos y la atencién al
materiales Paciente.
8. Llevar control de
los registros.
ACTUAR VERIFICAR
2. Disefar e 5. Verificacion de
implementar las cumplimiento de
acclones la Agenda
preventivas, programada.
correctivas y de -
mejora del 6. Vet-‘IfIC-a!' la
proceso. aplicacion de
Normas y
directrices

10.

11.

12.

13.

Documentos soportes
de la atencién :
Facturacion

Informe de gestion de
Acciones Correctivas,
Preventivas y de
mejora; Informe de
Encuestas de
satisfaccion aplicadas;
Actas de Apertura del
Buzdn de PQRS:
Gestion de Calidad
Requerimiento de
Capacitacion: Gestion
de Talento Humano.
Necesidad de
Suministro de
Insumos: Gestion de
Comprasy
Suministro.

Solicitud de
Mantenimiento de
Equipos: Gestion de
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16. Gestion Ambiental: Institucionales en Tecnologia e

Condiciones ambientales las actividades Informacién.

seguras (Limpieza de las areas) realizadas 14. 6. Solicitud de

- Plan de Gestion Integral de (Autoevaluacion). Mantenimiento de

Residuos Hospitalarios y 7. Controlar el uso Equipos biomédicos e

Similares- PGIRSH. adecuado de Instalaciones fisicas.
Insumos y :Mantenimiento
equipos.

8. Evaluar la gestion
del Proceso a
través de los
Indicadores
establecidos

RECURSOS

TECNICOS DOCUMENTOS ASOCIADOS
Equipos de  Cémputo | GUIAS PROTOCOLO
(software, hardware), red « GPC uso de componentes sanguineos e Protocolo de limpieza 'y
interna, extension 23102017 VF desinfeccidn de areas.
telefonica, impresora « GPC corta VIH ADOLECENTES .
Papeleria y elementos de ADULTOS * Protocolo de maf‘elo de eventos
Oficina. « GPC DM 37 padres cuidadores adversos 0 reacu.ones que pueden

LOCATIVOS « GPC 37 profesionales salud presentar los pacientes antes,
La toma de muestra cuenta « GPC Fibrosis Quisticas Profesionales durante o después de la toma de
con: « Hepatitis ¢ cronica guia préactica clinica muestra.

e Cubiculo para toma REGISTRO
de muestra MANUALES:




93

e Manual de toma, transporte, conservacion y e Registro diario de pacientes y
remision de muestras. examenes solicitados y entrega de
e Manual de bioseguridad ajustado a las resultados
caracteristicas de la toma de muestras del e Registros de temperatura del
laboratorio clinico. refrigerador y congelador de la
e Manual de gestion integral de residuos neveray el bafo seroldgico, si
generados en la atencién de salud y otras aplica.
actividades, ajustado a las caracteristicas de e Registro de entrega de las
la toma de muestras del laboratorio clinico. muestras al laboratorio clinico.
PROCEDIMIENTO e Registro o copia de los examenes
e Procedimiento de consentimiento informado remitidos y resultados de los
y verificacion del entendimiento del mismos.
consentimiento informado. e Lista de chequeo de toma de
e Consentimiento informado del VIH muestra.
e Procedimiento de remision de muestras.
e Procedimiento de toma de muestra para
laboratorio clinico en atencion domiciliaria.

SEGIMIENTO Y MEDICION

REQUISITO POR CUMPLIR

CONTROL DE PROCESO INDICADORES
Requisitos de Ley 5. Proporcion de
e Ley231981 % Autoevaluacion consentimiento
e Decreto 3380 de 1981 % Cumplimiento de informado
e Resolucion 13437 Objetivos




e Decreto 1011 - 2006
e Resolucion 1995 — 1999
e Resolucion 0256 — 2006
e Resolucion 2003 — 2004
e Decreto 2676 — 2000
e Resolucion 1164 - 2002

Requisitos del Cliente

Oportunidad y pertinencia en la atencion.

Requisito de la Institucion

*

Atencion satisfactoria para el Paciente.

Cumplimiento del Reglamento Interno de Trabajo - PSOE -
PGIRSH Cumplimiento del Perfil establecido en el Manual de

Cargos y Funciones

R/

%

Requisito de la Norma

71-714-753-81-82-85-911-912-913-10

—10.2

Auditorias Internas
Seguimiento,
mediciony  analisis
de indicadores.
Revision Gerencial
Implementacion de
acciones Correctivas,
Preventivas y de
Mejora.

Encuesta de
satisfaccion del
paciente

adecuadamente
diligenciado
Medicion del
entendimiento del
paciente del
consentimiento
informado

. adherencia personal

al protocolo de
identificacion de
muestras
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Identificacion Equipo Médico Gastroenterélogo (Lider) -
del proceso ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS Responsable | Enfermera Jefe Auxiliar de Enfermeria
Objetivo Brindar atencion de apoyo diagnostico de Endoscopias digestivas garantizando la calidad (oportunidad,
seguridad) del servicio en pro de la satisfaccion del Cliente.
Alcance Aplica para todas las Actividades de Endoscopias digestivas
PROVEEDORES/ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS/ CLIENTES
1. Gestion Gerencial: Directrices PLANEAR HACER 1. Agenda Médica
de Trabajo (desempefio de 1. Disponibilidad 1. Realizar el cumplida y Pacientes
colaboradores) — Resultados de de los Procedimiento al atendidos: SIAU
Revision Gerencial protocolos y Paciente en 2. Documentos soportes
2. SIAU: Agenda Medica - procedimientos Cumplimiento de de la atencion
Pacientes admisionados. de atencion. sus Derechos y Facturacion
3. Pacientes:  Necesidades vy 2. Establecimiento Deberes. 3. Informe de gestion de
expectativas. de horarios de 2. Organizary Acciones Correctivas,
4. Gestion de Calidad: atencion para la entregar las Preventivas y de
Documentos del SGC — Informe organizacion de Historias Clinicas mejora; Informe de
de Encuestas de Satisfaccion, de la agenda. generadas por la Encuestas de
Acciones Correctivas, 3. Solicitud y atencion. satisfaccion aplicadas;
Preventivas y de mejora, de devolucion de 3. Organizar el area Actas de Apertura del
Auditorias Internas y Externas y medicamentos, antes y después de Buzon de PORS:
de Quejas y sugerencias. Insumos y la atencion al Gestion de Calidad
5. Gestion de Talento Humano: materiales Paciente.
Capacitacion para la
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competencia. - Informe de
Evaluacion de Desempefio:
Gestion de Compras vy
Suministro: Equipos e insumos.
Gestion de Tecnologia e
Informacion: Asesoria en el
manejo de la informacion-
Mantenimiento de Equipos de
cémputo.

Mantenimiento: Programa de
Mantenimiento preventivo,
correctivo y de Calibracion de
Equipos  biomédicos-Sistemas

centralizados de gases
medicinales se realiza el
mantenimiento a los

componentes del sistema como
unidades de regulacion, cajas de
control, alarmas, compresores,
secadores, monitores y bombas
de vacio - mantenimiento de la
Instalaciones fisicas. .

ACTUAR VERIFICAR

1. Disefar e 1. Verificacion de
implementar las cumplimiento de
acciones la Agenda
preventivas, programada.
correctivas y de . Verificar la

mejora del
proceso.

aplicacion de
Normas y
directrices

Institucionales en
las  actividades
realizadas

(Autoevaluacion).
Controlar el uso

adecuado de
Insumos y
equipos.

Evaluar la gestién
del Proceso a
través de los
Indicadores
establecidos

Requerimiento de
Capacitacion: Gestion
de Talento Humano.
Necesidad de
Suministro de Insumos:
Gestion de Compras y
Suministro.

. Solicitud de
Mantenimiento de
Equipos: Gestion de
Tecnologia e
Informacion.

. 6. Solicitud de

Mantenimiento de
Equipos biomedicos e
Instalaciones  fisicas.
:Mantenimiento

9. Gestion Ambiental :Condiciones
ambientales seguras(Limpieza de
las areas) - Plan de Gestion Integral
de Residuos Hospitalarios vy
Similares- PGIRSH

RECURSOS

DOCUMENTOS ASOCIADOS

TECNICOS
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Equipos de  Computo
(software, hardware), red
interna, extension
telefdnica, impresora

Papeleria y elementos de
Oficina.

LOCATIVOS

Sala de endoscopia Cuenta
con:

1. Camilla movil, con
barandas, que permita dar
posiciones de inclinacion;

colchoneta, almohada y
ropa de camilla por
paciente.

2. Equipos de endoscopia
con fuente de luz vy
unidades de insercion
(endoscopio, colonoscopio,
duodenoscopio, anorecto-
sigmoidoscopio rigido) y el
instrumental necesario
adicional, de acuerdo con
el tipo de procedimiento a
realizar.

3. Aspirador de secreciones
mediante succionador 0
toma de gas unida a red de
sistema central con
regulador de vacio.

FORMATOS

Consentimiento informado.

Preparacion colonoscopia — endoscopia.
Lista de chequeo seguridad en la endoscopia.
Administracion de oxigeno.

verificacion del consentimiento informado.
Registro de lavado del endoscopio.

Captura de EA.

Reporte de incidentes por dispositivos.

GUIAS CLINICAS

Colonoscopia

Endoscopia de vias digestivas altas
Endoscopia para el control de hemorragia de
vias digestivas

Gastroenterologia y endoscopia

PROCOLOQOS

Revision del equipo de reanimacion.
Reanimacion cardiocerebro — muscular
Administracion de medicamento
Venopuncion

Caterismo vesical

Buenas practicas de esterilizacion

Limpieza y desinfeccion

FORMATOS

Consolidado

Contra referencia

IPS de referencia

Lista de chequeo de los

documentos necesario para el

traslado de un paciente que
requiere otro grado de
complejidad
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4. Los accesorios definidos
en la guia de manejo para
cada procedimiento
ofertado.

Area de recuperacion de
pacientes con: Silla(s),
sillén(es) o reclinomatica,
Si se realizan
procedimientos
endoscopicos basicos. En
caso de realizar
procedimientos avanzados:
Camillas  moviles, con
barandas y atriles, fuente
de oxigeno y vacio,
monitores de signos vitales,
con alarmas.

En las unidades
sanitarias, se garantiza
jabon liquido de manos y
toallas de secado.

REQUISITO POR CUMPLIR

SEGIMIENTO Y MEDICION

CONTROL DE PROCESO

INDICADORES

Requisitos de Ley

Ley 23 1981

Decreto 3380 de 1981
Resolucion 13437
Decreto 1011 - 2006
Resolucion 1995 — 1999

+»+ Autoevaluacion

< Cumplimiento de
Objetivos

++ Auditorias Internas

8. Oportunidad en la
realizacion de la
Endoscopia
requerida.
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Resolucion 0256 — 2006
Resolucion 2003 — 2004
Decreto 2676 — 2000

Resolucion 1164 - 2002

Requisitos del Cliente

Oportunidad y pertinencia en la atencién.

Requisito de la Institucion

Atencidn satisfactoria para el Paciente.

Cumplimiento del Reglamento Interno de Trabajo - PSOE -
PGIRSH Cumplimiento del Perfil establecido en el Manual de
Cargos y Funciones

Requisito de la Norma

71-714-753-81-82-85-9.11-912-913-10
—10.2

¢ Seguimiento,
mediciony  analisis
de indicadores.

+»+ Revision Gerencial

% Implementacion de
acciones Correctivas,
Preventivas y de
Mejora.

+» Encuesta de

satisfaccion del

paciente

9. Tasa de Satisfaccion
Global

10. Incidentes / Eventos
Adversos.

Identificacion

CIRUGIA BARIATRICA.
del proceso

Responsable MEDICO ESPECIALISTA

Objetivo

Cliente.

Brindar atencion medica Especializada garantizando la calidad del servicio en pro de la satisfaccion del
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| Alcance | Aplica para todas las Actividades de Cirugia bariatrica. |
PROVEEDORES/ ACTIVIDADES SALIDAS / CLIENTES
ENTRADAS
1. Gestion Gerencial: PLANEAR HACER 1. Agenda de consulta de
Directrices de Trabajo 1. Establecimientode | 1. Realizar la Consulta de cirugia bariatrica cumplida y
(desempefio de horarios de cirugia bariatrica al Pacientes atendidos: SIAU

colaboradores) — Resultados
de Revision Gerencial

2. SIAU: Agenda de
consulta de cirugia
bariatrica - Pacientes
admisionados.

3. Pacientes: Necesidades y
expectativas.

4. Gestion de Calidad:
Documentos del SGC —
Informe de Encuestas de
Satisfaccion, de Acciones
Correctivas, Preventivas y
de mejora, de Auditorias
Internas y Externas y de
Quejas y sugerencias.

5. Gestion de Talento
Humano: Capacitacion
para la competencia. -

atencion para la
organizacion de la
agenda.

2. Disponibilidad de
los protocolos y
procedimientos de
atencion.

Paciente en
Cumplimiento de sus
Derechos y Deberes.

2. Organizar y entregar las
Historias Clinicas
generadas por la
atencion.

3. Organizar el consultorio
de cirugia bariatrica
antes y despues de la
atencion al Paciente.

ACTUAR

VERIFICAR

1. Disefar e
implementar las
acciones
preventivas,
correctivas 'y de
mejora del proceso

1. Verificacion de
cumplimiento de la
Agenda programada.

2. Verificar la aplicacion de
Normas y directrices
Institucionales en las

2. Documentos soportes de la
atencion: Facturacion

3. Informe de gestion de
Acciones Correctivas,
Preventivas y de mejora:
Gestion de Calidad

4. Requerimiento de
Capacitacion: Gestion de
Talento Humano.

5. Necesidad de Suministro de
Insumos: Gestién de Compras
y Suministro.

6. Solicitud de Mantenimiento
de Equipos: Gestion de
Tecnologia e Informacion.

7. Residuos Hospitalarios y
Comunes correctamente
segregados: Gestion
Ambiental.
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Informe de Evaluacion de
Desempefio:

6. Gestion de Compras 'y
Suministro: Equipos e
insumos.

7. Gestion Ambiental:
PGIRHS

8. Gestion de Tecnologia e
Informacién: Asesoria en
el manejo de la informacion

actividades realizadas
(Autoevaluacion).

3. Controlar el uso adecuado
de Insumos y equipos.

4. Evaluar la gestion del
Proceso a traves de los
Indicadores establecidos.

RECURSOS
TECNICOS DOCUMENTOS ASOCIADOS
Equipos de Computo (software,
hardware), red interna, extension | GUIAS
telefonica, impresora Papeleria 'y e Guia de practica clinica para la prevencion, diagnostico y tratamiento del

elementos de Oficina.
EQUIPO DE APOYO
Aire acondicionado Split

LOCATIVOS

DOTACION BASICA
CONSULTORIO MEDICO
1. Camilla
2. Tensiometro
3. Fonendoscopio
4. Martillo de reflejos
5. Tallimetro o infantdmetro

PARA

sobrepeso y la obesidad en adultos. sistema general de seguridad social en
salud — Colombia guia para profesionales de la salud. 2016. guia no. 52.

Guia de préctica clinica para la prevencion, diagnostico y tratamiento del
sobrepeso y la obesidad en adultos. sistema general de seguridad social en
salud- Colombia © ministerio de salud y proteccion social departamento
administrativo de ciencia, tecnologia e innovacion Colciencias. guia para
pacientes, padres y cuidadores 2016 - guia no. 52.

Guias de manejo en cirugia bariatrica. asociacion colombiana de obesidad y
cirugia bariatrica — acocib 2014.

Cirugia bariatrica una alternativa en el tratamiento de la obesidad morbida.
facultad de medicina de la universidad javeriana.
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6. Cinta métrica .
7. Bascula para peso corporal
8. Negatoscopio .

Guias colombianas para el manejo cientifico de la obesidad y sobrepeso.

fundacion colombiana de obesidad- funcobes
Guia de practica clinica bypass gastrico.

Guia de practica clinica sleeve o tubo gastrico.

PROTOCOLO

protocolo de lavado de manos.

PROCEDIMIENTO

Procedimiento para la consulta externa.
Procedimiento de remision de pacientes.
Gestidon y manejo de las historias clinicas.

REQUISITO POR CUMPLIR

SEGIMIENTO Y MEDICION

CONTROL DE PROCESO

INDICADORES

Requisitos de Ley

«» Autoevaluacion
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e Ley231981

e Decreto 3380 de 1981

e Resolucién 13437
Decreto 1011 - 2006
Resolucién 1995 — 1999
Resolucién 0256 — 2006
Resolucion 2003 — 2004
Decreto 2676 — 2000
Resolucion 1164 — 2002
Ley 1355 - 2009

Requisitos del Cliente

Oportunidad y pertinencia en la atencion.

Requisito de la Institucion

Atencion satisfactoria para el Paciente.

Requisito de la Norma

71-714-753-81-82-85-911-912-913-
10-10.2

¢

o
A5

e

*

Cumplimiento de
Obijetivos

Auditorias Internas
Seguimiento,
mediciony  andlisis
de indicadores.
Revision Gerencial
Implementacion de
acciones Correctivas,
Preventivas y de
Mejora.

Encuesta de
satisfaccion del
paciente

. Tasa de caida de

. Tiempo promedio

pacientes en el
servicio de consulta
externa.
Proporcion de
satisfaccion global
de los usuarios en
la IPS.

Proporcion de
usuarios que
recomendarian su
IPS a familiares y
amigos.

de espera para la
asignacion de cita.
Incidentes / eventos
adversos.

Eventos de interés
en salud publica
reportados.
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('jde”t'f'cac'on CIRUGIA GENERAL Responsable MEDICO ESPECIALISTA
el proceso
_— Brindar atencion médica Especializada garantizando la calidad del servicio en pro de la satisfaccion del
Objetivo Cliente
Alcance Aplica para todas las Actividades de Cirugia general.
PROVEEDORES / ACTIVIDADES SALIDAS / CLIENTES
ENTRADAS
1. Gestion Gerencial: PLANEAR HACER 1. Agenda de consulta de

Directrices de Trabajo
(desempefio de
colaboradores) — Resultados
de Revision Gerencial

2. SIAU: Agenda de
consulta de cirugia general -
Pacientes admisionados.

3. Pacientes: Necesidades y
expectativas.

4. Gestion de Calidad:
Documentos del SGC —
Informe de Encuestas de

horarios de
atencion para la

agenda.
los protocolos y

atencion.

3. Establecimiento de

organizacion de la
4. Disponibilidad de

procedimientos de

4. Realizar la Consulta de
cirugia general al
Paciente en
Cumplimiento de sus
Derechos y Deberes.

5. Organizar y entregar las
Historias Clinicas
generadas por la
atencion.

6. Organizar el consultorio
de cirugia general antes
y después de la atencion
al Paciente.

cirugia general cumplida y
Pacientes atendidos: SIAU
2. Documentos soportes de la
atencion: Facturacion

3. Informe de gestion de
Acciones Correctivas,
Preventivas y de mejora:
Gestion de Calidad

4. Requerimiento de
Capacitacion: Gestion de
Talento Humano.




105

Satisfaccion, de Acciones
Correctivas, Preventivas y
de mejora, de Auditorias
Internas y Externas y de
Quejas y sugerencias.

5. Gestion de Talento
Humano: Capacitacion
para la competencia. -
Informe de Evaluacion de
Desempefio:

6. Gestion de Compras 'y
Suministro: Equipos e
insumos.

7. Gestion Ambiental:
PGIRHS

8. Gestion de Tecnologia e
Informacién: Asesoria en
el manejo de la informacion

preventivas,
correctivas 'y de
mejora del proceso

ACTUAR VERIFICAR
2. Disefiar e . Verificacion de
implementar las cumplimiento de la
acciones Agenda programada.

. Verificar la aplicacion de

Normas y directrices
Institucionales en las
actividades realizadas
(Autoevaluacion).
Controlar el uso adecuado
de Insumos y equipos.
Evaluar la gestion del
Proceso a través de los
Indicadores establecidos.

5. Necesidad de Suministro de
Insumos: Gestién de Compras
y Suministro.

6. Solicitud de Mantenimiento
de Equipos: Gestion de
Tecnologia e Informacion.

7. Residuos Hospitalarios y
Comunes correctamente
segregados: Gestion
Ambiental.

RECURSOS

TECNICOS DOCUMENTOS ASOCIADOS
Equipos de Computo (software,
hardware), red interna, extension | GUIAS
telefonica, impresora Papeleria y e Guia de practica clinica para el diagnostico y tratamiento de pacientes adultos
elementos de Oficina. con trauma craneoencefalico severo. sistema general de seguridad social en
EQUIPO DE APOYO
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Aire acondicionado Split salud — Colombia. guia para pacientes y familiares 2014-guia no. gpc-2014-

LOCATIVOS 30.

DOTACION  BASICA ~ PARA e Guia de préctica clinica para el diagndstico y tratamiento de pacientes adultos
CONSULTORIO MEDICO con trauma craneoencefalico severo. sistema general de seguridad social en

9. Camilla L . - .
10 Tensliémetro salud — Colombia guia para pacientes y familiares 2014-guia no. gpc-2014-30

11. Fonendoscopio e Guia de practica clinica para la deteccion temprana, diagndstico, estatificacion
12. Martillo de reflejos y tratamiento del cancer de pulmon. sistema general de seguridad social en
13. Tallimetro o infantémetro salud — Colombia. guia para profesionales de la salud 2014- guia no. 36.

14. Cinta métrica
15. Béscula para peso corporal
16. Negatoscopio

e Guia de practica clinica para la prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion de fibrosis quistica para uso de profesionales de salud. 2014 -
guia no. 38.

e Guia de practica clinica para la prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion de fibrosis quistica. para pacientes, padres y cuidadores. 2014 -
guia no. 38.

e Guia de practica clinica para la deteccion temprana, diagnostico, estatificacion
y tratamiento del cancer de pulmdn. sistema general de seguridad social en
salud — Colombia. guia para pacientes y cuidadores 2014 - guia no. 36.

e Guia de préactica clinica para la prevencion, diagnéstico y tratamiento del
sobrepeso y la obesidad en adultos. sistema general de seguridad social en
salud — Colombia guia para profesionales de la salud. 2016. guia no. 52.

e Guia de préactica clinica para la prevencién, diagnéstico y tratamiento del
sobrepeso y la obesidad en adultos. sistema general de seguridad social en
salud — Colombia guia para guia para pacientes, padres y cuidadores 2016 -
guia no. 52.

e Guia de préactica clinica para el diagndstico y tratamiento preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio de la persona amputada, la prescripcién de la
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prétesis y la rehabilitacion integral guia para profesionales de la salud 2015.
guia no. 55.

e Guia de practica clinica para el diagnostico y tratamiento preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio de la persona amputada, la prescripcion de la
prétesis y la rehabilitacion integral. Guia para pacientes y cuidadores 2015.
guia no. 55.

PROTOCOLO

e Protocolo y Modelo de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia
Sexual.

e protocolo de lavado de manos.

PROCEDIMIENTO

e Procedimiento para la consulta externa.

e Procedimiento de remisién de pacientes.

e Gestion y manejo de las historias clinicas.

REQUISITO POR CUMPLIR

SEGIMIENTO Y MEDICION
CONTROL DE PROCESO INDICADORES

Requisitos de Ley

X/

%

% Autoevaluacion 7. Tasa de caida de

Ley 23 1981

Decreto 3380 de 1981
Resolucion 13437
Decreto 1011 - 2006
Resolucion 1995 — 1999
Resolucion 0256 — 2006
Resolucion 2003 — 2004
Decreto 2676 — 2000
Resolucion 1164 - 2002

e

AS

Cumplimiento de pacientes en el

Objetivos servicio de consulta
% Auditorias Internas externa.
%+ Seguimiento, 8. Proporcién de
mediciony  analisis satisfaccion global

de indicadores. de los usuarios en
Revision Gerencial la IPS.
Implementacion de 9. Proporcion de
acciones Correctivas, usuarios que

X3

25

7/
X4

L)
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Requisitos del Cliente

Oportunidad y pertinencia en la atencion.

Requisito de la Institucion

Atencion satisfactoria para el Paciente.

Requisito de la Norma

71-714-753-81-82-85-911-912-913-

10-10.2

Preventivas y de
Mejora.

¢ Encuesta de
satisfaccion del
paciente

10.

11.

recomendarian su
IPS a familiares y
amigos.

Tiempo promedio
de espera para la
asignacion de cita.
Incidentes / eventos
adversos.

12. Eventos de interés
en salud publica
reportados

Identificacion c .
del proceso DERMATOLOGIA Responsable DERMATOLOGO
Objetivo Brindar atencion médica Especializada garantizando la calidad del servicio en pro de la satisfaccion del

Cliente.

Alcance Aplica para todas las Actividades de Dermatologia.
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PROVEEDORES / ACTIVIDADES SALIDAS / CLIENTES
ENTRADAS
1. Gestion Gerencial: PLANEAR HACER 1. Agenda Dermatolégica
Directrices de Trabajo 5. Establecimiento de 7. Realizar la Consulta cumplida y Pacientes
(desemperio de horarios de atencion Dermatoldgica al atendidos: SIAU
colaboradores) — Resultados para la organizacion Paciente en 2. Documentos soportes de la
de Revision Gerencial de la agenda. Cumplimiento de sus atencion : Facturacion
2. SIAU: Agenda de 6. Disponibilidad de Derechos y Deberes. 3. Informe de gestion de
Dermatologia - Pacientes los protocolos y 8. Organizary entregar las Acciones Correctivas,
admisionados. procedimientos de Historias Clinicas Preventivas y de mejora:
3. Pacientes: Necesidades y atencién por el generadas por la Gestion de Calidad
expectativas. Dermattlogo. atencion. 4. Requerimiento de
4. Gestion de Calidad: 9. Organizar unidad Capacitacion: Gestion de
Documentos del SGC — Dermatologica antes y Talento Humano.
Informe de Encuestas de después de la atencion al 5. Necesidad de Suministro de
Satisfaccion, de Acciones Paciente. Insumos: Gestion de
Correctivas, Preventivas y de Compras y Suministro.
mejora, de Auditorias 6. Solicitud de Mantenimiento
Internas y Externas y de AQTUAR _V_ER!',:ICAR de Equipos: Gestion de
Quejas y sugerencias. 3. !I)lsenar el o Verlfl(_;ac_lon de Tecnologia e Informacion.
7, implementar las cumplimiento de la . . .

5. Gestion de Talento acciones Agenda programada. 7. Residuos Hospitalarios y
Humano: Capacitacion para preventivas, 10. Verificar la aplicacion de Comunes correctamente
la competencia. - Informe de correctivas 'y de Normas y directrices segregados: Gestion
Evaluacion de Desempefio: mejora del proceso Institucionales en las Ambiental.
6. Gestion de Comprasy ?Xi\{idadfs re_a,liz)adas

et : utoevaluacion).
Suministro: Equipos e 11. Controlar el uso adecuado

insumos.

de Insumos y equipos.
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7. Gestion Ambiental:
PGIRHS

8. Gestion de Tecnologia e
Informacion: Asesoria en el
manejo de la informacion

12. Evaluar la gestion del
Proceso a través de los
Indicadores establecidos.

RECURSOS

TECNICOS

DOCUMENTOS ASOCIADOS

Equipos de Coémputo (software,
hardware), red interna, extension
telefonica, impresora Papeleria y
elementos de Oficina.

EQUIPO DE APOYO

Aire acondicionado Split

LOCATIVOS

DOTACION BASICA PARA
CONSULTORIO MEDICO

17. Camilla

18. Tensiémetro

19. Fonendoscopio

20. Martillo de reflejos

21. Tallimetro o infantdmetro

22. Cinta métrica

GUIAS
guia de practica clinica con evaluacion econdmica para la prevencion,
diagnostico, tratamiento y seguimiento del cancer de piel no melanoma:

queratosis actinica. Para uso de profesionales de salud. 2014 - guia no. 31.

guia de practica clinica para el diagndéstico, tratamiento y seguimiento del
cancer de piel no melanoma sistema general de seguridad social en salud-

Colombia. Para pacientes padres y cuidadores. guias 2014- n.° 31

guia de practica clinica con evaluacion econémica para la prevencion,
diagnostico, tratamiento y seguimiento del cancer de piel no melanoma:
carcinoma escamocelular de piel. para uso de profesionales de salud. 2014 -

guia no. 32.
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23. Béscula para peso corporal e guia de préctica clinica con evaluacion econdémica para la prevencion,
diagnostico, tratamiento y seguimiento del cancer de piel no melanoma:
carcinoma escamocelular de piel. para uso de profesionales de salud. 2014 -
guia no. 32.

e guia de préactica clinica con evaluacion econdmica para la prevencion,
diagnostico, tratamiento y seguimiento del cancer de piel no melanoma:
carcinoma basocelular. guia para profesionales de la salud 2014. guia no. 33.

e guia de préactica clinica con evaluacion econdmica para la prevencion,
diagnostico, tratamiento y seguimiento del cancer de piel no melanoma:
carcinoma basocelular. guia para pacientes y cuidadores 2014. guia no. 33.

e guia de préactica clinica basada en la evidencia para la atencion integral de la
sifilis gestacional y congénita sistema general de seguridad social en salud —
Colombia. guia para profesionales de la salud gpc-2014-41.

PROTOCOLO

e procedimiento para la consulta externa.

e procedimiento de remision de pacientes.

e gestion y manejo de historia clinica.

e protocolo de lavado de manos

FORMATO

e PG-FT captura de EA

PGT-FT-OO reporte de incidentes por dispositivos

REQUISITO POR CUMPLIR

SEGIMIENTO Y MEDICION
CONTROL DE PROCESO | INDICADORES




112

Requisitos de Ley

Ley 23 1981

Decreto 3380 de 1981
Resolucion 13437
Decreto 1011 - 2006
Resolucion 1995 — 1999
Resolucion 0256 — 2006
Resolucion 2003 — 2004
Decreto 2676 — 2000
Resolucion 1164 - 2002

Requisitos del Cliente

Oportunidad y pertinencia en la atencion.

Requisito de la Institucion

Atencidn satisfactoria para el Paciente.

Requisito de la Norma

71-714-753-81-82-85-911-912-9.13-10
—10.2

Autoevaluacion
Cumplimiento de
Objetivos

Auditorias Internas
Seguimiento,
mediciony  analisis
de indicadores.
Revision Gerencial
Implementacion de
acciones Correctivas,
Preventivas y de
Mejora.

Encuesta de
satisfaccion del
paciente

. Tiempo promedio de

espera para la
asignacion de cita

. Tasa de caida de

pacientes

Proporcion de
satisfaccion global de
usuarios

Proporcion de
usuarios que
recomendaria su IPS
a un familiar o amigo
Incidentes / eventos
adversos

Eventos de interés en
salud publica
reportados
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('jde”t'f'cac'on ECOGRAFIA Responsable MEDICO ESPECIALISTA
el proceso
" Brindar atencion médica Especializada garantizando la calidad del servicio en pro de la satisfaccion del
SaEnve Cliente
Alcance Aplica para todas las Actividades de Ecografia.
PROVEEDORES / ACTIVIDADES SALIDAS / CLIENTES
ENTRADAS

1. Gestién Gerencial:
Directrices de Trabajo
(desempefio de
colaboradores) —
Resultados de Revision
Gerencial

2. SIAU: Agenda de
Ecografia - Pacientes
admisionados.

3. Pacientes: Necesidades
y expectativas.

4. Gestion de Calidad:
Documentos del SGC —
Informe de Encuestas de
Satisfaccion, de Acciones

PLANEAR

HACER

7. Establecimiento de

horarios de
atencion para la
organizacion de la
agenda.
Disponibilidad de
los protocolos y
procedimientos de
atencion.

10. Realizar la Consulta de
la ecografia al Paciente
en Cumplimiento de sus
Derechos y Deberes.

11. Organizar y entregar las
Historias Clinicas
generadas por la
atencion.

12. Organizar la unidad de
ecografia antes y
después de la atencién
al Paciente.

ACTUAR

VERIFICAR

1. Agenda de Ecografia cumplida
y Pacientes atendidos: SIAU

2. Documentos soportes de la
atencion: Facturacion

3. Informe de gestion de
Acciones Correctivas,
Preventivas y de mejora: Gestion
de Calidad

4. Requerimiento de
Capacitacion: Gestion de
Talento Humano.

5. Necesidad de Suministro de
Insumos: Gestion de Comprasy
Suministro.
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Correctivas, Preventivas y
de mejora, de Auditorias
Internas y Externas y de
Quejas y sugerencias.

5. Gestion de Talento
Humano: Capacitacion
para la competencia. -
Informe de Evaluacion de
Desempefio:

6. Gestion de Compras y
Suministro: Equipos e
insumos.

7. Gestion Ambiental:
PGIRHS

8. Gestion de Tecnologia e
Informacion: Asesoria en
el manejo de la

4. Disefar e
implementar las
acciones

preventivas,
correctivas 'y de
mejora del proceso

13.

14.

15.

16.

Verificacion de
cumplimiento de la
Agenda programada.
Verificar la aplicacion de
Normas y directrices
Institucionales en las
actividades realizadas
(Autoevaluacion).
Controlar el uso
adecuado de Insumos y
equipos.

Evaluar la gestion del
Proceso a través de los
Indicadores establecidos.

6. Solicitud de Mantenimiento de
Equipos: Gestion de Tecnologia
e Informacion.

7. Residuos Hospitalarios y
Comunes correctamente
segregados: Gestion Ambiental.

informacion

RECURSOS

TECNICOS DOCUMENTOS ASOCIADOS
Equipos de Coémputo (software, )
hardware), red interna, extension | GUIAS
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telefonica, impresora Papeleria y
elementos de Oficina.

EQUIPO DE APOYO

Aire acondicionado split

LOCATIVOS

DOTACION BASICA PARA
CONSULTORIO MEDICO

24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

Camilla

Tensiémetro
Fonendoscopio

Martillo de reflejos
Tallimetro o infantometro
Cinta métrica

Bascula para peso corporal
Negatoscopio

ultrasonido

e Guia de préactica Clinica para el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del
episodio agudo del Ataque Cerebrovascular Isquémico en poblacion mayor de
18 afos. Sistema General de Seguridad Social en Salud — Colombiano. Para
pacientes y cuidadores. gpc — 2015 - 54

e Guia de préctica Clinica para el diagndstico, tratamiento y rehabilitacion del
episodio agudo del Ataque Cerebrovascular Isquémico en poblacion mayor de
18 afios. sistema general de seguridad social en salud — Colombia. Para
profesionales de la salud. gpc — 2015 -54

e Guia de practica clinica para el diagnostico y tratamiento preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio de la persona amputada, la prescripcién de la
prétesis y la rehabilitacion integral. Sistema General de Seguridad Social en
Salud — Colombiano. Para pacientes y cuidadores. gpc — 2015 - 55

e Guia de practica clinica para el diagnéstico y tratamiento preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio de la persona amputada, la prescripcion de la
prétesis y la rehabilitacion integral. sistema general de seguridad social en salud
— Colombia. Para profesionales de la salud. gpc — 2015 -55

e Guiade practica Clinica para la deteccion temprana, diagnostico y tratamiento
de la artritis reumatoide. Sistema General de Seguridad Social en Salud —
Colombiano. Para pacientes y cuidadores. gpc — 2014 - 26

e Guiade practica Clinica para la deteccién temprana, diagnostico y tratamiento
de la artritis reumatoide. sistema general de seguridad social en salud —
Colombia. Para profesionales de la salud. gpc — 2014 — 26

e Guiade practica clinica para la deteccion temprana, diagndstico, estadificacion
y tratamiento del cancer de pulmon. Sistema General de Seguridad Social en
Salud — Colombiano. Para pacientes y cuidadores. gpc — 2014 — 36

e Guia de Practica Clinica para la deteccion temprana, diagndstico,
estadificacion y tratamiento del cancer de pulmon. sistema general de seguridad
social en salud — Colombia. Para profesionales de la salud. gpc — 2014 — 36

PROTOCOLO




116

procedimiento para la consulta externa.
procedimiento de remisién de pacientes.

gestion y manejo de historia clinica.

FORMATO

Registro de estudios realizados
Registro de placas
PG-FT captura de ea

PGT-FT-OO reporte de incidentes por dispositivos

REQUISITO POR CUMPLIR

SEGIMIENTO Y MEDICION

CONTROL DE PROCESO

INDICADORES

Requisitos de Ley

>

X/
*

Autoevaluacion

L)

Ley 23 1981

Decreto 3380 de 1981
Resolucion 13437
Decreto 1011 - 2006
Resolucion 1995 — 1999
Resolucion 0256 — 2006
Resolucion 2003 — 2004
Decreto 2676 — 2000
Resolucion 1164 - 2002

e

AS

Cumplimiento de
Objetivos

Auditorias Internas
Seguimiento,
mediciony  analisis
de indicadores.
Revisién Gerencial
Implementacion de
acciones Correctivas,

e

AS

X/
X4

L)

e

AS

X/
X4

L)

Requisitos del Cliente

Preventivas y de
Mejora.

Oportunidad y pertinencia en la atencion.

Requisito de la Institucion

Atencion satisfactoria para el Paciente.

13. Tasa de caida de
pacientes en el
servicio de Apoyo
Diagnostico y
Complementacion
Terapéutica.

14. Tiempo promedio de
espera para la toma
de Resonancia
Magnética Nuclear.

15. Proporcion de
Satisfaccion Global
de los usuarios en la
IPS.
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% Encuesta de 16. Proporcion de
71-714-753-81-82-85-911-912-9.13- satisfaccion del usuarios que
10-10.2 paciente recomendaria su IPS

a familiares y
amigos

GASTROENTEROLOGIA - GASTROENTEROLOGO

Brindar atencion médica Especializada garantizando la calidad del servicio en pro de la satisfaccion del

Cliente.
Aplica para todas las Actividades de Gastroenterologia.
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1. Gestion Gerencial:
Directrices de Trabajo
(desempefio de
colaboradores) — Resultados
de Revision Gerencial

2. SIAU: Agenda de
Gastroenterologia -
Pacientes admisionados.

3. Pacientes: Necesidades y
expectativas.

4. Gestién de Calidad:
Documentos del SGC —
Informe de Encuestas de
Satisfaccion, de Acciones
Correctivas, Preventivas y de
mejora, de Auditorias
Internas y Externas y de
Quejas y sugerencias.

5. Gestion de Talento
Humano: Capacitacién para
la competencia. - Informe de
Evaluacién de Desempefio:
6. Gestion de Comprasy
Suministro: Equipos e
insumos.

7. Gestion Ambiental:
PGIRHS

9. Establecimiento de 13. Realizar la Consulta
horarios de atencion Gastroenterologica al
para la organizacion Paciente en
de la agenda. Cumplimiento de sus

10. Disponibilidad de los Derechos y Deberes.
protocolos y 14. Organizar y entregar
procedimientos de las Historias Clinicas
atencion por el generadas por la
Gastroenterélogo. atencion.

15. Organizar unidad
Gastroenteroldgica
antes y después de la
atencion al Paciente.
ACTUAR VERIFICAR

5. Disefar e | 17. Verificacion de

implementar las cumplimiento de la

acciones preventivas,
correctivas 'y de
mejora del proceso

18.

19.

20.

Agenda programada.
Verificar la aplicacién
de Normas y directrices
Institucionales en las
actividades realizadas
(Autoevaluacion).
Controlar el uso
adecuado de Insumos y
equipos.

Evaluar la gestion del
Proceso a través de los

1. Agenda Gastroenterolégica
cumplida y Pacientes
atendidos: SIAU

2. Documentos soportes de la
atencion : Facturacion

3. Informe de gestion de
Acciones Correctivas,
Preventivas y de mejora:
Gestion de Calidad

4. Requerimiento de
Capacitacion: Gestion de
Talento Humano.

5. Necesidad de Suministro de
Insumos: Gestion de Compras
y Suministro.

6. Solicitud de Mantenimiento
de Equipos: Gestion de
Tecnologia e Informacion.

7. Residuos Hospitalarios y
Comunes correctamente
segregados: Gestion
Ambiental.
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8. Gestion de Tecnologia e
Informacién: Asesoria en el
manejo de la informacion

Indicadores
establecidos.

RECURSOS
TECNICOS DOCUMENTOS ASOCIADOS
Equipos de Computo (software,
hardware), red interna, extensién | GUIAS
telefonica, impresora Papeleria y e Guia de practica clinica para la prevencion, diagnostico, tratamiento y

elementos de Oficina.
EQUIPO DE APOYO
Aire acondicionado split

LOCATIVOS

DOTACION BASICA
CONSULTORIO MEDICO
33. Camilla
34. Tensiémetro
35. Fonendoscopio
36. Martillo de reflejos
37. Tallimetro o infantémetro
38. Cinta métrica
39. Bascula para peso corporal
40. Negatoscopio

PARA

rehabilitacién de fibrosis quistica para uso de profesionales de salud. 2014 -
guia no. 38.

e Guia de practica clinica para la prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion de fibrosis quistica para pacientes, padres y cuidadores. 2014 -
guia no. 38.

e Hernia hiatal.
javeriana.

instituto nacional de cancerologia — pontificia universidad

PROCEDIMIENTOS
e Procedimiento para la consulta externa.
e Procedimiento de remision de pacientes.
e Gestion y manejo de historias clinicas

PROTOCOLOS
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Protocolo de lavado de manos: requisito obligatorio en las actividades
relacionadas con la atencién de salud.

FORMATOS

PG — FT Captura de EA
PG — FT — 00 Reporte de incidentes por dispositivos

« Autoevaluacion
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e Ley231981

e Decreto 3380 de 1981

e Resolucién 13437
Decreto 1011 - 2006
Resolucién 1995 — 1999
Resolucién 0256 — 2006
Resolucion 2003 — 2004
Decreto 2676 — 2000
Resolucion 1164 - 2002

Requisitos del Cliente

Oportunidad y pertinencia en la atencion.

Requisito de la Institucion

Atencion satisfactoria para el Paciente.

Requisito de la Norma

71-714-753-81-82-85-9.11-912-913-
10-10.2

o
A5

*
°e

>

e

*

X/
X4

L)

X/

Cumplimiento de
Obijetivos
Auditorias Internas
Seguimiento,
medicion y
analisis de
indicadores.
Revisién Gerencial
Implementacion de
acciones Correctivas,
Preventivas y de
Mejora.

Encuesta de
satisfaccion del
paciente

10.

11.

12.

Tiempo promedio de
espera para la
asignacion de cita
Tasa de caida de
pacientes

Proporcion de
satisfaccion global de
usuarios

Proporcién de usuarios
que recomendaria su
IPS a un familiar o
amigo

Incidentes / eventos
adversos

Eventos de interés en
salud publica reportados
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('jde”t'f'cac'on ANETESIOLOGIA Responsable ANESTESIOLOGO
el proceso
. Brindar atencion médica Especializada garantizando la calidad del servicio en pro de la satisfaccion del

Objetivo Cliente
Alcance Aplica para todas las Actividades de anestesiéloga.

PROVEEDORES / ACTIVIDADES SALIDAS / CLIENTES

ENTRADAS

1. Gestion Gerencial: PLANEAR HACER 1. Agenda de anestesiologia

Directrices de Trabajo
(desempefio de
colaboradores) — Resultados
de Revision Gerencial

2. SIAU: Agenda de
anestesia - Pacientes
admisionados.

3. Pacientes: Necesidades y
expectativas.

4. Gestion de Calidad:
Documentos del SGC —
Informe de Encuestas de
Satisfaccion, de Acciones
Correctivas, Preventivas y de
mejora, de Auditorias

de la agenda.

12. Disponibilidad de
los protocolos y
procedimientos de
atencion por el
anestesidlogo.

11. Establecimiento de
horarios de atencion
para la organizacion

16. Realizar la Consulta de
anestesiologia al
Paciente en
Cumplimiento de sus
Derechos y Deberes.

17. Organizar y entregar las
Historias Clinicas
generadas por la
atencion.

18. Organizar la unidad de
medicina interna antes y
después de la atencién al
Paciente.

ACTUAR

VERIFICAR

cumplida y Pacientes
atendidos: SIAU

2. Documentos soportes de la
atencion: Facturacion

3. Informe de gestion de
Acciones Correctivas,
Preventivas y de mejora:
Gestion de Calidad

4. Requerimiento de
Capacitacion: Gestion de
Talento Humano.

5. Necesidad de Suministro de
Insumos: Gestion de
Compras y Suministro.
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Internas y Externas y de
Quejas y sugerencias.

5. Gestion de Talento
Humano: Capacitacion para
la competencia. - Informe de
Evaluacién de Desempefio:
6. Gestion de Comprasy
Suministro: Equipos e
iNsSumMos.

7. Gestion Ambiental:
PGIRHS

8. Gestion de Tecnologia e
Informacion: Asesoria en el
manejo de la informacion

6. Disefar e
implementar las
acciones

preventivas,
correctivas 'y de
mejora del proceso

21.

22.

23.

24,

Verificacion de
cumplimiento de la
Agenda programada.
Verificar la aplicacién de
Normas y directrices
Institucionales en las
actividades realizadas
(Autoevaluacion).
Controlar el uso adecuado
de Insumos y equipos.
Evaluar la gestion del
Proceso a través de los
Indicadores establecidos.

6. Solicitud de Mantenimiento
de Equipos: Gestion de
Tecnologia e Informacion.

7. Residuos Hospitalarios y
Comunes correctamente
segregados: Gestion
Ambiental.

RECURSOS

TECNICOS DOCUMENTOS ASOCIADOS
Equipos de Computo (software, i
hardware), red interna, extension | GUIAS
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telefonica, impresora
elementos de Oficina.
EQUIPO DE APOYO
Aire acondicionado split

Papeleria vy

LOCATIVOS

DOTACION BASICA
CONSULTORIO MEDICO
41. Camilla
42. Tensiémetro
43. Fonendoscopio
44, Martillo de reflejos
45. Tallimetro o infantémetro
46. Cinta métrica
47. Bascula para peso corporal

PARA

PROTOCOLO

FORMATO

guia de préactica clinica para la prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion de fibrosis quistica para uso de profesionales de salud. 2014 -
guia no. 38

guia de préactica clinica para la prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion de fibrosis quistica para pacientes, padres y cuidadores. 2014 -
guia no. 38.

manual de préctica clinica basado en la evidencia: preparacion del paciente
para el acto quirargico y traslado al quiréfano. revista colombiana de
anestesiologia. sociedad colombiana de anestesiologia y reanimacion. rev
colomb anestesiol 2016;44:69-70.

valoracion pre anestésica universidad del norte. asesor: Dr. Luis arroyo, md
anestesidlogo.

procedimiento para la consulta externa.
procedimiento de remision de pacientes.
gestion y manejo de historia clinica.
protocolo de lavado de manos

Formato para la valoracion de pacientes
PG-FT captura de ea
PGT-FT-OO reporte de incidentes por dispositivos
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REQUISITO POR CUMPLIR

SEGIMIENTO Y MEDICION

CONTROL DE PROCESO

INDICADORES

Requisitos de Ley

Ley 23 1981

Decreto 3380 de 1981
Resolucion 13437
Decreto 1011 - 2006
Resolucién 1995 — 1999
Resolucién 0256 — 2006
Resolucion 2003 — 2004
Decreto 2676 — 2000
Resolucion 1164 - 2002

Requisitos del Cliente

Oportunidad y pertinencia en la atencion.

Requisito de la Institucion

Atencidn satisfactoria para el Paciente.

Requisito de la Norma

71-714-753-81-82-85-911-912-9.13-10
—-10.2

+»+ Autoevaluacion
% Cumplimiento de
Obijetivos
Auditorias Internas
Seguimiento,
mediciony  analisis
de indicadores.
Revision Gerencial
Implementacion de
acciones Correctivas,
Preventivas y de
Mejora.
+» Encuesta de
satisfaccion del
paciente

°

R/
L X4

R/ X/
LS X4

13. Tiempo promedio de
espera para la
asignacion de cita

14. Tasa de caida de
pacientes

15. Proporcion de
satisfaccion global de
usuarios

16. Proporcién de
usuarios que
recomendaria su IPS
a un familiar o amigo

17. Incidentes / eventos
adversos

18. Eventos de interés en
salud publica
reportados
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MEDICINA INTERNA

INTERNISTA

Cliente.

Brindar atencion médica Especializada garantizando la calidad del servicio en pro de la satisfaccion del

Aplica para todas las Actividades de Medicina Interna.

1. Gestion Gerencial:
Directrices de Trabajo
(desemperio de
colaboradores) —

13. Establecimiento
de horarios de
atencion para la

19. Realizar la Consulta de
medicina interna al Paciente en
Cumplimiento de sus Derechos
y Deberes.

1. Agenda de medicina interna

cumplida y Pacientes atendidos:

SIAU
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Resultados de Revision
Gerencial

2. SIAU: Agenda de
Medicina Interna -
Pacientes
admisionados.

3. Pacientes:
Necesidades y
expectativas.

4. Gestion de
Calidad: Documentos
del SGC — Informe de
Encuestas de
Satisfaccion, de
Acciones Correctivas,
Preventivas y de
mejora, de Auditorias
Internas y Externas y
de Quejasy
sugerencias.

5. Gestion de Talento
Humano:
Capacitacién para la
competencia. - Informe
de Evaluacion de
Desempefio:

14.

organizacion de
la agenda.
Disponibilidad
de los
protocolos y
procedimientos

20.

21.

Organizar y entregar las
Historias Clinicas generadas
por la atencion.

Organizar la unidad de
medicina interna antes y
después de la atencion al

de atencion por Paciente.
el Médico
internista.
ACTUAR VERIFICAR
7. Disefar e | 25. Verificacion de cumplimiento de
implementar las la Agenda programada.
acciones 26. Verificar la aplicacion de

preventivas,
correctivas y de
mejora del
proceso

217.

28.

Normas y directrices
Institucionales en las actividades
realizadas (Autoevaluacion).
Controlar el uso adecuado de
Insumos y equipos.

Evaluar la gestion del Proceso a
través de los Indicadores
establecidos.

2. Documentos soportes de la
atencion: Facturacion

3. Informe de gestion de Acciones
Correctivas, Preventivas y de
mejora: Gestion de Calidad

4. Requerimiento de Capacitacion:
Gestion de Talento Humano.

5. Necesidad de Suministro de
Insumos: Gestién de Comprasy
Suministro.

6. Solicitud de Mantenimiento de
Equipos: Gestion de Tecnologia e
Informacion.

7. Residuos Hospitalarios y
Comunes correctamente
segregados: Gestion Ambiental.
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6. Gestion de
Comprasy
Suministro: Equipos e
insumos.

7. Gestion Ambiental:
PGIRHS

8. Gestion de
Tecnologia e
Informacion:
Asesoria en el manejo
de la informacion

RECURSOS

TECNICOS DOCUMENTOS ASOCIADOS
Equipos de Cémputo  (software, i
hardware), red interna, extensién | GUIAS

telefénica,
elementos de Oficina.
EQUIPO DE APOYO
Aire acondicionado split

impresora  Papeleria vy

LOCATIVOS

DOTACION BASICA
CONSULTORIO MEDICO
48. Camilla

PARA

guia de practica clinica para el sindrome coronario agudo. sistema general
de seguridad social en salud — Colombia. Para profesionales de la salud. gpc-

2013-17

guia de practica clinica para el sindrome coronario agudo. sistema general
de seguridad social en salud — Colombia para pacientes y cuidadores gpc-

2013-17.
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49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.

Tensiémetro
Fonendoscopio

Martillo de reflejos
Tallimetro o infantometro
Cinta métrica

Bascula para peso corporal
Negatoscopio

guia de practica clinica hipertension arterial primaria (hta). sistema general
de seguridad social en salud — Colombia. guia para profesionales de la salud
2013 - guia no. 18.

guia de practica clinica hipertension arterial primaria (hta). sistema general
de seguridad social en salud — Colombia. guia para pacientes y familiares
2013 - guia no. 18.

guia de préactica clinica para la deteccion temprana, diagndstico y
tratamiento de la artritis idiopatica juvenil. sistema general de seguridad
social en salud — Colombia. guia corta para profesionales de la salud 2014.
guia no.25.

guia de préctica clinica para la deteccion temprana, diagnostico y
tratamiento de la artritis idiopatica juvenil. sistema general de seguridad
social en salud — Colombia. guia para pacientes y cuidadores 2014. guia
no.25.

guia de préactica clinica para la deteccion temprana, diagnostico y
tratamiento de la artritis reumatoide. sistema general de seguridad social en
salud - Colombia guia para profesionales de la salud 2014. guia no. 26.
guia de préactica clinica para la deteccion temprana, diagnostico y
tratamiento de la artritis reumatoide. sistema general de seguridad social en
salud - Colombia guia para pacientes y cuidadores 2014. guia no. 26.

guia de practica clinica para la prevencion, deteccion temprana, diagndstico,
tratamiento y seguimiento de las dislipidemias en la poblacion mayor de 18
afios sistema general de seguridad social en salud — Colombia guia para
profesionales de la salud 2014 - guia no. 27.

guia de practica clinica para la prevencion, deteccion temprana, diagnostico,
tratamiento y seguimiento de las dislipidemias en la poblacion mayor de 18
afios sistema general de seguridad social en salud — Colombia centro
nacional de investigacion en evidencia y tecnologias en salud cinets para
pacientes y cuidadores 2014 - guia no. 27.
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guia de practica clinica basada en la evidencia para la prevencion,
diagndstico, tratamiento y seguimiento de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (epoc) en poblacién adulta. sistema general de seguridad
social en salud — Colombia. guia para profesionales de la salud 2014 - guia
no. 28.

guia de practica clinica basada en la evidencia para la prevencion,
diagndstico, tratamiento y seguimiento de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (epoc) en poblacién adulta. sistema general de seguridad
social en salud — Colombia. guia para pacientes y cuidadores 2014 - guia
no. 28.

guia de practica clinica para el diagnostico y tratamiento de pacientes
adultos con trauma craneoencefalico severo. sistema general de seguridad
social en salud — Colombia. guia para pacientes y familiares 2014-guia no.
gpc-2014-30.

guia de practica clinica para el diagnostico y tratamiento de pacientes
adultos con trauma craneoencefalico severo. sistema general de seguridad
social en salud — Colombia guia para pacientes y familiares 2014-guia no.
gpc-2014-30.

guia de practica clinica para la deteccion temprana, diagnostico,
estadificacion y tratamiento del cancer de pulmon. sistema general de
seguridad social en salud — Colombia. guia para profesionales de la salud
2014 - guia no. 36.

guia de practica clinica para la deteccion temprana, diagndstico,
estadificacion y tratamiento del cancer de pulmon. sistema general de
seguridad social en salud — Colombia. guia para pacientes y cuidadores
2014 - guia no. 36.

guia de practica clinica para la deteccion temprana, atencion integral,
seguimiento y rehabilitacién de pacientes con diagnéstico de distrofia
muscular. Sistema general de seguridad social en salud — Colombia. guia
para profesionales de la salud 2014 - guia no. 37.
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guia de practica clinica para la deteccion temprana, atencién integral,
seguimiento y rehabilitacion de pacientes con diagnostico de distrofia
muscular. Sistema general de seguridad social en salud — Colombia. para
uso de padres y cuidadores 2014 - guia no. 37.

guia de préctica clinica para la prevencién, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion de fibrosis quistica. para uso de profesionales de salud. 2014
- guia no. 38.

guia de préctica clinica para la prevencién, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion de fibrosis quistica para pacientes, padres y cuidadores. 2014
- guia no. 38.

guia de préctica clinica (gpc) basada en la evidencia cientifica para la
atencion de la infeccion por vih/sida en adolescentes (con 13 afios 0 mas de
edad) y adultos. Guia para profesionales de la salud gpc-2014-39.

guia de practica clinica para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la
diabetes gestacional sistema general de seguridad social en salud — colombia
guia para profesionales de la salud guia no. gpc-2015-49.

guia de practica clinica para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la
diabetes gestacional sistema general de seguridad social en salud — colombia
para pacientes y cuidadores guia no. gpc-2015-49.

guia de préctica clinica para el diagnostico, tratamiento, y seguimiento de
los pacientes mayores de 15 afios con diabetes mellitus tipo 1. sistema
general de seguridad social en salud — colombia. guia para profesionales de
la salud 2015 - guia no. gpc-2015-50.

guia de préctica clinica para el diagnostico, tratamiento, y seguimiento de
los pacientes mayores de 15 afios con diabetes mellitus tipo i. sistema
general de seguridad social en salud — colombia. guia para pacientes y
cuidadores guia no. gpc-2015-50.

guia de practica clinica para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la
diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion mayor de 18 afios. sistema general
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de seguridad social en salud — colombia.guia para profesionales de la salud
2015 - guia no. gpc-2015-51

guia de préctica clinica para la prevencion, diagnostico y tratamiento del
sobrepeso y la obesidad en adultos. sistema general de seguridad social en
salud - colombia guia para profesionales de la salud. 2016. guia no. 52.
guia de préctica clinica para la prevencion, diagnostico y tratamiento del
sobrepeso y la obesidad en adultos. sistema general de seguridad social en
saludcolombia © ministerio de salud y proteccion social departamento
administrativo de ciencia, tecnologia e innovacién colciencias guia para
pacientes, padres y cuidadores 2016 - guia no. 52.

guia de préactica clinica para la prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion de la falla cardiaca en poblaciébn mayor de 18 afios,
clasificacion b, c y d. guia para profesionales de la salud 2016. guia no. 53.
guia de préactica clinica para la prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion de la falla cardiaca en poblaciébn mayor de 18 afios,
clasificacion b, c y d. guia para pacientes y cuidadores 2016. guia no. 53.
guia de practica para el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del
episodio agudo del ataque cerebrovascular isquémico en poblacion mayor
de 18 afios. sistema general de seguridad social en salud — colombiano 2015
—guia para profesionales de la salud guia no. 54.

guia de practica para el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del
episodio agudo del ataque cerebrovascular isquémico en poblacién mayor
de 18 afios. sistema general de seguridad social en salud — colombiano 2015
— guia para pacientes y cuidadores. guia no. 54.

guia de practica para el diagnostico y tratamiento preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio de la persona amputada, la prescripcion de
la protesis y la rehabilitacion integral. guia para profesionales de la salud
2015. guiano. 55

guia de practica para el diagnostico y tratamiento preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio de la persona amputada, la prescripcion de
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la prétesis y la rehabilitacion integral. Guia para pacientes y cuidadores
2015. guia no. 55.

PROTOCOLO
e procedimiento para la consulta externa.

e procedimiento de remision de pacientes.
e gestién y manejo de historia clinica.
e protocolo de lavado de manos

FORMATO

e PG-FT captura de ea
e PGT-FT-OOQ reporte de incidentes por dispositivos

SEGIMIENTO Y MEDICION
REQUISITO POR CUMPLIR CONTROL DE PROCESO INDICADORES
Requisitos de Ley % Autoevaluacion 19. Tiempo promedio de espera
e Ley231981 ¢ Cumplimiento de Objetivos para la asignacion de cita de
e Decreto 3380 de 1981 «» Auditorias Internas medicina interna
e Resolucién 13437 ¢+ Seguimiento, mediciony 20. Tasa de caida de pacientes
e Decreto 1011 - 2006 analisis de indicadores. 21. Proporcion de satisfaccion
e Resolucién 1995 — 1999 % Revision Gerencial global de usuarios
e Resolucién 0256 — 2006 <> Implem_entacic’m de a}cciones 22. Proporcion de usuarios que
e Resolucién 2003 — 2004 Correctivas, Preventivas y de recomendaria su IPS a un
e Decreto 2676 — 2000 Mejora. familiar o amigo
- ¢+ Encuesta de satisfaccion del 23. Incidentes / eventos
*_ _Resolumoq 1164 - 2002 paciente adversos
ReqUISIt_os del Cllgnte - = 24. Eventos de interés en salud
Oport_ur_ndad y pertm_enm_a en la atencion. publica reportados
Requisito de la Institucion
Atencion satisfactoria para el Paciente.
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[RequisitodelaNorma | 25. Proporci6n de personas con
71-714-753-8.1-82-85-9.1.1-9.1.2 diabetes mellitus,
-9.1.3-10-10.2 estudiadas para enfermedad

renal cronica.

26. Proporcion de personas con
hipertension arterial,
estudiadas para enfermedad
renal cronica
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Anexo F Tableros de control

l , TABLERO DE CONTROL PERSONAL DEL CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS DEL CESAR
CENTRO DE ESPECIALIDADES
MEDICAS DEL CESAR
Total de Personas Porcentaje de colaboradores Porcentaje de colab_o_radores Porcentaje de colaboradores Porcentaje de culabor.adures PORCENTAJE DEINGRESO A LA
que presentaron dificultad que presentaron dolor de que presentaron fatiga o
que presentaron tos o o INSTITUCION
AREA respiratoria garganta adinamia

10

t

ADMINISTRATIVO
ASISTENCIAL

. . L 0,00%
Yo | ¥ /.

0,00%
lum
1 3 Porcentaje de colaboradores que
presentaron temperatura mayor o TOTAL DE DIAS INGRESADOS A LA INSTITUCION [Personal TOTAL DE DIAS INGRESADOS A LA INSTITUCION
iqual a 38° aduinsitrativo) [persanal asistencial]
ALYARD ARAMENDIZ 7 ANGELICA PAOLA JARABA FINTO i
ERIAN SMITH CARDENAS CHARRIS g DANA CAROLINA SUEVIS GOMEZ 4
EFREN DARIO ARAMENDIZ MARTINEZ g JOSE BUENAVENTURA MIRANDA BERNA 7
Y OMIS JESUS FLOREZ MENDOZA 7 LUZ MR ROMERD LARA g
' 0% ROSIRIS RODAIGLEZ OFATE i
. ‘ “'ARITZA OIEZ MOLINA i
| — -
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l , TABLERD DE CONTROL PERSONAS QUE ASISTEN AL CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS DEL CESAR
CENTRO DE ESPECIALIDADES
MEDICAS DEL CESAR
Total t_le.'ml‘hl Porcentaje de ustarios que Porcentaje de us.uanus que Porcentaje de usuarios que Porcentaje de usua.rlos que PORCENTAJE DE INGRESO A LA
recibidas presentaron dificultad presentaron dolor de presentaron fatiga o INSTITUCION
presentaron tos L o
respiratoria garganta adinamia

TIPO DE USU...

VISITANTE

0%
'/. | | ’ " /.
0%

Porcentaje de usuarios que

tuvieron contacto con alguna Porcentaje de usuarios que
persona postivia por COVID-19 estuvieron por fuera de |a ciudad o

" Porcentaje de usuarios que en el exterio en los ultimos 14 dias
; ; presentaron temperatura mayor o
igual a 38° .

0%

‘ . 5,56% o
L.



