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1. INTRODUCCION

La “Empresa Social del Estado Hospital José Rufino Vivas, del Municipio de Dagua”, ha desarrollado e
implementado un Sistema de Gestion de Calidad para demostrar su compromiso y capacidad para
ofrecer Servicios de Atencién Basica en salud de Baja Complejidad, Nivel I, que cumplan
consistentemente con los requerimientos del usuario y lograr su completa satisfaccion por medio de
una efectiva aplicacién del Sistema de Gestion de Calidad.

El propdsito de este Manual es definir y describir las principales actividades y procesos que
comprenden el Sistema de Gestién de Calidad del Hospital, conocimiento de nuestros usuarios y otras
partes interesadas sobre los controles especificos que se han implementado para asegurar la Calidad
de nuestros servicios.

El presente Manual de Calidad tiene como objetivo:

» Describir el Sistema de Gestidén de Calidad de La Empresa Social del Estado, Hospital José
Rufino Vivas, del Municipio de Dagua, documentando y comunicando a todos los funcionarios
la politica y los objetivos de calidad.

» Ser medio de consulta interna acerca de la gestion de la calidad y de las responsabilidades
asociadas dentro de la Institucion.

» Establecer una guia para la aplicacién de procedimientos de calidad en cada uno de los
procesos de La Empresa Social del Estado Hospital José Rufino Vivas del Municipio de Dagua, y
asi lograr la satisfaccion de los requerimientos de los clientes en los diferentes servicios.

HUGO FERNANDO COLLAZOS TOVAR
Gerente
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2. PRESENTACION DE LA ORGANIZACION (RESENA HISTORICA)

El hospital José Rufino Vivas fue Fundado el 01 de Julio de 1.950, tres afios antes el servicio se
prestaba como un puesto de salud.

Entre los afios de 1.947 y 1.949, por parte de la Gobernacién del Valle del Cauca se nombré el primer
médico director del Puesto de Salud de Dagua, Dr. Alfonso Polanco; una “Junta de Amigos”, apoyan la
iniciativa del médico para la fundacion y construccién del Centro Hospitalario; posteriormente a la
gestidn de estos sofiadores, el 01 de Julio de 1.950, comparece el sefior ANTONIO RUFINO VIVAS, ante
el notario Unico del circuito de Dagua Vicente Salinas Z., para hacer la donacién de una casa en
bahareque, donde venia funcionando el Puesto de Salud; y fuese destinada para el funcionamiento de
un hospital de caridad para la poblacidn de Dagua.

Esta iniciativa se adelantd y la Institucidn funcioné adscrita al Ministerio de Salud , dandose inicio al
desarrollo fisico de la obra por intermedio del Fondo Nacional Hospitalario, posteriormente el
Hospital entra a conformar la Unidad Regional de Salud de Cali, adscrito a la Secretaria de Salud de
Cali y continua su proceso evolutivo, tanto fisico como técnico con aportes de la Nacién y la
Beneficencia del Valle del Cauca, nombrandose Centro hospital Nuestra Senora del Carmen,
adquiriendo su personeria juridica el 15 de Julio de 1.970.

Posteriormente para dar cumplimiento a lo ordenado por la Ley 100 de 1.993; por medio del Acuerdo
009 del Honorable Consejo Municipal de Dagua —Valle, el 24 de agosto 1.994; el hospital se convierte
en una Empresa Social del Estado, de nombre HOSPITAL JOSE RUFINO VIVAS, en memoria de su
benefactor, organismo publico, con autonomia administrativa y patrimonio propio del municipio de
Dagua.

En los ultimos anos el hospital ha venido mejorando su infraestructura en cuanto a edificacién vy
tecnologia en equipos biomédicos, aportando beneficios para mejorar la calidad de vida a la
comunidad.

El hospital ha recibido diversos reconocimientos, entre los cuales se cuenta el programa PAI por
coberturas efectivas en el afio 2013 y se exalta nuevamente la labor desempafiada en el programa de
salud sexual y reproductiva por el manejo al programa de planificacién familiar, donde en la se han
disminuido los embarazos en adolescentes.
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Durante varios afios el hospital, a través del programa “Desayunos Infantiles con Amor” (DIA)
realizada por el ICBF, ha venido realizando entrega de los desayunos a la comunidad menor de cinco
afios, lo cual aporta beneficios la nutricidon en esta poblacién.

En el afio 2012 el hospital recibié el otorgamiento, de la certificacidn bajo la NTC- ISO 9001:2008, por
parte del ICONTEC, la cual se sostuvo durante el ano 2013.

HUGO FERNANDO COLLAZOS TOVAR
Gerente
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3. PLATAFORMA ESTRATEGICA

3.1 MISION

En el Hospital José Rufino Vivas de Dagua, prestamos Servicios de Salud de baja
complejidad y complementarios, mediante el desarrollo de programas de promocion
de la salud y prevencién de la enfermedad. Participamos en la ejecucion de proyectos
sociales orientados al paciente a través de una gestion eficiente, para contribuir en el
mejoramiento de la calidad de vida de |la poblacién dagueiia.

3.2 VISION

El Hospital José Rufino Vivas de Dagua serd reconocido en el Sur Occidente colombiano
por haber mejorado la salud de su poblacién.

3.3 POLITICA DE LA CALIDAD

En la E.S.E Hospital José Rufino Vivas del Municipio de Dagua, nos comprometemos a
prestar Servicios de Salud de baja complejidad y complementarios, seguros y
humanizados. Brindamos atencidén oportuna y accesible, con la participacion de un
equipo de trabajo competente y una infraestructura apropiada que nos permita
cumplir con los requisitos, la satisfaccion de los pacientes y la mejora continua de la
eficacia del sistema de gestion de la calidad.
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34

OBIJETIVOS DE LA CALIDAD

Ampliar la cobertura de la atencién en la prestacién de servicios.
Mejorar las competencias del personal de la Institucion.

Mejorar permanentemente la seguridad del paciente Y la humanizacién en la prestacion del
servicio de salud.

Contribuir a la disminucion de la morbimortalidad de la poblacién objeto.

3.5 VALORES

Etica: Actuar con profesionalismo bajo los principios de legalidad, la moral y la buena conducta
en todas nuestras actividades y labores.

Respeto: implica la comprension, aceptaciéon y valoracién de las cualidades y la condicién
inherente a las personas, con derechos y deberes. Entendiendo que nuestra libertad llega
hasta donde inicia la de los demas.

Responsabilidad: Asumir y cumplir nuestros deberes y obligaciones consientes de las
consecuencias que ocasionara aquello que hagamos o dejemos de hacer para alcanzar los
propésitos de la Organizacion.

Honestidad: Es actuar con rectitud, honorabilidad, transparencia y decoro, en concordancia
con la verdad vy la justicia entre lo que se piensa, se expresa y se hace.

Servicio: Trato digno, respetuoso, cdlido y seguro a nuestros clientes.

Transparencia: Informacidn abierta y disponible sobre la gestidn institucional.
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4. ALCANCE DEL SISTEMA

El alcance del sistema de gestion de la calidad del hospital José Rufino vivas de Dagua comprende
servicios de salud de baja complejidad en: Consulta médica general, promocién y prevencién,
hospitalizacién, urgencias, odontologia general, laboratorio clinico y vacunacién.

5. EXCLUSIONES DEL SISTEMA

No tiene aplicabilidad en el sistema de gestion de la calidad del hospital José Rufino vivas de Dagua el
numeral 8.3 disefio y desarrollo, debido a que la organizacién no disefia productos nuevos, y su
misidn se centra en la prestacion de servicios de salud establecidos por el estado Colombiano. Esta
exclusién no exime al hospital José Rufino vivas de prestar un servicio que cumpla con los requisitos
del cliente y los regulatorios aplicables al sector salud en Colombia.
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6. MAPA DE PROCESOS
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7. INTERACCION DE LOS PROCESOS Vs REQUISITOS

Matriz de requisitos I1SO 9001:2015

GESTION GERENCIAL
GESTION DE CALIDAD
CONTROL INTERNO
GESTION DE ATENCION AL
USUARIO
GESTION FINANCIERA
GESTION DE COMPRAS
GESTION HUMANA
GESTION ADMINISTRATIVA
CONSULTA EXTERNA
URGENCIAS
HOSPITALIZACION
APOYO MEDICO

4 CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

4.1 Comprension de la organizacién y su contexto

Comprension de las necesidades y expectativas de

4.2 .
las partes interesadas

Determinacion del alcance del sistema de gestién de

43 la calidad

4.4 Sistema de gestion de la calidad y sus procesos

5 LIDERAZGO
5.1 Liderazgo y compromiso
5.1.1 Generalidades
5.1.2 Enfoque al cliente
5.2 Politica
5.2.1 Establecimiento de la politica de la calidad
5.2.2 Comunicacion de la politica de la calidad

Roles, responsabilidades y AUTORIDADES EN LA

>3 ORGANIZACION

6 PLANIFICACION

6.1 | Acciones para abordar los riesgos y oportunidades

6.2 |Objetivos de la calidad y planificacién para lograrlos

6.3 Planificacion de los cambios
7 APOYO
7.1 Recurso
7.1.1 Generalidades
7.1.2 Personas
7.1.3 Infrasestructura

7.1.4 Ambiente para la operacién de los procesos
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7.1.5 Generalidades
V.1.5.1 Recursos de seguimiento y medicion
V.1.5.7 Trazabilidad de las mediciones
7.1.6 Conocimiento de la organizacién
7.2 Competencia
7.3 Toma de conciencia
7.4 Comunicacion
7.5 Informacion documentada
7.5.1 Generalidades
7.5.2 Creacion y actualizacion
7.5.3 Control de la informaciéon documentada
8 OPERACION
8.1 Planificacion y control operacional
8.2 Requisitos para los productos y servicios
8.2.1 Comunicacion con el cliente
8.2.2 Determinacion de los requisitos de los productos y
- servicios
823 Revision de los requisitos de los productos y
o servicios
824 Cambios en los requisitos de los productos y
o servicios
8.3 Disefio y desarrollo de los productos y servicios
8.4 Control de los procesos, productos y servicios
’ contratados externamente
8.4.1 Generalidades
8.4.2 Tipo y alcance del control
8.4.3 Informacidn para los proveedores externos
8.5 Produccion y provisién del servicio
8.5.1| Control de la produccién y la prestacion del servicio
8.5.2 Identificacion de trazabilidad
8.5.3 Propiedad perteneciente a los clientes o
e proveedores externos
8.5.4 Preservacion
8.5.5 Actividades posteriores a la entrega
8.5.6 Control de los cambios
8.6 Liberacién de productos y servicios
8.7 Control de las salidas de no conformes
9 EVALUACION DEL DESEMPENO
9.1 Seguimiento y medicién
9.1.2 Satisfaccion del cliente
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9.1.3 Andlisis y evaluacion
9.2 Auditoria interna
9.3 Revision por la direccidn
9.3.1 Generalidades
9.3.2 Entradas de la revision por la direccion
9.3.3 Salidas de la revision por la direccion
10 MEJORA
10.1 Generalidades
10.2 No conformidad y accién correctiva
10.3 Mejora continua

8. PLAN ESTRATEGICO DE LA CALIDAD

ALINEACION DE OBJETIVOS VS. ESTRATEGIAS Vs. INDICADORES
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Objetivo

Estrategias DOFA

Estrategias para el logro del
objetivo.

Indicador de Gestién

Procesos
participantes

Ampliar la cobertura de la

atencién en la prestacién de

servicios.

1. Ampliar la cobertura de los
servicios extramurales y
servicios amigables de salud.

1. Garantizar el cumplimiento del
cronograma de salidas
extramurales y de servicios
amigables.

porcentaje de
cumplimiento al
cronograma de salidas
extramurales

Prevencidén

*porcentaje de
cumplimiento al
cronograma de salidas
servicios amigables

*Promocion Y
Prevencién

2. Garantizar el cumplimiento
de los requisitos del gobierno
para los programas de PyP

* realizar planificacion para las
actividades que se deben ejecutar]
para el cumplimiento de las metas
de cada uno de los prorgramas de
pyp del primer nivel de atencion

* Cumplimiento de metas

*Promocién Y
Prevencién

Mejorar las competencias de

colaboradores de la Institucidén.

Fortalecer el programa de
formacidén institucional segun
los resultados de las
evaluaciones de desempeiio.

los

* Monitorear ejecucién del plan de
Capacitaciones implementado en
la instituciéon .

* Cumplimiento plan de
capacitaciones

* Ejecucion de evaluacion de
competencias al personal en
periodos establecido

* Evaluacion de
competencias

* Realizar capacitaciones en temas

transversales al desarrollo de la
prestacion del servicio como
humanizacion del servicio,

seguridad del
y salud en
ambientales.

paciente, seguridad
el trabajo y temas

*cumplimiento en el 90%
del personal capacitado en
los temas transversales

*Talento Humano

Mejorar permanentemente la
calidad yla humanizacion en la
prestacion de servicios de salud

1. Mantener la certificacion en
Iso 9001 en calidad

2. Mejorar el desempefio del
Sistema de Gestion de Calidad
con los estandares de
acreditacion

*1 Monitorear el cumplimiento de

metas de los indicadores de los *Eficacia del SGC *calidad
porcesos
* realizarlas acciones del " taie d
orcentaje de .
resultado de las oportunidades de P J * Calidad

mejora, resultado del pamec

cumplimiento del pamec

* Realizar monitoreo a la gestion
en la prestacion de los diferentes
servicios de la institucion.

Oportunidad en la asignacion
de citas

Consulta Externa

Oportunidad en la atencién del

serviciode urgencias.

Urgencias

Satisfaccion al usuario

calidad y mejora continua

Oportunidad en la asignacién
de citas

Odontologia

Quejas resueltas
oportunamente

calidad y mejora continua

Cumplimiento al programa de
mtto

Gestion Administrativay
Financiera

Desempefio de proveedores

Gestion Administrativay
Financiera

Disponibilidad de la
infraestructura de equipos
biomedicos

Gestion Administrativay
Financiera

Adherencia a guias

C.E,URG,HOSPI, ODON

No conformes gestionados

C.E,URG,HOSPI, ODON,PYP
G.A

Establecer canales de
comunicacién efectivos y
adecuados a las necesidades
del hospital

*implementarun programa o guia
de politica de atencion
humanizada en la institucion

* porcentaje de quejas por
humanizacion del servicio

*calidad

*eventos adversos
gestionados

*Procesos misionales

Contribuira la disminucién de la
morbimortalidad de la poblacién

Auditoria de historias clinicas,
evaluando adherncia a guias y
la pertinencia de las ayudas
diagnosticas.

1. Realizar seguimiento al
cumplimiento de las actividades
de PyP con mayorincidencia en

morbilidad prevenibles y
mortalidad evitables.
2. Realizaranalisis de los
resultados de las auditorias de
historias clinicas para la

pertinencia de ayudas diagnosticas

Promedio en Mortalidades
presentadas por programa
/cantidad de poblacién en
el programa y hta
controlados y total de hta
que inician control
|

*Promocién Y
Prevencién
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9. CARACTERIZACION DE LOS PROCESOS
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Objetivo

Procesary analizar muestras de laboratorio y toma de imagenes diagnosticas, con el fin

manejo adecuado de los pacientes.

de entregar resultados oportunos y confiables para contribuir en el

Requistos Legales

servicio.

Entrega de resultados

muestras e imagenes

Procedimientos

4. Controles internos y externos
de calidad en laboratorio clinico

Resultados dentro de los

parametros permitidos.

rangos vy

Se repite el procedimeinto de
verificacion y se toman acciones

5. Elaboracioén y transcripcion de
resultados

Concordancia de los datos del pacientes
con las muestras analizadas e imagenes
tomadas.

Seregistra NCy se toman acciones

6. Entrega de resultados

Identificacion del solitante del resultado.
Cumplimiento del tiempo en la entrega de
los resultados.

No se entrega el resultado.
Se toman acciones.

Responsables Lider del proceso - Bacteriol 6go. Participantes: Aucxiliar de laboratorio, auxiliar de facturacion, bacteriologa (o),
ENTRADAS PLANEAR HACER VERIFICAR ACTUAR RESULTADO
Que la factura coincida con la orden
médica. Se registra NC, se devuelve la
o, Cumplimiento de protocolos para toma(factura a la caja para correccion y
Recepcion y/o Toma de muestras . .
o de muestras e imagenes. se toman acciones.
eimagenes. . ; ; . )
8 Que la muestra cumpla requisitos y el[Se brinda instrucciones al paciente
usuario cumpla con las condiciones para |y se reprograma, si es necesario.
toma de muestra e imagenes.
L Procedimiento de acuerdo al examen . .
Infraestructura, insumos y 2. Clasificacion de la muestra solicitado Seregistra NCy se toman acciones
Orden meédicay factura L :
personal necesarios para el
normal funcionamiento del f flict i .
3. Procesamiento analisis de[Cumplimiento de Protocolos, guias . .
Muestras y P g Ylse registra NCy se toman acciones [Resultados oportunos,

confiables y confidenciales

Proveedores

Requisitos

Riesgos Significativos

Documentos soportes

Indicadores de gestion

Clientes del proceso

Procesos misionales
Usuarios

Ley 100 de 1993, Decreto 1011/
06, Decreto 2323/ 06, Decreto
3518/ 06, Ley 715/ 01, Decreto
3039/ 07.

NTC SO 9001:2015

*Falta de Insumos y reactivos
*Dafio de equipos

*Equivocacid en la toma y
entrega de resultados

*Envio inoportuno de entrega de
Examenes.

*Incumplimiento a estandar de
consulta externa.

Procedimientos de laboratorio.
Procedimientos de RX.

Registros

Libro de reg. de entrega de resultados,
control de calidad int. (gram), control de
inventario, seguimeinto TSH, reg. Envio
muestras de lab y envio muestras lab.
Libro radiografias tomadas.

* No conformes gestionados
* Control de calidad externo.
* Eventos adversos.

*Control de calidad interno

Procesos misionales
Usuarios

Aprobé

Lider del proceso - Calidad

Gerente
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Objetivo

Establecer las directirces y lineamientos que permitan contribuir con el cumplimiento de la misién, logro de los objetivos organizacionales y
mejoramiento continuo con el fin de asegurar la rentabilidad social, mantener el equilibrio financiero y brindar satisfaccion alos clientes

Responsable Gerente Participantes: Todos los procesos
ENTRADAS PLANEAR HACER VERIFICAR ACTUAR RESULTADO
1. Definir responsabilidades y 1. Difusion y cumplimiento. 1.Difundir

Disposiciones de la
junta

Necesidades
institucionales

Requisitos Legales

Formulacion del plan de
desarrollo.

Planificacion del S.G.C

Presupuesto

Revision por la direccion

autoridades.

2. Establecer la plataforma
estrategica.

2. Que sea difundida y entendida.

2. Difundir y evaluar.

3. Definir objetivos de la Calidad

3.Que sean medibles y coherentes con

la politica.

3.Replantear objetivos.

4. Establecer directrices
gerenciales

4. Cumplimiento de compromisos
adquiridos.

4. Replantear estrategias que
permitan lograr el cumplimiento de
actividades

5. Revisidn por la direccion

5. Cumplimiento de las fechas

5. Reprogramar.

Directrices claras

Plan de desarrollo
ejecutado

planificadas
del SGC
L L 6. Replantear estrategias que
6. Seguimiento y control al plan 6. Cumplimiento de metas . L
L, _ permitan lograr el cumplimiento de
estratégico establecidas L
actividades
i 7. Cumplimiento de acuerdo con lo . .
7. Ejecutar presupuesto 7.Seajusta y se toman acciones
planeado
Proveedores Requisitos Riesgod Significativos Documentos soportes Indicadores de gestion Clientes del proceso

Junta directiva

Ley 715/01, Ley 100/93, Ley
1122/07, Decreto 1011/06,
Decreto 1698/07, Decreto
357/08, Decreto 4747/07,
Resolucion 473/08, Circular
047/07, Resolucién 1043/06,
Resolucion 1446/06,
Resolucion 5261 /94,
Decreto 4741/05, Resolucién
1441/13

Norma ISO 9001:2016,

*Peculado

*Reporte inoportuno a los entes
de control

*|liquidez de la institucion
*Desastres naturales y
terrorismo

Plan de Desarrollo
Carpeta grencial
Actas derevision por la direccion

Cumplimiento de los
estrategicos y de la calidad

objetivos

Junta directiva

Elaboré

Aprobd

Subgerente administrativo - Coordinador de calidad

Gerente
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Sicontec

Objetivo Realizar tratamiento intrahospitalario asegurando el cumplimiento de requisitos en un entorno seguro para el paciente, con el fin de mejorar su estado de salud.
. .. Coordinador Medico, Coordinador de enfermeria, Jefe de
Responsable Lider del proceso - Enfermera Participantes: X . S
facturacion, coordinador de laboratorio clinico.
ENTRADAS PLANEAR HACER VERIFICAR ACTUAR RESULTADO
1. Recepcion del paciente al|Estado general del paciente, ordenes|Se registra no conforme y se toman
ingreso del servicio. médicas yorden de hospitalizacion. acciones
L, . 2.Consignacion en la HC de la evolucion del .
2. Atenciéon del paciente . L L ) Se registra no conforme y se toman
] . ) . paciente, Diligenciamiento y adherencia a .
tratamiento intrahospitalario. , L, acciones
guias de atencion
3. Hospitalizacién  Partos .
P Y Pertinencia del diagndstico Se toman acciones.
neonatos
. . 4. Remisién de Pacientes a otro . . . . "
Usuarios con necesidades y . X L, Pertinencia de la remision y soportes. Se registra NCyse toman acciones.
i _ Insumos, infraestructura, [nivel de atencién
expectativas, listos para
) recurso humano.
ser atendidos. . . .
Que se realice con el personal requerido, se Paciente estable con

Dispositivpos e insumos
medicos para

Turnos y asignacion de
funciones para el personal

5. Revista médica

consigne evolucion y ordenes en la HC. vy
registro de la entrega de turno respectiva.

Se registra NCyse toman acciones.

diagndstico y tratamiento
definido

hosbitalizacié del servicio
ospitalizacion,, 6. Alta d ient Estado de salud del paciente, documentos Se registra NCy se toman acciones
s il . Alta de pacientes )
esterilizacion y partos P de egreso y formula médica.
Kardex de pacientes hospitalizados,
evolucion del paciente y cumplimeinto de
7. Entrega de turnos ordenes medicas consignados en la historia[Se registra NCyse toman acciones.
clinica.
Registro de entrega de turno.
. » . " Cumplimiento de condiciones y requisitos de
8. Esterilizacion de dispositivos . K L
. L K R los insumos y los dispositivos . .
e insumos médicoquirurgicos.de . Lo . . Se registra NCy se toman acciones.
medicoquirurgicos que ingresan al area de
manera segura. o
estelizacion.
Proveedores Requisitos Documentos sooportes Indicadores de gestion Clientes del proceso
Gias y protocolos médicos
Registros
Historia clinica, lanes de enfermeria
Resolucion 1995 de 1999, Ley (ginecobstetrico eZiatrico hospitalizacion Procesos misionales
23 del 81 Cédigo de Etica 8 ' P X ! P X ’|*No conformes gestionados oportunamente
L L. EDA, enfermedades infecto contagiosas, IRA,|, Aseguradoras
Aseguradoras Médica, Resolucion 3374 del m ) ) Eventos adversos .
. . . - celulitis,), Inventario de medicamentos|, . B Familia
Usuarios particulares 2000 (Rips; anexo técnico No. o ) Adherencia a guias y protocolos de
. S (cuarto hospitalizacidn, sala de partos, kit de L, Estado
Secretaria de salud mpal |1-Epicrisis). A A A atencion
emergencia obstetrica, kit de abuso sexual), Otras IPS

Norma 1SO 9001:2016

entrega de turno , dietas pacientes, indic.
quimico, indic. biologico, control de material
realizado, entrega de material y equipos
esteriles,

*Cumplimeito de esterilizacion

Secretaria de salud mpal

Elaboré

Aprobd

Lider del proceso - Coordinadora de calidad

Gerente
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Caracterizacion: Proceso Odontologia

Codigo: C-OD

Version: 04

Vigencia:Junio 2016

&

SC-CER185565 CO-SC-CER185565

Objetivo

Realizar consulta odontologica general con el fin de diagnosticar, definir conducta y realizar los tratamientos de acuerdo al nivel de atencion, asegurando el
cumplimiento de requisitos.

Responsable

Lider del proceso -odontoldga

Participantes:

Coordinador odontoldgico, Jefe de
odontologia.

facturacién,Auxilires de

ENTRADAS PLANEAR HACER VERIFICAR ACTUAR RESULTADO
Disponibilidad de agenda " . . .
. L . P L. & Se brinda informacion al usuraio y se
1. Asignacion de cita odontolégica, aseguradora a la que| . . , .
, direcciona segun la necesidad.
pertenece el usuario.
» ) Inclusion del usuario en la agenda|Se brinda la atencién al paciente, se
2. Recepcion de usuario en el . . . . )
. odontologica, facturacién del|direcciona a facturacién y se toman
servicio L R .
procedimiento requerido. acciones.
i 3. Atencion de pacientes Cumplimiento de protocolos y guias de . .
Insumos, infraestructura, A p: y P_ ' p! y§g Se registra NC y se toman acciones .
recurso humano. definir conducta atencion
Usuarios con necesidades y Usuario  satisfecho con

expectativas, listos para ser

Agenda odontoldgica

tratamiento odontologico vy

atendidos. . L . L diagnostico definido
4. Diligenciamiento y/o|Diligenciamiento correcto de HC vy . .
X X o R . Seregistra NCy se toman acciones
apertura de historia clinica registros respectivos.
5. Remision de pacientes a otro ) ) L
. L. L, Pertinencia de la remisién vy . i
nivel de atencidn, servicion o Seregistra NCy se toman acciones
L documentos soportes
especialista
6. Solicitud de insumos|Fechas devencimiento, condiciones de|Se realiza devolucién almacen.
odontologicos almacenamiento y stokc Seregistra NCy se toman acciones.
Proveedores Requisitos Riesgos Significativos Documentos soportes Indicadores de gestion Clientes del proceso
Procedimientos, guias rotocolos
X 8 vP * NC gestionados oportunamente.
. ., ) odontologicos. . .
Urgencias Resolucion 1995 de 1999, Ley |*Evento Adverso odontologico Eventos adversos gestionados.
Consulta ext. 23 del 81 Cédigo de Etica *Falta de insumos para Registros: * Adherencia a protocolos y guias de|Aseguradoras
PYP Médica, Decreto 2200 del realizar losprocedimientos. . . atencion. Familia
) N i ) Consentimiento informado, agendal, . - .
Aseguradoras 2002, Decreto 1011 del 2006 |*Accidente de riesgo Biologico. Tratamientos odontoldgicos terminados. |Otras IPS

Usuarios particulares
Secretaria de salud mpal

Decreto 4747 de 2007
Norma 1SO 9001:2015

* Dafos equipos de
odontologia.

odontologica, historia clinica, registro
de insumos médicos, complicaciones
odontoldgicas, descarte de las fresas
y zecrias,

* Oportunidad en la asignacidn de citas
odontoldgicas.

Secretaria de salud mpal

Elaboré

Aprobd

Lider del proceso - Coordinadora de Calidad

Gerente
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ESE HOSPITAL JOSE RUFINO VIVAS
Caracterizacién: Proceso Promocién y Prevencién

Codigo: C-PYP

version: 04

Vigencia: Diciembre de 2016

150 8001

S lparies

SC-CER185565 CO-SC-CER185565

Objetivo Promover programas orientados a la reduccion del riesgo por causas evitables, garantizando la salud colectiva para impactar positivamente las metas establecidas.
i L. Coordinador medico cientifica, Coordinadora de enfermeria, Jefe de
Responsable Lider del proceso - Enfermera Participantes: ., L
facturacion, Jefe de estadistica.
ENTRADAS PLANEAR HACER VERIFICAR ACTUAR RESULTADO

Usuarios con necesidades y
expectativas, listos para ser

Plan de intervenciones
colectivas.

Jornadas de salud.

consulta medica
extramural

1. Demanda Inducida

Informacién adecuada al paciente

Seinforma al usuarioy se remite al servicio
respectivo.

2.Prestacion  del  servicio de|
acuerdo a los diferentes
programas de promociéon y

prevencion(intramural y rural)

Cumplimiento a la adherencia a Guias
de Atencién/normatividad.

Seregistra NCy se toman acciones

3. Remisién de
especialista/remision

pacientes

a

entre

Pertinencia de la remisidon vy
diligenciamiento de la documentacion

Seregistra NCy se toman acciones

Pacientes controlados y con

atendidos. Personal einsumos  |Programas respectiva. minimos factores de riesgo.
Normatividad vigente requeridos o, X - o
Recursos Fisicos y Humanos Seguimiento a 4: AC[EJa“Z.a(.:IDn de registros de la Dlllgenc@mlento correcto y completo Se registra NCy se toman acciones
Directirces Ministeriales programas. historia clinica (R-FAST) de los registros
L " Cumplimiento del cronograma de . .
5. Seguimiento a los pacientes| . P i 8 . . |Se registra NC, se contacta al paciente y se
visitas, jornadas de salud y asistencia .
captados y controlados i A reprograma cita.
delos pacientes a la cita.
6. Actividades extramurales o . .
. . |Cumplimiento de las actividades|Se registra NC y se reprograman o replantean
(educacion comunitaria, L
programadas actividades
consultas)
Prc dores Requisi Riesgos Significativos Documentos soportes Clientes del proceso
* No Conformes gestionados oportunamente
Guias de atencion, Procedimientos,|*Proporcién de pacientes embarazads que fueron
Cronograma de actividades  definscritas en el programa CPN antes de la semana
programas. 12 de gestion.
Ley 100/ 93, Resoluciion Registros: *proporcion de pacientes embarazadas devueltas
R *Eventos Adversos i X ) . L. e . ™
Aseguradoras 412, Resolucion 1438 *Cobertura no efectivas Registro demanda inducida, reg. Diario|sin atencién médica. Usuarios y familias.
Secretaria de salud NTC-I1SO . R ; ) de vacunacién, movimiento mensual de|*Evaluacién de aplicacién de la guia:HTA en los|Aseguradoras
. Toma inadecuada de citologias X X L, R . . . X
municipal 9001:2015,Norma . S biologicos, semaforizacion de|pacientes dignosticados como hipertensos. Secretaria de salud
-, Peculado por apropiacién de X X o * L L . .
1122,Resolucién 4505 medicamentos biologicos, limpieza de neveras y[*Evaluacién deaplicacion dela guia:Cy D enlos|municipal.
refrigerador. PAI, vacunacién aplicada,|nifios menores de 10 afios.
reg. pacientes de alto costo (digital),|* No. de nifios de 3 a 5 afios
registro de stock de medicamentos de|hospitalizados*Neumonia.
zona rural. * No. de nifios de 3 a 5 afios hospitalizados por
EDA (deshidratacion severa)
Elaboré Aprobd
Lider del proceso - Coordinadora de Calidad Gerente
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ESE HOSPITAL JOSE RUFINO VIVAS
Caracterizacion: Proceso Urgencias

Codigo: C-UR

version: 04

Vigencia: Diciembre de 2016

-4

SC.CER185568 CO-5G-CER185565

Brindar servicios orientados a estabilizar al paciente y mejorar su estado de salud, mediante

el cumplimiento de requisitos, en una cultura de seguridad del

Objetivo .
paciente.
Jefe d f ia, Coordinad édico, Médicos, ,jefe d
Responsable Lider del proceso - Enfermera Participantes: e _e, entermeria, toordinador medico cdicos, Jete e
factracion.
ENTRADAS PLANEAR HACER VERIFICAR ACTUAR RESULTADO

1. Admisién del usuario al servicio

paciente estd en una base de datos e
ingreso al sistema R-fast

Seinforma al pacientey se direcciona.

1. Recepcidn del paciente al ingreso

al servicio

verificar triage, diagnostico y estado
general del paciente

Seinforma al pacientey se direcciona.

. . . Diligenciamiento correcto y cumplimiento|Se registra no conforme y se toman
2. Apertura de historia clinica . .
de requisitos para apertura de HC acciones
3. Aplicacién de guias y protocolos |Pertinencia de las guias y protocolos|Se registra no conforme y se toman
Insumos, infraestructura, médicos (adherencia a guias y protocolos) acciones
. . recurso humano.
Usuarios con necesidades y . . -
X ) . o Paciente con diagndstico y
expectativas, listos para ser L, » Cumplimiento de ordenes médicas, ) X o
. Turnos del personal del |4.Observaciéon y evolucién del . . . Se registra no conforme y se toman tratamiento definido
atendidos. A . registro evoluciéon del paciente en la .
servicio paclente . . L. acciones
historia clinica.
5. Remision de pacientes a otro|Pertinencia de la remision Y|Se registra no conforme y se toman
nivel de atencion. diligenciamiento de los documentos acciones
. Estado de salud del paciente, ordenes .
6. Egreso del paciente L p Se toman acciones
médicas
Consignacion de la evolucion del paciente
en la historia clinica, cumplimiento delas|Se registra no conforme y se toman
7. Entrega de turnos . . "
ordenes médicas y registro de entrega de|acciones
turnos
Proveedores Requisitos Riesgos Significativos Documentos soportes Indicadores de gestion Clientes del proceso
Guias y protocolos médicos .
. v * No conformes gestionados.
*Eventos Adversos Registros .
. L A . . . Eventos adversos L
Resolucién 1995 de 1999 |[*Barreras de acceso al servicio de |Registro Triage, inventario de|, . " Procesos misionales
Aseguradoras o i X X N Oportunidad en la atencion(MEDICO)
. X Ley 23 del 81 Cddigo de urgencias medicamentos, cuaderno de inyectologia, |, X B Aseguradoras
Usuarios particulares S L . . . . L Adherencia a guias y protocolos de ™,
Etica Médica *Mala Praxis Medica historia clinica, Familias

Secretaria de salud municipal

Norma 1SO 9001:2008

*mortalidad
*Reingreso de Pacientes

inventario carro de paro, temperatura,
inventario ambulancia
recibo y entrega de turno

atencién
*proporcion de remisiones
*Reingresos

Secretaria de salud municipal

Elaboré

Aprobd

Lider del proceso - Coordinadora de calidad

Gerente
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Usuarios con necesidades y
expectativas, listos para ser
atendidos.
Normatividad vigente

Aseguradoras
Usuarios particulares
Secretaria de salud mpal
Pacientes por eventos
Pacientes Contributivos
Pacientes Portabilidad

ESE HOSPITAL JOSE RUFINO VIVAS
Caracterizacion: Proceso Consulta Externa

Codigo: C-CE

version: 04

Vigencia: Diciembre de 2016

SC.CER18E365 CO-SC.CER185565

Insumos, infraestructura,
equipos  biomedicos !
recurso humano.

Cuadro de Turno Medicos

Resolucién 1995 de 1999,
Ley 23 del 81 Codigo de
Etica Médica, Decreto 2200
del 2002, Decreto 1011 del
2006

Decreto 4747 de 2007.

Norma SO 9001:2015

Lider del proceso - Coordinador médico

usuario al

1. Recepcién del
servicio.

Datos del usuario ingresados en la
base de datos.

Prestar atencion ambulatoria en consulta médica general con el fin de emitir diagndsticos y brindar tratamientos médicos de acuerdo al nivel de atencidn.

de enfermeria,

Se registra no conforme y se toman

acciones.

Coordinador médico, Médicos, Jefe de Enfermeria, auxiliares
auxiliares
administrativo.Ventanilla unica.

de facturacién, auxiliar

2. Atencion del paciente por
profesional asignado

Cumplimiento de protocolos y guias
de atencion.

Se registra en plan de mejoramiento y se

realiza seguimiento respecto.

3.Diligenciamiento y/o apertura
de Historia Clinica y registros
asistenciales

La HC vy registros se encuentren
complemente diligenciados y con la
informacion respectiva.

Se registra no conforme y se toman

acciones.

Paciente atendido, con
diagnéstico y tratamiento
médico definido.

4. Aplicacion de las
protocolos de atencidn.

guias 'y

Pertinencia en el cumplimiento de las
guias y protocolos.

Se registra no conforme y se toman

acciones.

5. Asigno Tratamiento o Remision
de pacientes a otro nivel,
hospitalizacion 6 especialista.

*incumplimiento al estandar de
consulta externa.

*No adherencia a protocolos de
atencion

*Diagnostico incorrecto
*Aumento de ocurrencia de
eventos adversos

Pertinencia de la remision (tipo de
remision que requiere el paciente
segun DX). Auditoria Medica

Procedimientos, manuales y guias
médicas. Protocolos

Registros

Historia cllinica,

Se registra no conforme y se toman

acciones.

* Tiempo de espera en sala.

* NC gestionados oportunamente.
* Adherencia a guias y protocolos.

* Eventos adversos.

*Oportunidad en la asignacion de citas

Procesos misionales
Aseguradoras

Familia

Estado

Otras IPS

Secretaria de salud mpal

Lider del proceso - Coordinadora de calidad
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ESE HOSPITAL JOSE RUFINO VIVAS
Caracterizacion: Proceso Gestion Administrativa y Financiera

Codigo: C-GA

Version: 04

Vigencia: Diciembre de 2016

C

150 8001

SC-CER1BSS65 CO-SC-CER185565

Realizar actividades para asegurar la disponibilidad y confiabilidad de la infraestructura, suministro de bienesy servicios, que permitan |la adecuda prestacion del servicio garantizando

Objetivo e )
un equilibrio financiero en el tiempo.
. . . . Coordinador compras, almacen y mantenimiento, Area financiera,
Responsable Lider del proceso - subgerente administrativa Participantes: ) L
Coordinador de servicios generales
ENTRADAS PLANEAR HACER VERIFICAR ACTUAR RESULTADO
Seleccion y seguimiento al desempefio . . . . :
de los proveeedores Cumplimiento de los criterios de seleccidn y seguimiento Se rechaza o se retroaliemnta al proveedor
tenimient i i Cumplimiento a las fechas establecidas segin cronograma
mantenimiento preventivo y correctivo L X X S . .
Todas las compras d ela de la infraestr z ra \ de  mentenimiento preventivo. Disponibilidad y|Se ajusta las fechas y se toman acciones.
institucié i uctu N .
institucion confiabilidad de la infraestructura.
Reevaluaciony Realizar las compras segun lo e . . . .
retroalimentacion de planeado v las necesidades Cumplimiento del plan de compras y cumplimiento de|Se realiza devolucion y se retroalimenta al
proveedores tad requsitos del producto comprado. proveedor
presentadas Infraestructura disponible y
imi confiable.
Infraestructura. Mantenimiento ala  |aimacenamiento de insumos Cumplimiento de especificaciones de almacenamiento. Se reubica y se toman acciones

Requerimientos de bienes
y servicios.

Inventario inicial de
almaceny activos fijos.

Informacion financiera

infraestructura.

Recibo y entrega de bienes
einsumos

Actualizacion del PGIRHS

Proyeccion del
presupuesto

Identificacion delos
procesos contables

Agedas medicas.
Disponibilidad de

infraestructura, recurso
humano y tecnoldgico.

Entrega de bienes e insumos

Oportunidad y especificaciones del requerimiento.

Se registra NC y se toman acciones

Realizar inventario

Concordancia del inventario fisico con lo registrado

Seregistra NCy se toman acciones

Custodia y almacenamiento de las
historias clinicas

Registro de entrega y devolucion de HC al archivo, que la
documentacién contenida en la HC este completa.
Correcto y adecuado arcchivo de las HC.

Se registra NCy se toman acciones

Ejecucion del PGIRHS

Cumplimiento de las actividades contenidas en el PGIRHS

Serealiza ajustey se toman acciones

Ejecucion del presupuesto

cumplimiento a lo presupuestado

Revision y analisis del comportamiento de
lajuste al presupuesto

Asignacion de citas

Disponibiidad de agenda médica

Se toman acciones

Ingreso de pacientes al sistema

Datos del documento correspondan a los ingresados al

sistema.

De registr no conformidad y re realiza la

correccion

Facturacién de servicios.

Registros adecuados de datos en la factura.
Arqueo de caja

Se registra no conforme y se realiza el

ajuste.

Bienes y servicios cumpliendo
requisitos

Informacion oportuna Y,
confiable
Entrega de informes a la

gerencia, junta directiva y entes
de control

Estados financieros confiables
y oportunos

Riesgos Significativos

Documentos sooportes

Indicadores de gestion

Clientes del proceso

Todos los procesos.
Proveedores externos.
Entes externos

Resolucion 1995/99,
Decreto 1011 de 2006,
Resolucién 001541/03,
Decreto 2309 de 2002,
Resolucién 441/13.
NTC-1SO 9001:2015

SERVICIOS GENERALES

*infeccion cruzada

*accidente en el momento de realizar
las labores de aseo, al hacer caso
omiso a las sefiales de prevencion
ARCHIVO Y DOCUMENTACION

*perdida de historia clinica

*perdida de documentacion soporte de
historia clinica

ALAMACEN Y MANTENIMIENTO
*Entrega inoportuna de pedidios
*Hurto

*Dafio en equipos biomedicos

SISTEMA DE LA INFORMACION
*Peridida de informacion

*Virus informatico

*Manipulacion y adulteracion de la
informacion

*Perdida de documentos e informacion

Procedimeinto de compras, PGIRS, procedimiento financiero,
Registros

Desempefio de proveedores, Cronograma de aseo, orden de
servicio, orden de compra.

* Desempefio de los proveedores
*  Cumplimiento  al programa
mantenimiento de equipos biomedicos

* Oportunidad en la entrega de insumos y

medicamentos.

* Disponibilidad de la infraestructura de|

equipos biomedicos

* Porcentaje de cumplimiento del PGIRHS
* Rotacion de cartera regimen contributivo
*Rotacion de cartera regimen simplificado
* Gestion de glosas

de|

Todos los procesos.
Entes de control.
Usuarios

Elaboré

Aprobd

Lider del proceso - Coordinadora de Calidad

Gerente
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Objetivo

Planificar e implementar actividades de seguimiento, medicidn y analisis al desempefio de los procesos, gestion de quejasy satisfaccion del cliente, para

asegurar la eficacia del SGC.

Responsables

Coordinadora de calidad / Jefe de control interno

Participantes:

Todos los procesos

ENTRADAS

PLANEAR

HACER

VERIFICAR

ACTUAR

RESULTADO

Directrices gerenciales
Necesidades de
mejoramiento de procesos.

Informacion del
desempefio de los
procesos.

Requisitos del SGC

Quejas e informacion de la
satisfaccion del cliente.

Proveedores

1. Cronograma de actividades
del SGC.

2. Programacién  Auditorias
internas (PAMEC, SGC)

3. Actividades de mejoramiento
resultado de las auditorias.

4. Cronograma de revisiéon de
indicadores.

5. Aplicacion de encuenstas de
satisfaccion

1.Deficion e implementacion de la

1.Cumplimiento de requiaitos de la

1. Se toman acciones y se brinda

-, reinduccion al personal
estructura documental documentacién .
involucrado.
2. Seguimiento al desempefio de[2. Cumplimiento de metas a través .
- ) 2.Se toman acciones
los procesos deindicadores de gestion
. X . 3. Informacion requierida para el|3. Solicitar informacion
3. Recopilar informacion del - N
. reporte de indicadores este|[formalmente (por medio de
desempefio del SGC .
completa circular)
4. Cumplimiento del plan de|4. Reprogramar, replantear

4. Ejecucion de auditorias Internas

auditoria

estrategia y ajustar actividades

5. Seguimiento y control de No

conformes

5. Ejecucion y eficacia de las
acciones implementadas.

5. Se registra un no conforme y se
toman acciones.

6. Implementacion de AC/AP/AM

6. Eficacia de las acciones

implementadas.

6. Se reevaluan las acciones

implementadas.

7. Recepcion y gestion de quejas

7. oportunidad en la respuesta.
Sarisfaccion del cliente

registra la no conformidad y se
toman acciones. Replantear
soluciones

8. analisis de las encuentas de
satisfaccion

tamarfio de muestra y nivel de
satisfaccion

se ajusta la muestra y se toman
acciones

Eficacia del SGC

Requisitos

Documentos soportes

Riesgos Significativos

Indicadores de gestion

Clientes del proceso

Todos los procesos
Aseguradoras,
Usuarios particulares

Norma 1SO 9001:2008

Ley 100 de 1993, Decreto 1011 de
2005, Resolucién 1043 de 2006.
Resolucién 1445 de 2006,
Resolucién 1446 de 2006, NTCGP
1000:2003,

Procedimientos de obligatorio
cumplimiento, Manual de la
calidad, Caracterizacion del
proceso, Procedimiento de quejas
y satisfaccion

Registros:

Listado maestro de registros,
matriz de control documental,
Control de distribucion
documental, Registro NC, AC/AP,
Plan de auditoria, Lista de chequeo
auditorias internas, encuestas de
satisfaccion, Registro de quejas.

*incumplimineto a las auditorias
programadas

*No cumplir los requisistos de
habilitacion

*No actualizacion de protocolos,
Guias

*No respuesta a las quejas y
reclamos.

*no seguimiento al cierre de los
hallazgos de las auditorias
internas

*Violacion de derechos
constitucionales

*Eficacia del SGC
* [ndice de satisfaccién del cliente
* Quejas resueltas oportunamente.
* No conformes gestionados

Todos los procesos
Aseguradoras
Usuarios particulares
Procesos misionales

Elaboré

Aprobd

Coordinador de calidad

Gerente
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Objetivo

Asesorar y realizar seguimiento, control y evaluacion a los diferentes procesos para establecer acciones de mejora.

Responsables

Asesor de control interno

Participantes:

Todos los procesos

ENTRADAS

PLANEAR

HACER

VERIFICAR

ACTUAR

RESULTADO

Informacién del
desempefio de los

procesos.

Requisitos del Modelo
Estandar de Control Interno

Proveedores

auditorias internas.

Programacion Auditorias
internas

Actividades de mejoramiento
resultado de las auditorias.

Etapas de implementacion del

Seguimiento al desempefio de los
procesos

Cumplimiento de metas a través de
indicadores de gestion

Se toman acciones

Ejecucion de auditorias Internas

Cumplimiento del plan de auditoria

Reprogramar, replantear estrategia
y ajustar actividades

Seguimiento y control de hallazgos
detectados en auditorias internas y
externas

Ejecucion y eficacia de las
acciones implementadas.

Seregistra hallazgos y setoman
acciones.

Implementacion de AC/AP/AM

Eficacia de las acciones

implementadas.

Sereevaluan las acciones
implementadas.

Plan de desarrollo
ejecutado

MECI . . - Cumplimiento de elementos del .
Ejecucion de actividades del MECI MECI Se toman acciones.
Requisitos Riesgos Significativos Documentos soportes Indicadores de gestion Clientes del proceso

Todos los procesos

MECI 1000/05, Ley 87/93, Decreto
1826/94, Decreto 1599/05, Decreto
1474 de 2011.

*incumplimineto al plan anual de
auditorias

*No presentacion oportuna de
informes a los entes de control.
*No Seguimiento oportuno planes
de mejoramiento.

Procedimientos de auditoria
interna, informe anual de control
inertno, evaluacion de control
inertno y planes de mejoramiento,
Caracterizacion del proceso.
Registros:

Plan de auditoria, plan de
mejoramiento, informes de
auditorias.

*cumplimiento del plan de
auditoria

Todos los procesos

Elaboré

Aprob6

Coordinador de calidad / Jefe MECI

Gerente
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Objetivo

Garantizar el personal competente, motivado y comprometido, que contribuya al logro de los objet

mision institucional. Asi mismo coordinar el sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo de los mismos.

ivos propuestos por la direccién y el cumplimiento de la

Responsable

Lider del proceso

Participantes:

Todo personal de lainstitucion.

ENTRADAS

PLANEAR

HACER

VERIFICAR

ACTUAR

RESULTADO

Necesidad y requerimiento de
personal

Personal elegido por la CNSC

Personal de SSO

Plan de capacitaciones del
personal.

Evaluaciones del personal.

Medicion de clima
organizacion.

Liquidacion de nomina

Gestion de seguridad y salud en
el trabajo

Diagnostico preliminar del
sistema de seguridad y salud en
el trabajo

1.Seleccién y vinculacion de personal

Cumplimiento de requisitos legales y
perfil del cargo a ocupar

Serechaza o acepta bajo seincluyeen
elprograma de formacién

2. Contrataciéon de

nombramiento

personal 6

Cumplimiento de requisitos para la
contratacién 6 nombramiento.

Serechaza y toman acciones

o, . . , Se registra NC y se reprograma
3. Induccién Cumplimiento al plan de induccén
nuevamente.
. . . . Inclusiéon en el programa de
4. Evaluacion de competencias Nivel de competencia )
formacion.

5. Ejecucion del plan de capacitaciones
0 mejoramiento a competencias

Cumplimiento en temas

programados

fechas vy

Se reprograma y ajusta contenido.

6. Liquidacion de némina

Novedades vy de

valores

correspondencia

Se ajusta

7. Ejecucion del sistema de seguridad y
salud en el trabajo

Cumplimiento del programa vy eficacia
delas actividades.

Setoman acciones

Personal comprometido
competente, motivado y
con las condiciones de
seguridad para
desarrollar su trabajo

Proveedores

Requisitos

Riesgos Significativos

Documentos sooportes

Indicadores de gestion

Clientes del proceso

Todos los procesos
CNSC
Secretaria Depal de Salud
Colmena ARL

Ley 909 /2004, Decreto 2539,
Decreto 1227, Decreto 137
(evaluacion del desempefio),
decreto 1443 de 2014, ley 1562
de 2012

NTC-1SO 9001:2015

*Aplicacion inadecuada de la
normatividad legal vigente

*Falencias en la seleccién y vinculacion
del talento humano

+Ausentismo laboralAccidente laboral.
* Accidente Laboral

Manual de funciones

Procedimiento de talento humano
Reglamento interno e trabajo

Registros:

Evaluacién de competencias, reg. de
asistencia, solicitud de permisos,
induccion y reinduccion.

*Evaluacién de Competencias
*Cumplimiento al plan
capacitaciones

*eficacia del sistema de seguridad y
salud en el trabajo

de

Todos los procesos

Elaboré

Aprobé
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CONTROL DE CAMBIOS

Control de cambios

Fec.ha de Versn?n Descripcion del cambio Motivo del cambio Nue.\{a
Aplicacion anterior version
Ajuste de actividades e inclusion | Actualizacion del Sistema de
Enero 2014 01 de nuevos indicadores en las | Gestion de la Calidad. 02
caracterizaciones.
Junio 2015 02 Ajuste de la plataforma | Se actualiza la misién, vision, 03
estratégica, mapa de procesos y politica de calidad, objetivos de
caracterizaciones. calidad,  se  ajustan  las
caracterizaciones de los procesos,
se incluyen nuevos indicadores, y
se establece dejar de llevar
servicio al usuario como un
proceso aparte, si no que haga
parte del drea de calidad.

Proceso de transicion de la | Las caracterizaciones de los

Noviembre norma iso 9001:2015 procesos fueron ajustadas con el 04

2017 03 tema de riesgos e indicadores del

proceso. Al igual que los planes de
seguimiento y medicién de los
procesos y el anexo del contexto
de la organizacién.

Elaboro: Aprobo:

Coordinador de Calidad Gerente
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