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INTRODUCCION

El MANUAL INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION (MIPG - SOGC — SGSST - ISO
9001:2015) esta liderado por la alta direccion y su desarrollo esta soportado en las
competencias y habilidades de cada uno de los colaboradores de la ESE, de acuerdo con
el quehacer institucional, los principios de calidad, las politicas y la normatividad que
orientan la prestacién de los servicios en el Hospital.

La politica de calidad esta alineada con el objeto misional, en este sentido, el compromiso
de la Entidad esta orientado a liderar e impulsar la cultura de mejora continua en la
prestaciéon de los servicios de salud habilitados, para satisfacer las necesidades y
expectativas de los ciudadanos y de las demas partes interesadas. En este marco, se
implement6 el Sistema de Gestion de Calidad- SGC, el cual cumple con los requisitos
establecidos en el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud
(SOGC), el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SGSST), el Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG) e ISO 9001:2015.

Por lo anterior, la Gerencia expresa su compromiso de liderar la sensibilizacién, de los
beneficios del Modelo Integrado de Planeacién y Calidad, para fortalecer los procesos

| de control y mejora continua. Lo anterior, con la participacion del equipo de apoyo a la
Gerencia y el apoyo de todos los colaboradores de la ESE.

El Hospital Roberto Quintero Villa, Empresa Social del Estado de Montenegro Quindio, de
baja complejidad, ha propuesto consolidarse en el sector como una de las Instituciones con
proyeccion hacia el mejoramiento continuo, la satisfaccion de las expectativas de los
usuarios, enfocando su gestion de la Calidad, a partir de la implementacion de un Modelo
Integrado de Planeacion—Gestion de Calidad, apoyado por otros componentes
transversales como son la Seguridad y la Humanizacion en la atencion de los Usuarios

Vigilado Supersalud

1. PROPOSITO

El MANUAL INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION (MIPG - SOGC — SGSST - ISO
9001:2015) del Hospital Roberto Quintero Villa ESE, tiene como propésito describir la
estructura, contexto, métodos de medicion, control y mejoramiento continuo de acuerdo al
Sistema Obligatorio de Garantia de la calidad (SOGC), al Sistema de Seguridad y Salud
en el Trabajo, al Sistema de Gestién de la Calidad basado en la norma internacional ISO
9001:2015 y en el marco del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién, articulando su
= direccionamiento estratégico, politicas y procesos para lograr el cumplimiento de la
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normatividad aplicable, los objetivos institucionales, el mejoramiento institucional, la
satisfaccion de las necesidades, expectativas de los ciudadanos y las partes interesadas y
la busqueda de la eficiencia, eficacia y efectividad organizacional.

A través de la integracion de estos sistemas se optimizan procesos que cruzan horizontal
y verticalmente a toda la Institucién, permitiendo el manejo adecuado de recursos que van
encaminados a la satisfaccion del usuario, ya que se identifican y asocian elementos
comunes entre estos, de tal manera que se evite la repeticidon de actividades o duplicidad
de esfuerzos.

Este Manual, contribuye al mejoramiento de los procesos y es un referente para los
colaboradores de la ESE y partes interesadas para conocer su misionalidad.

2. ALCANCE

ISO
9001:2015

2.1 ALCANCE

Este manual describe los elementos y la estructura del Sistema de Gestion de Calidad
(procesos, productos e interrelaciones), el cual ha sido desarrollado de conformidad con los
requisitos establecidos en la Norma ISO 9001:2015, con el Decreto 1499 de 2017 en
relacion con la articulacion con el Sistema de Control Interno e integracion con los Sistemas
de Desarrollo Administrativo y de Gestiéon de la Calidad (MIPG), y la complementariedad
con otros sistemas de gestion, como el Sistema obligatorio de Garantia de la calidad de la
atencién en salud.
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El Manual involucra todos los Macroprocesos de Gerencia y Direccionamiento,
Asistenciales y de Apoyo, con sus respectivos procesos y subprocesos: Ver mapa de
procesos.

3. OBJETIVOS DEL MODELO INTEGRADOR DE GESTION DE CALIDAD
3.1 OBJETIVO GENERAL

Promover la gestion e interaccion de los procesos, su desarrollo, mantenimiento y mejora
continua, para la prestacién de los servicios de salud, con calidad humana, cientifica y
tecnoldgica, a través del desarrollo armaénico de los requerimientos del Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad, el Sistema de Gestion de la Calidad (ISO 9001- 2015), el Sistema
de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo y el Modelo Integrado de Planeacion y
Gestién MIPG, consolidando todos los elementos que se requieren para que la entidad
opere integralmente.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Articular los procesos de auditoria de la organizacion, al Modelo integrado de
Planeacion — Gestion de Calidad

| e Implementar y hacer seguimiento al Modelo Integrado

o Fortalecer el liderazgo y el talento humano bajo los principios de integridad y legalidad,
como motor de la generacion de resultados en la ESE.

e Agilizar, simplificar y flexibilizar la operacion de la entidad para la generacién de
servicios que resuelvan efectivamente las necesidades de los usuarios y el
cumplimiento de requisitos normativos y legales.
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e Desarrollar una cultura organizacional fundamentada en la informacion, el control y la
evaluacion para la toma oportuna de decisiones y la mejora continua.

4. DESCRIPCION

41 RESPONSABILIDADES Y AUTORIDAD

El Hospital Roberto Quintero Villa adoptdé mediante Resolucién No. 0218 de 2018 el Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion, para lo cual fue necesario designar responsables de
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sistemas y conformar la institucionalidad requerida por el Decreto 1499 de 2017.

a) Designacion de responsables de los Sistemas:
Responsable del SGC ISO 9001: 2015 y SOGC: Lider de Calidad
Responsable del SGSST: Lider de Seguridad y Salud en el Trabajo

Responsable de MIPG: Lider de Planeacion

b) Conformacion del Comité Gestion y Desempefio, mediante Resolucion No. 0084
febrero 18 de 2021

c) Conformacion del Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno,
mediante Resolucién No. 0368 de mayo 30 de 2018

d) Actualizacion de la conformacion del Comité Paritario de Seguridad y Salud en el
Trabajo “COPASST” mediante Resolucion No. 0022 enero 22 de 2019, por medio de la cual
se ratifican los representantes de los empleados ante el Comité Paritario de SST para el
periodo 20192021

La oficina de planeacion es la responsable de actualizar el Manual y la oficina de calidad lo
divulgara, con el propésito de garantizar el conocimiento institucional.

La revision del manual se realizara por lo menos una vez al afo.

4.2 NATURALEZA DE LA ENTIDAD

Las Empresas Sociales del Estado constituyen una categoria especial de entidad publica,
descentralizada, con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa,
creadas o reorganizadas por ley o por las asambleas o concejos.

Asi mismo, define que la ESE tiene por objeto “El objetivo de las Empresas Sociales del
Estado sera la prestacién de servicio de salud, entendidos como un servicio publico a cargo
del Estado y como parte integrante del Sistema de Seguridad Social en Salud.

Vigilado Supersalud

Desde el jueves 16 de febrero de 2017, el Hospital de Montenegro San Vicente ESE, cambia
de razon social por el de Hospital Roberto Quintero Villa ESE.

El cambio de nombre, fue aprobado por el Concejo Municipal de Montenegro, tras la
propuesta ciudadana liderada por el alcalde Alvaro Hernandez Gutiérrez, y que habia sido
acogida por la Junta Directiva de la entidad y el Concejo Municipal, el pasado 22 de agosto
de 2016. Se hizo efectivo este 16 de febrero tras la firma del acto administrativo mediante
C el cual se adopt6 la nueva razén social.
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4.3 CONTEXTO ESTRATEGICO DE LA E.S.E

4.3.1 Plan de Desarrollo Institucional

El Plan de desarrollo 2024-2028 “Hospital al servicio de la comunidad”, es el resultado de
la vision compartida y la construccion colectiva del deber ser de la E.S.E. Se constituye en
la carta de navegacién de la Institucion, que permita alcanzar los objetivos de desarrollo
propuestos por los servidores guardando armonia y coherencia con el Plan de Desarrollo
Municipal, “Amor por Montenegro” 2024 — 2027.

Los elementos articuladores del Plan de Desarrollo, estan organizados de forma
sistematica con el fin de cumplir los objetivos y metas institucionales que le son propios de
acuerdo a su competencia.

4.3.1.1 Objetivo del Plan de Desarrollo

Definir y desarrollar las Estrategias del Plan de Desarrollo 2024-2028 del Hospital Roberto
Quintero Villa E.S.E de Montenegro Quindio.

4.3.1.2 Lineas estratégicas

| La ESE, mediante acciones participativas y colaborativas de su cliente interno, define para
el cuatrienio 2024 - 2028 que sus esfuerzos se enfocaran en cinco (5) lineas estratégicas,
como punto de referencia para la accion.

Las lineas estrategias definidas son:

Promover el desarrollo integral del talento humano.

Modelo de atencion integral mediante la prestacion de servicios de calidad.
Gestidn de la calidad.

Optimizacién de recursos financieros.
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Gestidon administrativa transparente

4.3.1.3 Planes de Accioén, Proyectos

De conformidad con el Proceso de Direccionamiento Estratégico y Planeacién Institucional,
anualmente se formulan los planes de accion por procesos y los planes institucionales
definidos en el Decreto 612 de 2018 del DAFP, los cuales se articulan al Plan de Desarrollo
Institucional y al Plan de Gestién Gerencial. Frente a los proyectos de inversién la ESE los
formula de acuerdo a lo contemplado en la Resolucién 2514 de 2012 del Ministerio de Salud
(@) teccion Social frente a los Planes Bienales de Inversiones en Salud.
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4.3.2 Mapa de procesos

Para lograr esta articulacion, la ESE cuenta con un mapa de procesos, herramienta a través
de la cual se posibilita la alineacion de la estrategia con la operacién, con el fin de cumplir

con los retos y metas propuestas por la ESE
Grafico 1. Mapa de Procesos
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Somos una entidad publica que presta servicios de salud de baja complejidad,
comprometida con la promocién y mantenimiento de la salud de sus usuarios y

colaboradores.

4.3.3.2 Visién

Ser en el 2028 una institucion prestadora de servicios de salud primarios, que brinde un
modelo de atencion segura y humanizada a partir del mejoramiento continuo teniendo un

modelo de gestion autosostenible.
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4.3.3.3 Politica de Calidad

El Hospital Roberto Quintero Villa ESE se compromete con sus usuarios y partes
interesadas a brindar una atencién humanizada y segura en la prestacion de los servicios
de salud, a través del fortalecimiento de la gestién estratégica del Talento Humano, el
mejoramiento continuo de los procesos y la consolidacién de un modelo de gestion
administrativa y financiera sostenible, transparente y amigable con el medio ambiente

4.3.3.4 Codigo de integridad

En cumplimiento de los lineamientos sefialados en el Modelo Integrado de Planeacién y
Gestion — MIPG - Dimensiéon de Talento Humano, y para instrumentalizar la politica de
integridad, el Departamento Administrativo de la Funcién Publica — DAFP, expidioé un codigo
general que denomind “Cédigo de Integridad” en el cual se establecieron cinco valores
(Honestidad, Respeto, Compromiso, Diligencia, Justicia) que deben caracterizar las
actuaciones de los servidores publicos.

Para adoptar y apropiar la Politica de Integridad al Interior de la ESE, la Gerencia expidio
la Resolucion Numero 359 de 2019, mediante la cual adopta el Cédigo de Integridad y los
valores que lo integran, con los principios de accion (“lo que hago” “lo que no hago”).

e Honestidad

Actuo siempre con fundamento en la verdad, cumpliendo mis deberes con transparencia y
rectitud, favoreciendo el interés general.

e Respeto

Reconozco, valoro y trato de manera digna a todas las personas, con sus virtudes y
defectos, sin importar su labor, su procedencia, sus titulos o cualquier otra condicion.

-_::'J
~
=]

7y
®)

&

L

2

>

e Compromiso

Soy consciente de la importancia de mi rol como servidor publico y estoy en disposicion
permanente para comprender y resolver las necesidades de las personas con las que me
relaciono en mis labores cotidianas, buscando siempre mejorar su bienestar.

e Diligencia

Cumplo con los deberes, funciones y responsabilidades asignadas a mi cargo de la mejor
manera posible, con atencion, prontitud, destreza y eficiencia, para asi optimizar el uso de

(@) mursos del Estado.
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e Justicia

Actuo con imparcialidad, garantizando los derechos de las personas, con equidad,
igualdad y sin discriminacion.

4.3.3.5 Principios

Mejoramiento continuo
Competitividad y liderazgo
Seguridad del paciente
Equidad

Sostenibilidad

AV YN NN

4.3.3.6 Promesa de valor

Ser un Hospital Publico integral de salud, centrado en el paciente y su familia, referente en
calidad y sequridad del paciente, competitivo y costo eficiente.

4.3.3.7 Derechos, problemas y necesidades ciudadanas llamados a resolver descritos
en el Direccionamiento Estratégico

El Direccionamiento estratégico y la planeacién son ejercicios permanentes en la ESE, lo
que permite definir la ruta estratégica que guia la gestion Gerencial, con miras a satisfacer
las necesidades de los ciudadanos a quienes dirige sus productos y servicios, fortaleciendo
su confianza y legitimidad.

(&

Vigilado Supersalud

Se describen los elementos que constituyen el ejercicio de Direccionamiento estratégico y
planeacion en la ESE, segun MIPG

Cuéles son las prioridades
identificadas por la entidad

(PND y Planes de Gabierno)

Para qué lo
debe hacer

Para quién lo
debe hacer

Grupos de Valor

Presupuesto
asignado y
normatividad
aplicable

Adecuado
Direccionamiento
Estratégico y
Planeacion

Cual es su
propésito
fundamental

Documentacion
en planes
estratégicos

L~
© Fan
icontec [ {marvrra.]

1SO 9001
e e 5€ 5858 1

&

DOCUMENTO CONTROLADO



—
-

o
=
©
n
L .
0
Q
3
N
o
3
L
2
>

1SO 9001

(@)

icontec =

rtificado Mo, SC 5858-1

HOSPITAL Cédigo: 26-006
0 ROBERTO QUINTERD VILLA MANUAL INTEGRADO DE Versién: 009

E'?'E;Maomﬂfgﬁocommmm PLANEACION Y GESTION Fecha: 23 01 2026

NIT. 890.000.400-2 Pégma 11 de 55

La ESE define su propésito fundamental (Direccionamiento estratégico)', a través de los
diferentes planes, incluyendo el Plan de Desarrollo, el Plan de Gestion Gerencial, los Planes
de accién operacionales, Mapa de riesgos, MIPG y Planes Integrados al Plan de Accion
Institucional: De conformidad con lo establecido en el Decreto 612 de 2018, se adiciona al
Capitulo 3 del Titulo 22 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 1083 de 2015, Unico
Reglamentario del Sector de Funcion Publica, estableciendo que las Entidades del Estado,
deberan integrar a sus planes institucionales y estratégicos, los siguientes planes, a mas
tardar el 31 de enero de cada afno:

a) Plan Institucional de Archivos de la Entidad PINAR

O

Plan Anual de Adquisiciones

O

o

Plan de Prevision de Recursos Humanos

)
)
) Plan Anual de Vacantes
)
e)

Plan Estratégico de Talento Humano
f) Plan Institucional de Capacitacion
g) Plan de Incentivos Institucionales
h) Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud en el Trabajo
i) Programa de Transparencia y Etica Publica (Decreto 1122 de 2024)
j) Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones PETI
k) Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Informacién
I) Plan de Seguridad y Privacidad de la Informacion
Ademas, se tienen establecido los derechos y deberes de los usuarios, de acuerdo a la
normativa que los rige, para fomentar y monitorear su cumplimiento:
Derechos y deberes de los usuarios en colombia
(Ley Estatutaria 1751 de 2015)

Mis derechos como usuario

Acceder a los servicios de salud, que me garanticen una atencion integral, oportuna y de

1 define el Direccionamiento Estratégico como el horizonte a corto y mediano plazo que le permite

a la Entidad priorizar sus recursos y talento humano y focalizar sus procesos de gestion en la

consecucion de los resultados con los cuales garantiza los derechos, satisface las necesidades y
los problemas de los ciudadanos. (MIPG, 2017)
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alta calidad.

Recibir la atencidn de urgencias que requiera, con la oportunidad que mi condicion amerite
sin que sea exigible documento o cancelacion de pago previo alguno.

Mantener una comunicacion plena, permanente, expresa y clara con el profesional de la
salud tratante.

Obtener informacion clara, apropiada y suficiente por parte del profesional de la salud
tratante que me permita tomar decisiones libres, conscientes e informadas respecto de los
procedimientos que me vayan a practicar y riesgos de los mismos. No podre ser obligado,
contra mi voluntad, a recibir un tratamiento de salud.

Recibir prestaciones de salud en las condiciones y términos consagrados en la ley.

Recibir un trato digno, respetando mis creencias y costumbres, asi como mis opiniones
personales sobre los procedimientos.

Que mi Historia Clinica sea tratada de manera confidencial y reservada y que Unicamente
pueda ser conocida por terceros, previa autorizacidén mia o en los casos previstos en la ley.

Que se me preste durante todo el proceso de la enfermedad, asistencia de calidad por
trabajadores de la salud debidamente capacitados y autorizados para ejercer.

-':J

> , . ,

— Acceso oportuno a las tecnologias y a los medicamentos requeridos.

1%
s L | Recibir los servicios de salud en condiciones de higiene, seguridad y respeto a mi intimidad.
= O

— Confidencialidad de toda la informacién que sea suministrada en el acceso a los servicios

'_J . . .

) de salud y de las condiciones de mi salud y enfermedad.

.8 Recibir informacion sobre los canales para presentar reclamaciones, quejas, sugerencias y

E en general, para comunicarse con la administracion de las instituciones, asi como a recibir

D una respuesta por escrito.

> Solicitar y recibir explicaciones acerca de los costos por los tratamientos de salud recibidos.

Respeto a la voluntad de aceptacion o negacion de la donacion de érganos de conformidad
con la ley.

A no ser sometidos en ningun caso a tratos crueles o inhumanos que afecten mi dignidad,
ni a ser obligado a soportar sufrimiento evitable.

A que no me trasladen las cargas administrativas que les corresponde asumir a los
encargados de la prestacion del servicio.

Agotar las posibilidades de tratamiento para la superacion de mi enfermedad.

(@)
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Recibir atencion preferencial si pertenezco a uno de los siguientes grupos poblacionales:
Gestantes, menores de 1 afio, adultos mayores de 65 afios y personas con alguna condicion
de discapacidad).

Deberes

Propender por mi autocuidado, el de mi familia y el de mi comunidad.

Atender oportunamente las recomendaciones que me sean dadas en los programas de
promocion y prevencion.

Actuar de manera solidaria ante las situaciones que pongan en peligro la vida o la salud de
las personas.

Respetar al personal responsable de la prestacion y administracion de los servicios salud.

Usar adecuada y racionalmente las prestaciones ofrecidas, asi como los recursos del
sistema.

Cumplir las normas del sistema de salud.

Actuar de buena fe frente al sistema de salud.

xe Suministrar de manera oportuna y suficiente la informacién que se me solicite para efectos
= del servicio.
©
e | Contribuir solidariamente al financiamiento de los gastos que demande la atencion en salud
- ;j y la seguridad social en salud, de acuerdo con mi capacidad de pago.
\;’ Con relacion al aporte del hospital a la construccion de paz y objetivos de desarrollo
o sostenible, el hospital Roberto Quintero Villa E.S.E hace esfuerzos significativos en
el mejorar el acceso a los servicios integrales de salud y de calidad siendo esto una condicion
AL esencial para el desarrollo de la comunidad, haciendo énfasis en los programas de
) promocion y deteccion temprana, como; atencidon de enfermedades prevalentes de la
S infancia (AIEPI Comunitario), derechos sexuales y reproductivos, control prenatal,

desarrollo de actividades extramurales, y como auxiliares en salud publica, a través de
brigadas de salud en el sector rural y urbano, garantizando de forma efectiva el goce y pleno
derecho a la salud, como uno de los aportes para el proceso de construccion de paz y
relacion directa con el objetivo de desarrollo sostenible en el municipio; ya que el impacto
que tiene una oferta y funcionamiento adecuado del servicio de salud en la vida de las
personas, especialmente en aquellas en condiciones de pobreza en situaciones de
inequidad econdmica, social y geogréfica; violencia de género, entre otros, permitira
mejorar su condicion de vida y mejorar su entorno social.

Con relacién a los objetivos de desarrollo sostenible, el Hospital tiene integrado los
siguientes objetivos:

(@)
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» Objetivo 3. Salud y bienestar: fomenta estilos de vida saludable y promueve el bienestar
para todas las edades

» Obijetivo 5. Igualdad de género: es un derecho humano basico, donde el La ESE en sus
derechos decreta la no discriminacién a mujeres y niflas para la prestacion de sus
servicios, denuncia la violencia sexual y promueve el acceso a la salud reproductiva y
sexual

» Objetivo 8. Trabajo decente y crecimiento econdmico: toma medidas eficaces para
erradicar el trabajo forzoso, la esclavitud y el trafico humano.

» Objetivo 10. Reduccién de desigualdades: adopta politicas sélidas que promueven la
inclusion econdémica de todos y todas, independientemente de su género, raza o etnia.

» Objetivo 16. Paz, justicia e instituciones sodlidas. Trabaja continuamente en la paz,
estabilidad, derechos humanos y gobernabilidad efectiva basada en el Estado de
derecho.

4.4 POLITICAS INSTITUCIONALES
4.4.1 Politica de Humanizacién

El Hospital Roberto Quintero Villa Empresa Social del Estado de Montenegro Quindio, se
compromete con el desarrollo humano de sus servidores y su labor se orientara a la
prestacidon humanizada de los servicios, garantizando, oportunidad, pertinencia, atencién

| cortes y respetuosa centrada en el Usuario y su familia, comprometidos con el mejoramiento
continuo de los procesos y la conservacion del ambiente

4.4.2 Politica de calidad y prestacion de servicios

El Hospital Roberto Quintero Villa ESE se compromete con sus usuarios y partes
interesadas a brindar una atencién humanizada y segura en la prestacion de los servicios
de salud, a través del fortalecimiento de la gestidén estratégica del Talento Humano, el
mejoramiento continuo de los procesos y la consolidacidon de un modelo de gestion
administrativa y financiera sostenible, transparente y amigable con el medio ambiente.

Vigilado Supersalud

4.4.3 Confidencialidad y conflicto de intereses

Toda persona que tenga un vinculo laboral o contractual con el Hospital Roberto Quintero
Villa, sera responsable por sus acciones u omisiones en el cumplimiento de la funcion
publica que desarrolle segun la normatividad vigente y aplicable. Por lo tanto, tendran
derecho a utilizar solamente la informacién necesaria para llevar a cabo las funciones que
le fueron asignadas, de acuerdo con los permisos establecidos o aprobados en sus
contratos, lo que se reflejara en el perfil ocupacional generado por el administrador del
sistema
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4.4.4 Politica de optimizacién del recurso

El Hospital Roberto Quintero Villa Empresa Social del Estado de Montenegro Quindio, se
compromete a que sus recursos se utilizaran con eficiencia y eficacia, en busca de
economia, teniendo en cuenta el costo-beneficio en las operaciones realizadas, siendo su
objetivo y meta principal la auto sostenibilidad y la permanencia en la red de prestadores.

4.5 PORTAFOLIO DE SERVICIOS

A. SERVICIOS AMBULATORIOS:
e Consulta Medicina general
e Odontologia e Higiene Oral
e Programas de Promocion y Mantenimiento de la Salud

B. PROGRAMAS ESPECIALES:

Vacunacién: El Programa de Vacunacion tiene como objetivo garantizar la proteccion
integral de la poblacion contra enfermedades inmunoprevenibles mediante el acceso
oportuno, gratuito y seguro a los biolégicos del esquema nacional, contribuyendo al
mejoramiento de los indicadores de salud publica y al control de brotes en el municipio.
Su despliegue se realiza de manera articulada con los lineamientos del Ministerio de

| Salud y Proteccion Social, a través de la ejecucion de jornadas nacionales de
vacunacion diurnas y nocturnas, estrategias de vacunacion extramural, brigadas
comunitarias y acciones casa a casa, facilitando el acceso equitativo a la vacunacion,
especialmente en poblaciones vulnerables y de dificil acceso, y fortaleciendo las
coberturas utiles en todos los grupos etarios.

Ritmo Positivo: Programa orientado a la atencion integral de pacientes con diagnéstico
de hipertension arterial y diabetes mellitus. A través de este programa se desarrollan
acciones de seguimiento clinico, educacion en habitos de vida saludable,
reconocimiento de signos de alarma y prevencién de complicaciones, con el propésito
de fortalecer la adherencia al tratamiento, optimizar el control de las enfermedades
crénicas y reducir el riesgo en salud de la poblacion atendida.

O
0
o
3
L
2
>

Creciendo Juntos: El Programa Creciendo Juntos busca garantizar la atencion
integral, continua, segura y humanizada de la gestante, el recién nacido y su familia,
mediante acciones de promocion de la salud, deteccion temprana de riesgos, control
prenatal oportuno y de calidad, atencién del parto de bajo riesgo, cuidado basico del
recién nacido y seguimiento postnatal, en concordancia con los lineamientos técnicos y
normativos definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, contribuyendo a la
(@) Muccién de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal y al fortalecimiento de los
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resultados en salud de la poblacién atendida por el Hospital Roberto Quintero Villa ESE.

Plan de Intervenciones Colectivas (PIC): Conjunto de intervenciones, procedimientos
o actividades para la promocion y la gestién de riesgo dirigidas a grupos poblacionales
a lo largo del curso de vida, definidas con evidencia disponible y en las prioridades de
salud de cada territorio. (Resolucion 3280 del 2018)

Equipos Basicos de Salud: En la vigencia 2025, inicid la implementacion de la
Estrategia de Atencion Primaria en Salud en el mes de abril, mediante la operacion de
6 Equipos Basicos de Salud, conformados por médicos, enfermeras, odontoélogos,
psicologos y auxiliares de enfermeria. Cuatro equipos estan distribuidos en la zona
urbana del municipio y dos equipos en la zona rural, quienes se encargan de brindar
una atencién en salud equitativa y accesible para la poblacién, acompafando a las
familias mas pobres y vulnerables en su propio territorio.

Discapacidad: Desde el afo 2024 el Hospital Roberto Quintero Villa ESE es
beneficiario del giro directo de recursos para garantizar las valoraciones
multidisciplinarias para certificar la discapacidad de los habitantes del Municipio de
Montenegro de acuerdo con las orientaciones técnicas y metodologicas establecidas en
la Resolucién 1197 de 2024 del Ministerio de Salud y Proteccién Social. Para ello
dispone de dos (2) equipos multidisciplinarios conformados por dos profesionales en
| medicina general, dos profesionales en enfermeria, un profesional en psicologia
capacitado en lenguaje de sefias y un profesional en trabajo social de acuerdo a la
cobertura definida por la secretaria de Salud Departamental.

C. SERVICIOS DE APOYO DIAGNOSTICO

Laboratorio Clinico

e Imagenologia:

Rayos X: En esta area se cuenta con equipo de alta tecnologia con el cual se
realizan estudios radiolégicos de primer nivel de atencion.

Ecografia _Un profesional en Ginecoobstetricia y Medicina Fetal, realiza las
Ecografias obstétrica una vez por semana previa autorizacién de servicios.
Monitoreo Fetal Este examen es realizado las 24 horas del dia, derivado de la
atencion de Urgencias o de consulta ambulatoria.

Vigilado Supersalud

D. SERVICIOS DE APOYO TERAPEUTICO
e Servicio farmacéutico: Servicio de baja complejidad, con regente y Auxiliares de
Farmacia.

L~
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E. SERVICIOS HOSPITALARIOS

¢ Internacién (Hospitalizacién) Dispone de 13 camas para la atencién de Pediatria,
Medicina Interna y Ginecoobstetricia, distribuidas en cémodas habitaciones
bipersonales con televisor y bafio, apoyado con recurso humano conformado por
Medico general, Enfermera y Auxiliares de Enfermeria las 24 horas.

¢ Atencion del parto de bajo riesqo Se cuenta con una moderna sala de partos con
los equipos que garantizan la calidad de la atencién al recién nacido y la mama.

F. SERVICIO DE URGENCIAS

o Urgencias Presta atencion integral y disponibilidad permanente las 24 horas, con
personal debidamente entrenado para la resolucidén inmediata de urgencias, area
fisica constituida por dos (2) consultorios, area de Triage, sala de reanimacion,
procedimientos, area de atencién obstetricia, zona de observacién general y
pediatrica con dotacion y equipos de acuerdo al nivel de complejidad.

o Traslado Asistencial Basico La institucion dispone de dos (2) ambulancias tipo
TAB, habilitadas segun requerimientos establecidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, para el traslado de pacientes hacia otros niveles de atencion las
24 horas del dia.

G. SERVICIOS DE APOYO

¢ Informacién y atencién al usuario “SIAU” Brinda informacién y orientacion al
Usuario frente a la adecuada utilizacion de los servicios, el funcionamiento de la red,
los deberes y derechos en salud, tramite a las peticiones, quejas, reclamos, y
sugerencias, medicion de la satisfaccion de los usuarios, atencion preferencial a
personas con discapacidad y adultos mayores, asi como fomento de la participacion
de la comunidad a través de la Asociacion de Usuarios.

e Servicios generales Realiza los procedimientos de lavanderia, vigilancia, aseo,
mantenimiento y transporte, para el apoyo a la gestion misional de la entidad.

e Administracion. Con los procesos de Control Interno, Calidad, Planeacién, Talento
Humano, Financiera, Juridica, Gestién Documental, Sistemas de Informacion y
Compras Bienes y Suministros para el apoyo a la gestion misional de la entidad.

Vigilado Supersalud

. PUESTO DE SALUD DE PUEBLO TAPAO

v Consulta de medicina general
v" Odontologia e Higiene Oral
v" Atencién por Enfermeria: Rutas Integrales de Promocién y Mantenimiento de la

Salud
= v Toma de Citologias Cérvico-Uterinas
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(@)

4.6 PARTES INTERESADAS Y GRUPOS DE INTERES

La caracterizaciéon de la poblacion sujeto de atencion del Hospital Roberto Quintero Villa
ESE Montenegro surge de la necesidad de disefiar una herramienta de planeacion que
permita conocer de forma precisa los grupos de interés, partes interesadas y grupos de
valor; sus caracteristicas, necesidades y expectativas con la Entidad, esto con el fin de
establecer estrategias de implementacion y mejora de los canales de comunicacién, lograr
una participacion activa de los grupos de valor frente a los objetivos institucionales.

Para el analisis de estos grupos se selecciond una serie de variables recomendadas por la
Norma Técnica de calidad ISO 9001:2015. caracteristicas de los grupos de valor y otros de
interés que se encuentran ubicados en el Municipio de Montenegro y el Departamento del
Quindio, a partir de los requerimientos realizados por los mismos, con el fin de gestionar
acciones que se adecuen a sus necesidades y fortalecer la percepcion de confianza hacia

la Entidad.

GRUPOS DE
INTERES

NECESIDADES Y EXPECTATIVAS

MECANISMOS DE RESPUESTA

Junta Directiva

Cumplimiento de competencias dentro
del SGSSS

Control de recursos Gestién
administrativa

Evaluacion del Plan de Gestién
Seguimiento al plan de desarrollo
institucional. Seguimiento a la
situacion financiera, administrativa
y asistencial.

Ente Territorial

Proteccion al derecho a la salud.
Cumplimiento de la normatividad.
Cumplimiento de competencias dentro
del SGSSS.

Seguimiento a la prestacién de
servicios de salud, ejecucion del
Plan de Intervenciones Colectivas
de Salud Publica y proyectos de
inversion.

Reporte oportuno de informacién.
Alineacion con las politicas
definidas por el ente territorial.

Entidades
administradoras del
plan de beneficios —

EAPB,

Prestacion de servicios de baja
complejidad.

Cumplimiento de Rutas de Atencion
Integral.

Portafolio de servicios Contratos y
convenios Gestion en la
financiacion del sistema.

Pacientes familiares
y cuidadores.

Capacidad resolutiva. Satisfaccion del
proceso de atencion. Gremios o
asociaciones que los represente.

Modelo de atencion Seguridad par
el paciente.

Atencion humanizada. Politicas de
participacion social.

Q
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Bienestar laboral. Desarrollo
permanente. Seguridad y salud en el
trabajo.

Programas para el fortalecimiento y
bienestar del recurso humano.

Cliente interno-
Colaboradores

Control fiscal y financiero.
Velar por el cumplimiento del Denuncias Peticiones
ordenamiento juridico. El ejercicio Procesos disciplinarios Procesos
diligente de las funciones publicas y administrativos

administrativas.

Entes de vigilancia y
control

5. SISTEMAS DE GESTION DE LA ESE
A. SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social exige a todas las instituciones del Sistema, la
implementacién de un Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de atencion en salud
(SOGC) (Decreto 780 de 2016) que es el conjunto de instituciones, normas, requisitos,
mecanismos y procesos deliberados y sistematicos para generar, mantener y mejorar la
calidad de los servicios de salud en el pais, con caracteristicas de accesibilidad,
oportunidad, seguridad, pertinencia, continuidad y con cumplimiento de los siguientes
componentes:

a. Sistema Unico de Habilitacién (Resolucién 3100 de 2019)

Determina el cumplimiento a las condiciones para la prestacion de servicios, relacionadas
con el talento humano, la infraestructura, dotacién, mantenimiento, gestion de
medicamentos, dispositivos médicos e insumos, procesos prioritarios asistenciales,
registros asistenciales, interdependencia de servicios y transporte asistencial basico.

Para adaptarse a la nueva norma, los Prestadores de Servicios de Salud, deben cumplir
con condiciones estipuladas en criterios y requisitos exigidos para su entrada y
permanencia en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, dependiendo de los
servicios que presten, los cuales son de tres (3) tipos:

Vigilado Supersalud

Capacidad Técnico-Administrativa: Los estandares que aqui se consideran, van ligados
a las condiciones propias de la organizacion. Son parametros de tipo administrativo que
deben garantizarse para que el servicio cuente con el debido respaldo, e incluye lo relativo
a la existencia y representacion legal, el sistema contable y estados financieros, ajustados
a las disposiciones legales en la materia.

Suficiencia Patrimonial y Financiera: Es el cumplimiento de las condiciones que
posibilitan la estabilidad financiera de las instituciones prestadoras de servicios de salud
(©) Mmediano plazo, su competitividad dentro del area de influencia, liquidez vy
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cumplimiento de sus obligaciones en el corto plazo. Garantizara que el prestador cuenta
con unas condiciones minimas que aseguran que el servicio no va a tener inconvenientes
de orden financiero o patrimonial para poder estar adecuadamente sustentado al momento
de ofrecerlo al publico.

Capacidad Tecnolégica y Cientifica: Tienen como mision proteger y dar seguridad a los
usuarios al garantizar el cumplimiento de unas condiciones esenciales para el
funcionamiento de un prestador de servicios de salud. Hacen referencia a aquellos
parametros ligados al talento humano, infraestructura, dotacién, medicamentos,
dispositivos e insumos, procesos prioritarios, historia clinica e interdependencia con otros
servicios.

b. Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud.
(PAMEC)

Mecanismo sistematico y continuo de evaluacién y mejoramiento de calidad observada
respecto a la calidad esperada de la atencion en salud que reciben los usuarios. Implica
evaluacién, seguimiento y mejora de los procesos.

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad del Hospital Roberto Quintero
Villa E.S.E. define con precision las acciones a realizar, a fin de evaluar cada uno de los
procesos priorizados (todos los estandares de Acreditacion) y los orienta hacia la deteccion
de desviaciones de la calidad observada (Autoevaluacién cualitativa) frente a la calidad
esperada (Lo solicitado en cada uno de los estandares), para promover la construccion de
planes de mejoramiento efectivos que permitan cerrar ciclos y lograr la modificacién de
procesos en favor del usuario

La ESE debe realizar el PAMEC con enfoque de acreditacion y aplica la Resolucion 5095
de 2018, para la evaluacién de sus estandares. Se acompafa ademas por dos (2) guias
con las pautas para la implementacion del PAMEC en las entidades publicas de salud,
elaboradas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

v" Grupo de estandares del proceso de atencion al cliente asistencial
Grupo de estandares de direccionamiento

Grupo de estandares de gerencia

Grupo de estandares de gerencia del ambiente fisico

v
v
v Grupo de estandares de gerencia del talento humano
v
v" Grupo de estandares de gestién de tecnologia

v

Grupo de estandares de gerencia de la informacion
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v" Grupo de estandares de mejoramiento de la calidad

Direccionamiento

es el trabajo que se ha de realizar por parte
de la organizacién frente a su proceso de
planeacion estratégica y el papel de los érganos
de gobierno de la organizacién.

es el trabajo de las unidades funcionales y
organismos de gobierno de la institucién frente
alas diferentes dreasy funciones clave que debe
desarrollar permanentemente la institucion.

Gerencia del Talento Humano

se enfoca en la gestion del talento humano,
desde su planeacion hasta su retiro, y su
proceso de mejoramiento continuo.

Gerencia de la Informacién

se enfoca en la integracién de todas las dreas
asistenciales y administrativas en relacién con
la informacién clinica y administrativa y su uso
para la toma de decisiones en cualquier nivel
de la organizacién.

Ambiente Fisico

incluye las decisiones y procesos que deben ser
tenidos en cuenta en la organizacién para que
la funcionalidad de la estructura colabore con
el adecuado funcionamiento de los procesos
asistenciales.

Gestion de Tecnologia

se enfoca en la gestion integral de todos los
recursos tecnoldgicos, desde su planeacion
hasta su renovacion, y el andlisis de los efectos
de su utilizacién.

Ruta Critica del PAMEC
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Evaluacion de resultados area de direccion y gerencia

Indicador No 1: Mejoramiento continuo de la Calidad para entidades no acreditadas sin
autoevaluacion en la vigencia anterior. Reporte cuya fuente se encuentra al realizar una
autoevaluacion cuantitativa de manera anual en desarrollo del Ciclo de Preparacion y

mejoramiento para la Acreditacion de la E.S.E

Indicador No 2: Efectividad en la auditoria para el mejoramiento co

ntinuo de la calidad de

la atencion en salud (Numero de acciones ejecutadas derivadas de las auditorias
realizadas / Numero de acciones de mejoramiento programadas para la vigencia derivadas
de los planes de mejora de auditoria registradas en el PAMEC), que se da a través de la
informacion reportada en la Circular 012/2016 a la Superintendencia Nacional de Salud.

c. Sistema Unico de Acreditacion

El Sistema Unico de Acreditacion es un componente del Sistema de Garantia de Calidad

que se pone a disposicion de los prestadores de servicios de salud,
de medicina pre pagada que voluntariamente quieran demostrar

EPS, ARS y empresas
cumplimiento de altos

niveles de calidad, es decir, por encima de las condiciones minimas que establece el
Sistema Unico de Habilitacién (por ejemplo, educacién personalizada al paciente y su

egreso de una entidad hospitalaria).

ey
-

familia y procesos para identificar las necesidades y el cuidado del paciente después de su

“La importancia de este sistema radica, por una parte, en que constituye una oportunidad
para que sean competitivas en el plano internacional, con el fin de que puedan exportar
servicios de salud, y, por otra, genera competencia entre las entidades por ofrecer mejores
servicios, lo cual redundara directamente en beneficio de los usuarios que tendran la opcién
de escoger entre aquellas instituciones que presenten mas altos estandares de calidad”.
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Aplica para la acreditacion la Resoluciéon 5095 de 2018. Por el cual se adopta el “Manual
de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario” de Colombia. Version 3, que contiene
tres (3) grandes grupos * 8 Subgrupos ¢ 160 Estandares para IPS Hospitalarias y
Ambulatorias « Mas de 700 criterios

d. Sistema de Informacion para la Calidad. (Resolucién 256 de 2016)

El Ministerio de Salud y Proteccion Social disefia e implementa un “Sistema de Informacion
para la Calidad” con el objeto de estimular la competencia por calidad entre los agentes del
sector que al mismo tiempo, permita orientar a los usuarios en el conocimiento de las
caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus derechos y deberes y en los niveles de
calidad de los Prestadores de Servicios de Salud y de las EAPB, de manera que puedan
tomar decisiones informadas en el momento de ejercer los derechos que para ellos
contempla el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social incluye en su pagina web los datos del Sistema
de Informacién para la Calidad con el propdsito de facilitar al publico el acceso en linea
sobre esta materia.

La resolucion 256 de 2016 cuenta con tres (3) anexos técnicos: e Anexo técnico numero 1:
contiene los indicadores para el monitoreo de la calidad que aplicaran a las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios —EAPB, a las Entidades Departamentales,

| Distritales y Municipales de Salud, al Instituto Nacional de Salud, al Organismo Técnico de
Administracion de la Cuenta de Alto Costo, a las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud y a los Servicios de Transporte Especial de Pacientes.

Las fichas técnicas de estos indicadores pueden ser consultadas a través del Observatorio
de la Caldad de Ila Atencibn en Salud, en el siguiente enlace:
http://calidadensalud.minsalud.gov.co/ e« Anexo técnico numero 2: define el contenido del
reporte de informacion para el monitoreo de la calidad en salud (Prestadores de Servicios
de Salud) ¢ Anexo técnico numero 3: define el contenido del reporte de informacién para el
monitoreo de la calidad en salud (Empresas Administradoras de Planes de Beneficios)

Vigilado Supersalud

El anexo técnico No. 2 para los Prestadores de Servicios de Salud tiene cuatro partes:

1. Estructura y especificacion del nombre del archivo: es donde se define la estructura
y especificacién del nombre del archivo y el contenido del archivo.

2. Contenido del archivo: El archivo de Reporte de Informacién para el Monitoreo de
la Calidad en Salud (Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y Servicios de
Transporte Especial de Pacientes), estd compuesto por un unico registro de control
(-"@‘;) istro tipo 1) utilizado para identificar la entidad fuente de la informacion y varios tipos
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de registros de detalle numerados a partir del registro tipo 2 que contienen la informacion
solicitada asi:

e Tipo 1 Registro de control Obligatorio para Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud y Servicios de Transporte Especial de Pacientes

o Tipo 2 Registro de detalle de Oportunidad en citas Obligatorio para Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud y Servicios de Transporte Especial de Pacientes

o Tipo 3 Registro de detalle de Satisfaccion Global Obligatorio para Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud

¢ Tipo 4 Registro de detalle de Programacién de Procedimientos Quirurgicos realizados en
Quir6fano Obligatorio para Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud 3

¢ Tipo 5 Registro de detalle de Eventos Adversos Obligatorio para Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud e Tipo 6 Registro de detalle de Urgencias (TRIAGE II) Obligatorio
para Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

3. Caracteristicas de los archivos planos: es en donde se definen las
caracteristicas y especificaciones técnicas de los archivos.

4. Plataforma para el envio de archivos. El Ministerio de Salud y Proteccion Social
dispondra de la Plataforma de Intercambio de Informacion (PISIS) del Sistema Integral de
Informacion de la Proteccion Social -SISPRO, para que las entidades reporten la
informacion desde sus instalaciones. Si el reportante aun no tiene usuario, debe solicitarlo,
previo registro de su entidad en el Sitio Web del SISPRO.

Indicadores que reporta la ESE
El reporte depende de los servicios que la ESE tenga habilitados en el REPS.

A continuacién, se listan los indicadores que requieren el reporte de los Prestadores de
servicios de salud (Segun Anexo Técnico No.2)

Registro Tipo 2 -Registro de detalle oportunidad de citas:

* Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Medicina General (P.3.1)

» Tiempo promedio de espera para la asignacién de cita de Odontologia General (P.3.2)

» Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Ginecologia (P.3.5)

 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Obstetricia (P.3.6)

» Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Cirugia General (P.3.7)

» Tiempo promedio de espera para la toma de Ecografia (P.3.8)

» Tiempo promedio de espera para la atencion del paciente clasificado como Triage |l
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Registro Tipo 3-Registro de detalle satisfaccion global:
* Proporcion de satisfaccion global de usuarios de IPS (P.3.14)
* Proporcion de usuarios que recomendaria su IPS a un familiar o amigo (P.3.15)

Registro Tipo 4-Registro de detalle de programacién de procedimientos quirurgicos
realizados en quiréfano:
* Proporcion de cancelacion de cirugia (P.2.15)

Registro Tipo 5-Registro de detalle de Eventos Adversos:

» Tasa de caida de pacientes en el servicio de hospitalizacién (P.2.6)

» Tasa de caida de pacientes en el servicio de urgencias (P.2.7)

» Tasa de caida de pacientes en el servicio de consulta externa (P.2.8)

» Tasa de caida de pacientes en el servicio de apoyo diagndstico y complementacion
terapéutica (P.2.9)

* Proporcion de eventos adversos relacionados con la administracion de medicamentos en
hospitalizaciéon (P.2.10)

* Proporcion de eventos adversos relacionados con la administracion de medicamentos en
urgencias (P.2.11)

* Tasa de ulceras por presién (P.2.12) Registro

Tipo 6-Registro de detalle de Urgencias Triage Il
| e Tiempo promedio de espera para la atencién de pacientes clasificados como Triage |l
(P.3.10)

El Ministerio de Salud y Proteccion Social ajusta al indicador nimero de pacientes que
reingresan al servicio de urgencias en la misma institucién antes de 72 horas con el mismo
diagnéstico de egreso en la vigencia objeto de evaluacién / numero total de egresos vivos
atendidos en el servicio de urgencias en la vigencia objeto de evaluacion. (Resolucion 1097
de 2018)
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B. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD.

Adicionalmente, el Hospital Roberto Quintero Villa, se encuentra Certificado en Normas de
Calidad 1SO 9001 desde el afio 2009, lo que implica el cumplimiento de los requisitos del
Sistema de Gestién de la Calidad (ISO 9001- 2015) que exige el desarrollo de actividades
coordinadas para lograr la calidad de los servicios que se ofrecen al usuario, es decir
planear, controlar y mejorar aquellos elementos de la entidad que influyen en el
cumplimiento de los requisitos establecidos y en el logro de la satisfaccién del mismo, con
principios de enfoque al cliente, liderazgo, participacion del personal, enfoque de procesos,
mejora continua, toma de decisiones basada en hechos y relacion mutuamente beneficiosa
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Este sistema incluye, ademas, el cumplimiento de procedimientos obligatorios como el
control de documentos y registros de la organizacion, el control del servicio no conforme
en los procesos misionales, la ejecucion de auditorias internas y el planteamiento de
oportunidades de mejora a través de acciones correctivas y acciones preventivas.

Elementos del SGC
Comprension de la Organizacion y de su contexto (4.1- 1ISO 9001:2015)

La comprensién de la organizacién y su contexto, se desarrolla teniendo en cuenta lo
definido en este documento en el Contexto Estratégico, que incluye entre otros temas el
plan estratégico, mision y vision. Es parte integral del contexto el conocimiento y analisis
de las partes interesadas, los planes estratégicos y proyectos asociados a los mismos. En
este escenario se definen los diferentes factores, las partes interesadas y su
relacionamiento, los cuales sustentan la gestion del instituto.

En el contexto se identifica el Analisis DOFA, también conocido como Matriz DOFA,
metodologia que permite conocer la situacién de la Entidad, analizando sus cuestiones
internas (Debilidades y Fortalezas) y su situacion externa (Amenazas y Oportunidades).
Este analisis es base para el desarrollo de la gestion del riesgo. Este analisis se revisa por
lo menos una vez al afio.

Necesidades y Expectativas de las partes interesadas (4.2- 1ISO 9001:2015)

La ESE identifica las necesidades y expectativas de las partes interesadas pertinentes a
los objetivos institucionales, objetivos del proceso, contexto Estratégico. Esta informacion
es soporte para el desarrollo de la gestion del dia a dia del hospital y permite un mejor
relacionamiento con las partes interesadas identificadas.

Vigilado Supersalud

Alcance del SGC (4.3-1SO 9001:2015)

El alcance del Sistema de Gestion de Calidad del Hospital Roberto Quintero Villa ESE
comprende la gestion integral de todos los procesos institucionales —estratégicos,
misionales (asistenciales) y de apoyo—, asi como sus interrelaciones, orientados a la
prestacion de servicios de salud de baja complejidad, en cumplimiento de los requisitos de
la NTC ISO 9001:2015, el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud y el
Modelo Integrado de Planeacion y Gestidon, abarcando desde la planificacién, operacion,
evaluacion y mejora continua de los servicios habilitados, hasta la satisfaccion de las
necesidades y expectativas de los usuarios y demas partes interesadas, garantizando una
atencion segura, humanizada, oportuna y eficiente dentro del marco normativo aplicable.
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Exclusiones

De la Norma ISO 9001:2015, se excluye el Requisito 8.3 Disefio y desarrollo ya que esta
es una Institucién Prestadora de Servicios de Salud que adopta las Politicas y lineamientos
del Ministerio de Salud y Proteccion Social, sin participar en el disefio de los mismos.

Procesos del SGC (4.4- 1SO 9001:2015)
Mapa de Procesos

Ver item 4.3.2. Describe los diferentes tipos de procesos, determina la secuencia e
interaccion de los mismos, se clasifican en: estratégicos, misionales, de apoyo y evaluacién
y control, los cuales estan orientados a satisfacer las necesidades de evaluacion e
investigacion de los ciudadanos y las partes interesadas.

Liderazgo y Compromiso (5.1 - ISO 9001:2015)
La alta direccion demuestra el liderazgo y compromiso a traveés de las siguientes acciones:

Con la resolucion No. 0369 mayo 30 de 2018, por el cual se integra y se establece el
reglamento de funcionamiento del Comité Institucional de Gestion y Desempefio del

| Hospital Roberto Quintero Villa E.S.E y se deroga la Resolucién 1050 de 31 de diciembre
de 2017 y se definen las actividades:

a) Ratifica la politica y objetivos de calidad, los cuales se encuentran vigentes.

c) Fortalece el mejoramiento continuo y cumplimiento de los requisitos de los sistemas de

gestion por medio de las auditorias e indicadores.

d) Identifica los riesgos y los mitiga para evitar errores en la cadena de valor, mejorando

los procesos estratégicos, misionales, transversales y de apoyo.

e) Asigna los recursos necesarios para la implementacion, sostenimiento y mejora del

sistema de gestion de Calidad.

f) Comunica la importancia del SGC a través de los diferentes canales de comunicacién y

se deja evidencia por medio del acta de reunion con los temas tratados.

g) Asegura el cumplimiento de los objetivos y logros a través de los indicadores.

h) Se encuentra comprometida la Alta Direccion, presidiendo las reuniones y acompanando

a los colaboradores en la realizacion de las actividades con éxito.

i) Promueve la mejora de las actividades, realizando seguimiento a los procesos.

j) Apoya los roles pertinentes, demostrando el liderazgo por medio de la revision por la

direccién, comités directivos permanentes.

k) La responsabilidad por el Sistema de Gestién de Calidad es compartida por la Direccién

= General con los lideres de los procesos, y para facilitar su ejecucion se ha designado al
© Faa
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lider de calidad, como Representante de la Direccién para el Sistema de Gestion de la
Calidad, quien coordina el sistema.

I) La Direccion asegura a través de los Comités, la comprension y el compromiso de los
colaboradores (funcionarios y contratistas) por medio de la asistencia a reuniones de los
lideres de los procesos al interior de cada proceso, quienes a su vez se comprometen con
la comunicacion adecuada del Sistema de Gestion de Calidad a sus respectivos grupos de
trabajo.

m) Al mismo tiempo, la Direccién ha establecido canales de comunicacion efectivos por
medio de la pagina web, intranet, correos electronicos, talleres y/o capacitaciones, entre
otros, con lo cual se evidencia el liderazgo y compromiso en relacion con la satisfaccion de
las necesidades y expectativas de los clientes.

n) El proceso de Calidad, es el responsable de la implementacion apropiada y oportuna del
Sistema de Gestion de la Calidad y tiene ademas la autoridad para asegurar su efectiva
continuidad.

Politica de Calidad (5.2.1 - ISO 9001:2015)

La politica de calidad es referente para la planeacién y determinacién de los objetivos de
calidad. Es comunicada por la Gerencia a sus colaboradores y grupos de interés con el
propésito de que estén familiarizados con la politica y los objetivos de la ESE. Ver item
442

Revisién, entendimiento y divulgacion de la politica y los objetivos de calidad (5.2.2
-1SO 9001:2015)

La politica y los objetivos de calidad son revisados y actualizados anualmente en la reunion
de Revisién por la Direccion, sin embargo, en el caso de existir algun cambio trascendental
que afecte el Sistema de Gestion de Calidad, se realizara la revision y actualizacion.

Es responsabilidad del cuerpo directivo conjuntamente con los lideres de proceso, la
revision, entendimiento y divulgacion de la politica y objetivos de calidad, y de los procesos,
los mecanismos de seguimiento y evaluacién y demas elementos que componen el SGC.

El grado de entendimiento de la politica de calidad se verificara en las auditorias internas
del sistema de gestion de Calidad, adicionalmente, la Politica también se difundira a las
partes interesadas (usuarios, ciudadanos, clientes y proveedores).

Roles, responsabilidades y autoridades (5.3 - ISO 9001:2015)

En la ESE, las relaciones estan definidas en el organigrama (Ver punto 4,3,3 Contexto
estratégico). Las responsabilidades y autoridades se encuentran definidas y consignadas
I
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en las descripciones de cargos de cada funcionario.

La Alta Direccion General designo al lider de calidad como Coordinador del Sistema de
Gestion de la Calidad, quien tiene la responsabilidad de:

o Asegurar que se establezca, se implemente y se mantengan los procesos necesarios
para la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad. Informar a la Alta Direccién
sobre el desempeno del Sistema de Gestién, para efectos de su revisiébn y como base
para el mejoramiento del sistema.

o Asegurar que se promueva la toma de conciencia de los requisitos del cliente en todos
los niveles del Hospital.

o Representar a la ESE en lo relacionado con los temas vinculados con el Sistema de
Gestidn de la Calidad.

o Ser facilitador en la definicion e implementacion de técnicas y esquemas para la
construccion de la calidad.

e Asegurar que la integridad del sistema de gestiéon se mantiene cuando se planifican e
implementan los cambios.

Responsabilidad y compromiso de la Alta Direccion:

La alta Direccion, tiene compromiso fortalecer y mejorar de manera continua de los

| procesos institucionales, con el fin satisfacer las necesidades y expectativas de las partes
interesadas, y en consecuencia, la responsabilidad de definir el direccionamiento
estratégico para la gestién de calidad a través de la formulacion e instrumentacion de la
politica de calidad y sus objetivos, y de proporcionar el aseguramiento y la disponibilidad
de los recursos para su implementacion, desarrollo y mantenimiento.

Acciones para abordar riesgos y oportunidades (6.1 - ISO 9001:2015)

Vigilado Supersalud

Riesgos

Los riesgos de la ESE se gestionan para apoyar con su misién y objetivos institucionales,
la cual se realiza teniendo en cuenta los lineamientos y la metodologia para implementar el
ciclo continuo de identificacion de riesgos, para los procesos del Instituto y asi permitir la
identificacion de eventos, causas y las posibles consecuencias con sus efectos o nivel de
impacto y probabilidad para la Entidad. Una vez identificados los riesgos se proponen las
opciones para el Plan de Tratamiento.

La administracion de riesgos garantiza cumplir con los requisitos de la norma ISO
9001:2015, asi como con el Componente Administracion de Riesgos, del MECI.
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Objetivos de Calidad (6.2 - ISO 9001:2015)

Brindar una atencién humanizada y segura en la prestacion de los servicios de salud
Fortalecer la gestion estratégica del talento humano

Mejorar continuamente el SGC para dar calidad a la prestacion del servicio
Consolidar un modelo de gestién administrativa y financiera sostenible, transparente
y amigable con el medio ambiente

ANENENRN

Planificacién y control de los cambios (6.3 - ISO 9001:2015)

Los cambios en el Sistema de Gestién de Calidad se realizan de forma planificada y se
analizan en la Revision por la Direccion o pueden ser identificados por los lideres de
proceso, estos cambios pueden ser:

» Cambios en sistemas de informacién o aplicativos

» Cambios en el Direccionamiento Estratégico

» Cambios en la Infraestructura

» Cambios tecnolégicos

» Cambios en las necesidades de las partes interesadas (clientes, proveedores, entes de
control, etc.)

» Cambios en los procesos

» Cambios en los requisitos CLEN (Cliente, Legales, Entidad, Norma)

Apoyo (7 -1SO 9001:2015)
Generalidades (7.1.1 — ISO 9001:2015)

La ESE determina y proporciona los recursos necesarios para desarrollar todas las
actividades del Sistema de Gestion de Calidad, de acuerdo con la capacidad del instituto y
el presupuesto asignado, con el fin de fin de mejorar su eficacia, eficiencia, efectividad, y
asi incrementar la satisfaccion de sus partes interesadas y de sus grupos de interés.

Vigilado Supersalud

Asi mismo, el Instituto ha identificado y determinado los recursos necesarios para su
operacioén los cuales se encuentran identificados en el Plan de Accion, los cual contribuye
al logro de los objetivos y metas institucionales.

La planificacién y gestidn de los recursos para la operacion del Sistema Gestion de Calidad
y la prestacion de los servicios se realiza, desde los procesos de apoyo, a través del
Presupuesto, del Plan Anual de Adquisiciones y Plan de Accion.
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Personas (7.1.2 - 1SO 9001:2015)

El hospital, a través del proceso Gestion del Talento Humano - GTH- determina y
proporciona el personal necesario para la implementacion y fortalecimiento del Sistema
Gestidn de Calidad, asi como la operacién de los procesos, detallando las necesidades de
personal en el Plan Anual de Vacantes, de acuerdo con la normatividad vigente
Infraestructura (7.1.3 - ISO 9001:2015)

La ESE, a través de las directrices de la Gerencia y el fortalecimiento y ejecucién de los
planes de mantenimiento, mantiene la infraestructura necesaria para la operacion y normal
funcionamiento de los procesos institucionales, asi como los requeridos para el
cumplimiento de los servicios, incluyendo area locativa, espacios de trabajo adecuados y
sus servicios asociados (redes internas de suministro de servicios publicos o cableado
estructural, entre otros), equipos y sistemas de informacion (hardware y software) y
comunicacion para la gestién de los procesos y servicios.

Ademas, el Instituto proporciona los elementos necesarios a sus servidores para el
desempefio de sus actividades, tales como equipos de comunicacion, bienes muebles, sala
para reuniones, eventos y espacios de esparcimiento, a través del comité de bienestar

Ambiente para la operacion de los procesos (7.1.4 — 1SO 9001:2015)

De acuerdo con lo descrito en el punto anterior, la infraestructura permite, proporciona y
mantiene un ambiente de trabajo adecuado para el desarrollo de las funciones y el
cumplimiento de la mision institucional, y cuenta con el Programa de Seguridad y Salud en
el trabajo, el cual se encuentra en implementacién y lo coordina la Talento Humano,
conforme a lo dispuesto en la normatividad vigente.

Recursos de seguimiento y medicion (7.1.5.1 — 1SO 9001:2015)

Vigilado Supersalud

Se cuenta con plan de mantenimiento preventivo de equipos biomédicos y de calibracion
metroldgica, el cual cuenta con evidencia de ejecucion.

Trazabilidad de las mediciones (7.1.5.2 — ISO 9001:2015)

Teniendo en cuenta que la trazabilidad de las mediciones es importante en el desarrollo de
las actividades del Hospital, se verifica que el estado de calibracién de los equipos que se
utilizan esté de acuerdo con los protocolos, para lo cual deja evidencia en los informes que
realizan los colaboradores asignados por la Gerencia para estas actividades.
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Conocimiento de la Organizacion (7.1.6 — ISO 9001:2015)

La ESE ha determinado los conocimientos necesarios para la operacién de sus procesos y
para lograr la conformidad de los productos y servicios, para lo cual ha establecido
estrategias de gestion del conocimiento, tales como:

» Comité de Desempefio Institucional.

» La mejora en los procesos de contratacion de servicios, previo el estudio de las
experiencias pasadas. Esta actividad es realizada por los supervisores de contrato que
potencializan la informacion de oportunidades, practicas exitosas de los contratistas.

> La utilizacidon de medios de difusion de rendicion de cuentas en redes sociales,

» Larendicidn de cuentas de manera virtual y presencial

» El uso de la pagina web para mantener actualizada la informaciéon que manifiesta el
cumplimiento de los componentes de la Ley de transparencia,

> El Comité de asociacion de los usuarios,

» Las actividades extramurales que realiza el equipo de Gestion de la Salud Publica y del
Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas — PIC

Recursos y Competencia (7.2 - ISO 9001:2015)

| Con el apoyo del proceso de talento humano, se asegura que los miembros del sistema de
gestion de calidad que realicen actividades que afecten el cumplimiento con los requisitos
de los productos y servicios que brinda la ESE, sean basados en la formacion, habilidades
y experiencia.

Se cuenta con el Plan de capacitacién y formacion (PIFC), el cual da cumplimiento al
Decreto 1083 de 2015, que contribuye al fortalecimiento de las competencias y habilidades
de los colaboradores de la Entidad por medio de las capacitaciones, talleres, entre otras
actividades.

Vigilado Supersalud

Se realiza actividades de induccion y reinduccion, en concordancia la normatividad vigente,
Toma de conciencia (7.3 ISO 9001:2015)

El SGC contempla actividades definidas para asegurar que los colaboradores son
conscientes de la pertinencia e importancia de las actividades que realiza y de cémo
contribuye al logro de los objetivos del mismo.
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Comunicacion (7.4 1SO 9001:2015)

Se cuenta con el Plan de comunicaciones interno y externa de la entidad, el cual contempla:
a) Qué comunicar

b) Cuando comunicarlo

c) A qué persona comunicarselo

d) Como realizar la comunicaciéon

e) Quién es la persona encargada de realizar la comunicacion

Informacién documentada (7.5 ISO 9001:2015)

La ESE a través del presente Manual y de otros documentos los cuales definen lineamientos
y sirven de apoyo para la gestion de los procesos y la prestacion de los servicios; dentro de
la informacion documentada del Sistema se cuenta con procedimientos, instructivos, guias,
formatos, actas, politicas, registros, entre otros, que se encuentran en medios fisicos y
electronicos.

La documentacién del sistema de gestion de calidad contempla:
La politica y objetivos de calidad. Los requeridos por ISO 9001:2015.

La creacioén, eliminacion o actualizacion de los documentos cumplen con las directrices del
procedimiento de Control de documentos vigente.

Los procesos establecen y mantienen los registros necesarios para proporcionar la
evidencia de la conformidad con los requisitos. Estos registros son legibles, estan
identificados, se protegen y se controlan para su recuperacion.

Se cuenta con el Plan institucional de archivos (PINAR), instrumento concebido para
direccionar la planificacion, en sus distintas dependencias en materia de gestion de
documentos y administracién de archivos, acorde con lo establecido en la Ley 594 de 2000
-Ley General de Archivos-, que enmarca los lineamientos de las actividades que cada afio
deben llevarse a cabo para desarrollar y dar continuidad a la construccion de un sistema
institucional de archivos, a lo largo del ciclo vital de los documentos, desde la planeacion
en su rol estratégico, articulada con los demas planes de la Entidad, Centro de archivos,
Historia clinica digital e Historia Laboral.

Control de la Informacién documentada (7.5.3 ISO 9001:2015)

Se cuenta con el proceso Gestion Documental, el cual tiene como objetivo para el manejo,
consulta, custodia, conservacion y disposicion final de documentos.

DOCUMENTO CONTROLADO
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A través del Listado Maestro de Documentos se logra la actualizacién y se facilita la consulta
y verificacion de los documentos de los Sistemas de Gestién (SOGC, Seguridad y Salud en
el Trabajo, Seguridad de la Informacion),

Asi mismo, se dispone de los procedimientos, programas y guias para la conservacién de
los documentos, los cuales se constituyen en la memoria institucional y le permite cumplir
con la normatividad definida por el Archivo General de la Nacion.

Operacion (8. ISO 9001:2015)
Planificacién y control operacional (8.1 ISO 9001:2015)

Los procesos deben ejecutarse bajo control, y se debe mantener informacion documentada
(evidencia) que demuestre que se han llevado a cabo de acuerdo a lo planificado y que los
productos o servicios son conformes con los requisitos. Aquellos procesos que se ejecutan
externamente por terceros, tienen el mismo grado de control y deben cumplir los mismos
requisitos que los procesos internos.

Los procesos que conforman el Sistema de Gestién de Calidad realizan su planeacion
enfocados al logro de los objetivos de calidad y al cumplimiento de los requisitos de las
partes interesadas, usuarios y ciudadanos y externos. Por lo tanto, los responsables de los

| procesos deben planificar la realizacion del producto o prestacién del servicio garantizando
su coherencia con los requisitos de los otros procesos y deben prever las acciones y
recursos requeridos para su desarrollo.

Comunicacion con el Cliente (8.2.1 ISO 9001:2015)

El Hospital Roberto Quintero Villa ha establecido los lineamientos para la comunicacion con
el cliente a través de actividades de comunicacion, Publicaciones e Imagen (para atender
de manera oportuna las necesidades de informacion de los diferentes publicos objetivos a
nivel interno y externo) y del proceso Servicio de Informacion y Atencion al Usuario (SIAU)
(para gestionar las peticiones, quejas, reclamos y sugerencias de manera oportuna, claray
pertinente, a través de los diferentes canales de atencion -telefénica, escrito, electronico y
ventanilla.

Vigilado Supersalud

Ademas, la ESE ha establecido mecanismos de contacto con las partes interesadas para
obtener informacién sobre las necesidades y prioridades en la prestacién del servicio; ha
desarrollado una estrategia de rendicion de cuentas de acuerdo con las necesidades de
informacion de la poblacion objetivo y se han definido acciones de didlogo que permitan la
participacién de las partes interesadas.
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Link de Transparencia y acceso a la informacion publica: En la pagina principal de la
Universidad se tiene disponible el link de Transparencia y acceso a la informacién publica
para disposicion de la ciudadania.

Determinacion de los requisitos para los productos y servicios (8.2.2 ISO 9001:2015)
Esto implica que la ESE debe garantizar que:
e Se definen los requisitos de los productos y servicios, incluidos aquellos que son

necesarios por la organizacion, asi como la aplicacion de los requisitos legales y
reglamentarios.

o Es capaz de cumplir los requisitos establecidos y justificar las reclamaciones por
los productos y servicios que ofrece.

Revision de los requisitos para los productos y servicios (8.2.3.1 ISO 9001:2015)

La revision de los requisitos de los servicios requeridos por los usuarios o ciudadanos, se
realiza a través de los procesos en los cuales se realizan los tramites

Requisitos Legales y Reglamentarios.

I Se cuenta con Normativa del sector salud, Guias de practica Clinica, procesos, instructivos,
que son monitoreados través de medicidn de indicadores a través de auditorias.

Capacidad instalada en la institucion que cumpla con la legislaciéon establecida para la
prestacion de servicios de salud de baja complejidad

Se monitorea el desempenfo de los requisitos de la prestacion de los servicios de salud, a
través del cumplimiento de los estandares definidos en los componentes del Sistema
Obligatorio de Garantia de la calidad, el Sistema de gestion de seguridad y salud en el
trabajo y demas normas que afectan directamente el cumplimiento de las actividades
administrativas.

Vigilado Supersalud

Requisitos de la organizacién.

Los requisitos de la organizacion para los procesos de la ESE se encuentran establecidos
en las caracterizaciones de cada proceso.

Cumpliendo con lo establecido en contratos y prestacion de servicios de salud con
oportunidad, accesibilidad, continuidad, pertinencia y seguridad.
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Adherencia de los funcionarios a las guias de procesos y procedimientos de la institucion,
Utilizacion de Consentimientos informados.

Politica de Seguridad del paciente.

Peticiones, quejas, reclamos y sugerencias

Conservacion de la informacion documentada (8.2.3.2 ISO 9001:2015)

Cuando se generan nuevos requisitos de los servicios, los lideres de los procesos en los
cuales se originan, conservaran la documentacién que lo evidencian, lo cual garantiza la
trazabilidad y adecuada prestacion de los mismos, conforme a los protocolos establecidos.

Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente (8.4.1
ISO 9001:2015)

La ESE cuenta con directrices que permite gestionar la adquisicion de bienes y servicios
requeridos, de acuerdo con los requisitos definidos en el Manual de Contratacién y la
normatividad vigente aplicable.

La ESE determina y aplica los criterios para la evaluacion, seleccion, el seguimiento al
desempefio y la reevaluacion de los proveedores externos, soportados en la capacidad para
proporcionar servicios de acuerdo con los requisitos

Tipo y alcance del Control (8.4.2 1ISO 9001:2015)

Mediante el proceso de Compras, bienes y suministros se asegura que los procesos,
productos y servicios suministrados externamente cumplan con los requisitos de compra
especificados, los cuales estan alineados y atienden los lineamientos del Manual de
Contratacion.

La ESE asegura que los procesos y servicios suministrados externamente no afectan de
forma adversa su capacidad de entregar servicios conformes de manera coherente a sus
beneficiarios.

Informacion para los Proveedores Externos (8.4.3 ISO 9001:2015)

La comunicacién constante con los proveedores de la ESE, es una de las claves para el
éxito en la prestacion de los servicios de salud, ya que todo lo que afecte a los proveedores
del Hospital, es susceptible de afectar los resultados de procesos institucionales. Se cuenta

con un grupo de proveedores de confianza con los que se trabaja en armonia.

La informacién que la ESE brinda a sus proveedores y comunidad, cumple con los
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lineamientos, politicas y reglamentos definidos por la Junta Directiva, el cual esta liderado
por el sefior alcalde y la Gerente.

El proceso de Contratacion cuenta con una guia en la cual se describen las actividades de
evaluacion, seleccion, seguimiento al desempeio y reevaluacion de proveedores.

El control y el seguimiento del desemperfio del proveedor externo se realiza mediante los
informes de supervision e interventoria que se generan durante la ejecucion del contrato.

Una vez finalizada la prestacion del servicio o entrega de producto por parte del proveedor
se realiza la evaluacién de acuerdo con lo definido en el formato para la evaluacion de
proveedores. Los resultados de estas evaluaciones se comunican a los proveedores y de
acuerdo a los resultados, se realiza el proceso de reevaluacion.

Control de la produccion y de la prestacion del servicio (8.5.1 ISO 9001:2015)

El Hospital, provee los servicios de manera controlada ya que estos:

» Estan documentados (Manual de procesos y procedimientos).
» Los procedimientos que se realizan tienen base cientifica o son directrices del Ministerio
de Salud y Proteccién Social.
» La caracterizacion de los procesos permite revisar como se realizan, la trazabilidad de
| los insumos.
» La informacion de los productos esta documentada en historia clinica.

La ESE debe planificar y llevar a cabo su gestion bajo condiciones controladas, que deben
incluir, cuando sea aplicable:

» La disponibilidad de informacién que describa las caracteristicas del servicio,

» La disponibilidad de instrucciones de trabajo, cuando sea necesario.

» La designacion de personal competente para la realizacién del servicio de acuerdo con
los perfiles establecidos por la ESE El uso de equipos, técnicos y tecnoldgicos
apropiados.

» Realizacion de seguimiento y de medicién de los procesos.

» Administracion de los riesgos identificados conforme a la guia definida por el DAFP,
para tal fin.

» Implementacion del seguimiento y medicion mediante auditorias internas y externas,
encuestas de satisfaccion, reporte de indicadores, PQRS, entre otros.

» Provision de la infraestructura fisica, tecnoldgica y ambiente de trabajo adecuados para
la operacion de los procesos.

» Implementacién de acciones para prevenir errores humanos como: criterios definidos

— para la revision, aprobacion de procedimientos y calificacién del personal, uso de

(@9 Mtodos y procedimientos especificos y control de documentos.
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Identificacién y trazabilidad (8.5.2 ISO 9001:2015)

La ESE exige el cumplimiento de los requisitos legales que obligan al fabricante de
productos médicos a identificar sus componentes, materiales, producto intermedio y
terminado, lotes de materias primas o partidas de productos.

Los lideres de cada proceso que forman parte del alcance del Sistema de Gestién de
Calidad, identifican la documentacion creada para la conformacion de la memoria
documental del Sistema de acuerdo con los lineamientos establecidos en el procedimiento
de control de documentos internos y procedimiento control de registros

Para la creacion y actualizacién de documentos se cuenta con la guia de actualizacion de
documentos, la cual establece la codificacién, tipo de documentos, diagramacion,
contenido, entre otros.

Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores externos (8.5.3 ISO 9001:2015)

La propiedad del paciente que ingresa al Hospital para prestarle un servicio de salud, se le
entrega a la familia 0 acompanante.

En cuanto a objetos personales, si el paciente esta incapacitado para ejercer autonomia de

| sus objetos personales, la auxiliar de enfermeria los retira en presencia de su familia y los
entregara. Asi mismo la custodia de la historia clinica con todos los documentos y anexos
respectivos estara a cargo del archivo central y solo se entregara a terceros segun lo
establecido en la resolucion 1995 de 1999.

La ESE establece los lineamientos y pautas para identificar, verificar, proteger y
salvaguardar los bienes que son propiedad del cliente, como la Historia clinica, con
procesos para su manejo archivo y custodia.

Los lideres de proceso son responsables de la identificacion, custodia y conservacion de la
propiedad del cliente o proveedor externo, mientras esté bajo su control o esté siendo
utilizada, asi como garantizar el uso exclusivo en el tramite para el que se solicito.
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Preservacion (8.5.4 ISO 9001:2015)

Los productos y servicios que presta el Hospital, con sus respectivos soportes y
antecedentes se preservan y custodian de acuerdo con lo establecido en el proceso Gestion
documental, y documentos relacionados (procedimientos, planes, programas, entre otros)
en los cuales se establecen los lineamientos y controles para la identificacion, el
almacenamiento, la proteccion, la recuperacion, el tiempo de retencion y la disposicion de
los registros, permitiendo la recuperacion de la informacion y la preservacion de la memoria

(@)

icontec =

1SO 9001
e e 5€ 5858 1

I:::Net &

DOCUMENTO CONTROLADO



— Cédigo: 26-006

0 ROBERTD QUINTERD VILLA MANUAL INTEGRADO DE Version: 009
E‘?‘&M?"Efffi°mwmso PLANEACION Y GESTION Fecha: 23 01 2026
NIT. 890.000.400-2 Péglna 39 de 55

institucional de la ESE.
Actividades posteriores a la entrega (8.5.5 ISO 9001:2015)

Las actividades posteriores a la entrega de los tramites y servicios se gestionan a través de
documentos relacionados como el procedimiento PQRS, el cual esta liderado por el SIAU.

Para asegurar la calidad del servicio se tiene en cuenta las necesidades y expectativas de
los grupos de interés con el fin de asegurar la satisfaccién del cliente (Se obtiene
informacién a través de la aplicacion de la encuesta de satisfaccion)

Control de Cambios (8.5.6 ISO 9001:2015)

La ESE revisa y controla los cambios para la prestacién de sus servicios, con el fin de
garantizar la continuidad de los mismos; los cuales son revisados y aprobados de acuerdo
a los lineamientos institucionales.

Liberacion de los productos y servicios (8.6 ISO 9001:2015)

La ESE debe realizar la liberacion de los productos y servicios hasta que se haya

completado satisfactoriamente las disposiciones planificadas, para lo cual se conserva la
| informacién documentada donde se evidencia la conformidad con los criterios de

aceptacion y la trazabilidad pertinente.

Control de las salidas no conformes (8.7.1 ISO 9001:2015)

La ESE se asegura que las salidas que no sean conformes con sus requisitos se identifican
y se controlan para prevenir su uso o entrega no intencionada.

Vigilado Supersalud

Conservacion de la Informacion documentada control de las salidas no conformes
(8.7.21S0O 9001:2015)

Cuando se presentan Salidas No conforme, los lideres de proceso las identifican como
susceptibles de tratamiento de Salidas No Conformes, con el fin de dar el tratamiento y
adelantar las acciones inmediatas para minimizar su impacto y realizar las acciones
relacionadas con correccion, analisis de causa y accioén correctiva.
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Seguimiento, medicién, analisis y evaluacion (9.1 ISO 9001:2015)
Generalidades (9.1.1 ISO 9001:2015)

La ESE ha definido los lineamientos para la formulacion, validacion, aprobaciéon y
seguimiento de indicadores de gestion (eficacia, eficiencia y efectividad) en los procesos
del Sistema de Gestion de Calidad, con el objeto de medir, evaluar y mejorar el desempefo
de los mismos.

La Entidad ha establecido mecanismos para el seguimiento, medicién, analisis y evaluacion
del desempefio de los procesos, a travées de Plan de Accion, incluye indicadores de
seguimiento, reporte de Indicadores de los procesos e Informes de Gestion

5.3.10.2 Satisfaccion del cliente (9.1.2 ISO 9001:2015)

La percepcion de la satisfaccion del beneficiario es evaluada por cada uno los procesos de
la Institucion a través de encuestas de satisfaccion aplicadas, los resultados son revisados
y tabulados para su reporte en el informe de desempefio

5.3.10.3 Analisis y Evaluacién (9.1.3 ISO 9001:2015)

| El Hospital planifica y gestiona los procesos de seguimiento, medicién, andlisis y de mejora
necesarios para demostrar la conformidad del producto o servicio, asegurar la conformidad
del sistema de gestion de la calidad y, mejorar continuamente la eficacia, eficiencia y
efectividad del SGC.

En este sentido, la Entidad ha definido los diferentes mecanismos que permiten la ejecucion
adecuada de procesos de medicioén analisis y mejora:
v Sistema de medicion a través de indicadores del plan de desarrollo y de planes de
accién. Herramientas para analisis y solucién de problemas.
v" Programa de seguridad del paciente, como herramienta para prevencion de indicios
de atenciones inseguras.
v' Comités institucionales
v Analisis de los resultados de las encuestas de satisfaccion y expectativas del cliente.
Resultados de las auditorias internas y externas.
v" Resultado de la evaluacion del desempefio de los procesos.

Vigilado Supersalud

De otra parte y para demostrar la capacidad para alcanzar los resultados planificados y el
manejo de los recursos, se cuenta con Mapa de riesgos institucionales y de corrupcion, y
sus correspondientes planes de mitigacion.
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Con base en los diferentes mecanismos de seguimiento al servicio, procesos, evaluacion
de satisfaccion del cliente, auditorias, indicadores de gestiébn, matriz de riesgos,
seguimiento y evaluacion de proveedores, se realiza el analisis de los datos apropiados
para demostrar la conveniencia, adecuacion, eficacia, eficiencia y efectividad de Sistema
de Gestion de la Calidad de la ESE

Auditoria interna (9.2.1 ISO 9001:2015)

Es el proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias que, al
evaluarse de manera objetiva, permiten determinar la extension en que se cumplen los
criterios definidos para el sistema de gestion de la calidad.

El Hospital Roberto Quintero Villa, revisa los estandares de habilitacion, del sistema de
gestién de seguridad y salud en el trabajo y el avance del sistema de gestion de la calidad,
mediante la aplicacién de listas de chequeo

Programas de auditoria (9.2.2 ISO 9001:2015)

En el Hospital se desarrollan dos tipos de auditorias internas, las del Sistema de Gestion
de Calidad, en las cuales se verifica el cumplimiento de los requisitos normativos
establecidos por la Norma Técnica de Calidad ISO 9001:2015, dentro de las cuales se
incluye la auditoria al Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo.

El otro tipo de auditorias internas son las de Control Interno, las cuales se realizan siguiendo
lo establecido en el Estatuto de Auditoria Interna adoptado por la ESE mediante Resolucion
647 de 2018, en la cual se establece el alcance, autoridades, funciones vy
responsabilidades, funciones del Comité Institucional de Coordinacion del Sistema de
Control Interno, responsabilidades de la auditoria interna, y cédigo de ética del auditor.

Para llevar a cabo su gestion ha establecido el siguiente procedimiento: Auditoria Interna

Condiciones:

Objetividad e imparcialidad del procedimiento

Aplicacion del Modelo Integrador del Sistema de Gestion de Calidad de la Institucion.
Auditor interno con formacion.

Ejecucion del Programa de Auditoria:
De conformidad con el procedimiento de auditoria interna establecido por la institucién, se

realiza un (1) ciclo de Auditoria Interna para procesos y subprocesos priorizados en el
primer semestre del afio de cada vigencia.

DOCUMENTO CONTROLADO




-_::'J
=
=)

0
e)

3

L

2

>

— Cédigo: 26-006

0 ROBERTD QUINTERD VILLA MANUAL INTEGRADO DE Version: 009
E‘?‘&M?"Efffi°mwmso PLANEACION Y GESTION Fecha: 23 01 2026
NIT. 890.000.400-2 Péglna 42 de 55

Un (1) ciclo de Seguimiento (Estado de hallazgos y resultados de la implementacion de
acciones de mejora) en el segundo semestre del afo para los procesos y subprocesos que
fueron auditados.

El plazo maximo para enviar por correo electrénico institucional al responsable del proceso
auditado y al Lider de Calidad el informe de Auditoria Interna y las listas de verificacion de
los procesos es de ocho (8) dias habiles posterior a la ejecucion de la misma.

Las actas de reunion de apertura y cierre del procedimiento de Auditoria Interna deben ser
entregados a la Lider de Calidad en medio fisico posterior ejecucion de la Auditoria.

La auditoria de seguimiento se realiza en el periodo acordado entre el Auditor y el Auditado.
Se realiza entonces una visita para verificar la implementacion de las acciones a seguir y
su efectividad. De no haberse implementado o no ser efectiva, se establece nueva fecha
de verificacion. Los hallazgos solo pueden ser cerrados por el Auditor del proceso o el lider
de Calidad.

Una vez terminada la auditoria, los auditados realizan la evaluacion al auditor para
determinar su competencia.

Revision por la Direccién (9.3. 1SO 9001:2015)

La revision por la direccion es responsabilidad del nivel directivo, quienes analizan la
informacion de entrada, de que la norma ISO 9001:2015 y que generan evidencia de los
resultados de la revision que permitan mejorar la eficacia, eficiencia y efectividad del
sistema de gestion.

Las salidas de la revision por la direccion deben incluir las decisiones y acciones
relacionadas con:

a) oportunidades de mejora

b) cualquier necesidad de cambio en el sistema de gestion de la calidad

c) necesidades de recursos

Mejora (10.1 ISO 9001:2015)

La mejora continua es el conjunto de acciones realizadas con el fin de aumentar la
capacidad de cumplir con los requisitos de los usuarios y optimizar el desempefio
institucional. En este sentido, el SGC adelanta acciones y estrategias permanentes de
mejoramiento para aumentar la eficacia, eficiencia y efectividad del sistema mediante la
aplicacion permanente de la politica de calidad, los resultados de las auditorias internas, el
analisis de datos, los resultados de la medicidn y seguimiento y revision por la direccion.
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Se tiene definido el procedimiento de acciones correctivas para la identificacion, analisis,
eliminacion de causas de los problemas potenciales/reales con origen en los procesos de
la ESE, con el fin de tomar las acciones apropiadas para prevenir su ocurrencia. Las
acciones se documentan en el formato acciones correctivas.

No Conformidad y Accién Correctiva (10.2 ISO 9001:2015)

Se tiene definido el procedimiento de acciones correctivas para la identificacion, analisis,
eliminacion de causas de los problemas potenciales/reales con origen en los procesos de
la ESE, con el fin de tomar las acciones apropiadas para prevenir su ocurrencia. Las
acciones se documentan en el formato acciones correctivas.

Mejora Continua (10.3 ISO 9001:2015)

La ESE cuenta con lineamientos, criterios y roles para la gestion de las acciones de mejora
para la atencién de las No Conformidades u Oportunidades de Mejora identificadas para el
tratamiento respectivo
La ESE mejora continuamente la idoneidad, adecuacién y eficacia del SGC mediante la
formulacioén de acciones de mejora resultado de la evaluacion de la satisfaccion del usuario,
andlisis de datos, aspectos por mejorar de auditoria interna o externa, resultado de la
| revision por la direccion, cambios en el contexto de la instituciéon, cambios en el riesgo
identificado, nuevas oportunidades, entre otros.

C. SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SGSST)

La ESE tiene implementado el SGSST, el cual ha sido desarrollado por etapas, basado en
la mejora continua y que incluye la politica, la organizaciéon, la planificacion, las
aplicaciones, la evaluacion, la auditoria, y las acciones de mejora con el objetivo de
anticipar, reconocer, evaluar y controlar los riesgos que puedan afectar la seguridad y la
salud en el trabajo, cuyos principios deben estar basados en el ciclo PHVA (planificar, hacer,
verificar y actuar)

Vigilado Supersalud

De conformidad con el articulo 2.2.4.7.4. del Decreto 1072 de 2015 el Sistema de
Estandares Minimos es uno de los componentes del Sistema de Garantia de Calidad del
Sistema General de Riesgos Laborales y en la actualidad la RESOLUCION No. 0312 DE
2019. define dichos estandares, ante lo cual el Hospital se encuentra en fase de
implementacion.

Entre las actividades que se realizan estan:

— v Identificar los peligros, valorar los riesgos y determinar los controles
QO Yy
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v Realizar acompafiamiento en el COPASST, Comité de Convivencia laboral y comité
hospitalario de emergencias y brigadas

v Asignacion un profesional responsable en el area de seguridad y salud en el trabajo
con capacitacién de 50 horas en SG-SST

v' Matriz de roles y Responsabilidades de SST distribuidas en la empresa

v" Rendicién de cuentas a todos los niveles de la empresa de acuerdo a los informes
de los comités y SG-SST

v Plan de Trabajo Anual y Programa de Capacitacion a todos los empleados en SST
(induccidn, reinduccion)

v Politicas y Objetivos de SST

v Evaluacion inicial del SG-SST

v Retencion documental, acatamiento de recomendaciones y restricciones del médico
laboral de acuerdo a examenes laborales.

v Programa de estilos de vida y trabajo saludables, promocién y prevencioén.
v' Matriz legal
v" Mecanismos de comunicacion sobre los temas de SST (para comunicaciones
internas o externas)
v Especificaciones de SST en las compras, asi como en la evaluaciéon de proveedores
v Gestion del cambio
v Encuesta y aplicacién de perfil sociodemografica y de condiciones de trabajo y salud
v" Realizacién de examenes médicos laborales periodicas
| v Reporte de accidentes de trabajo y enfermedades laborales, con su respectiva
- investigacion
v Registro y analisis estadistico de accidentes y enfermedades de tipo laboral
v Indicadores de seguimiento al SGSST
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v Contar con un método para identificar, evaluar, controlar peligros y riesgos a todos
los niveles de la empresa.

v" Mediciones ambientales

v Procedimientos e instructivos internos

v Inspecciones a instalaciones, maquinaria y equipos. Mantenimiento periddico de
instalaciones, maquinaria, equipos y herramientas en la ESE a cargo del jefe de
mantenimiento

v Entrega de EPPs y capacitacién de uso adecuado

v Auditoria anual

v Revision por la direccion

D. MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION (MIPG):
Con el Decreto 1499 de 2017, se da el marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar,

hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestion de las entidades y organismos publicos,
con el fin de generar resultados que atiendan los planes de desarrollo y resuelvan las
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necesidades y problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad en el servicio.
En la ESE, frente al tema se cuenta con los siguientes actos administrativos:

Decreto 1499 de 2017, se da el marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer
seguimiento, evaluar y controlar la gestion de las entidades y organismos publicos, con el
fin de generar resultados que atiendan los planes de desarrollo y resuelvan las necesidades
y problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad en el servicio.

Resolucion 218 de 2018, que adopta el Modelo Integrado de Planeaciéon y Gestion en el
Hospital Roberto Quintero Villa ESE

Resolucion 368 de 2018 Por la cual se integra y se establece el reglamento de
funcionamiento del Comité Institucional de Coordinaciéon de Control Interno del Hospital
Roberto Quintero Villa E.S.E

Resolucion 369 de 2018 Por la cual se integra y se establece el reglamento de
funcionamiento del Comité de Gestién y Desempeio del Hospital Roberto Quintero Villa.
Resolucion 647 de 2018 Por medio de la cual se adopta el Estatuto de Auditoria Interna
que define el propdsito, la autoridad y la responsabilidad de la actividad de auditoria interna
en el Hospital Roberto Quintero Villa ESE Montenegro

Resolucion 832 de 2018 Por medio de la cual se adopta la Politica de Gestién del Riesgo
del Hospital Roberto Quintero Villa ESE Montenegro.

CONCEPTUALIZACION MIPG

El Modelo Integrado de Planeacion y Gestion es un marco de referencia que permite
planear, dirigir, ejecutar, controlar y evaluar la gestion institucional de la ESE en términos
de calidad e integridad del servicio, con el fin de que se entreguen resultados que atiendan
y resuelvan las necesidades y problemas de los grupos de valor.

Vigilado Supersalud

La implementacion del MIPG permite cumplir integralmente los requisitos establecidos por
las normas y politicas vigentes que en materia de desempefio institucional promueve el
Estado.

Identificacion de la linea base de MIPG:

Se evalua a través de FURAG Il, bajo los lineamientos e instrumentos establecidos,
identificando la linea base; el FURAG Il, consolida en un solo instrumento la evaluaciéon de
— todas las dimensiones del modelo, incluida la correspondiente a control interno.
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El MIPG opera a través de la puesta en marcha de siete (7) dimensiones, entre las cuales
se encuentra el TALENTO HUMANO como corazon del modelo; MIPG incorpora el ciclo
de gestion PHVA (Planear, Hacer, verificar, Actuar) y adicionalmente incluye elementos
propios de una gestion publica, moderna y democratica, la informacién, comunicacion y la
gestion del conocimiento y la innovacion, el control interno, se integra a través del MECI,
como una de las dimensiones del modelo, constituyéndose en el factor fundamental para
garantizar de manera razonable el cumplimiento de los objetivos institucionales

Los objetivos del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion son:

A

B.

(&

Vigilado Supersalud

Fortalecer el liderazgo y el talento humano bajo los principios de integridad y legalidad,
como motores de la generacion de resultados de las entidades publicas.

Agilizar, simplificar y flexibilizar la operacion de las entidades para la generacién de
bienes y servicios que resuelvan efectivamente las necesidades de los ciudadanos.
Desarrollar una cultura organizacional fundamentada en la informacion, el control y la
evaluacion, para la toma de decisiones v la mejora continua.

Facilitar y promover la efectiva participacion ciudadana en la planeacion, gestion y
evaluacion de las entidades publicas.

Promover la coordinacion entre entidades publicas para mejorar su gestion y
desempenio.

Dimensiones Operativas de MIPG

Dimensiones operativas MIPG

Vision  multidimensional de la  gestion
organizacional, donde agrupa politicas, practicas,
herramientas o instrumentos en busca que el
modelo opere eficientemente.
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MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION‘

Politicas de Gestion y Desempeiio

MIPG es el esfuerzo de 11 entidades comprometidas con la gestiéon y el
desempenio institucional en Colombia, a cargo de 19 politicas

MINISTERIO DE HACIENDA Y
CREDITO PUBLICO

MINISTERIO DE TE
DE LA INFORMACI
COMUNICACIONES

0LOGIAS
YLAS

SECRETARIA DE
TRANSPARENCIA

V88 W

DEPARTAMENTO
NACIONAL DE PLANEACION

MINISTERIO DE JUSTICIA Y
DEL DERECHO

ﬁ FUNCION PUBLICA

1

ckambe Comgro Edcene

@ Agencia Nacional de Defensa
Juridica del Estado

ARCHIVO S
GENERAL

1 Planeacion Institucional

Gestion presupuestal y eficiencia del gasto publico

3. Compras y contratacion publica
4. Talento humano
5. Integridad

Transparencia, acceso a la informacién publica y lucha contra la corrupcion
Fortalecimiento organizacional y simplificacion de procesos

Servicio al ciudadano

). Participaciéon ciudadana en la gestiéon publica

Racionalizaciéon de tramites
Gobierno digital
Seguridad digital
13. Defensa juridica
14. Mejora normativa
15. Gestion del conocimiento y la innovaciéon
16. Gestién documental
Gestion de la informacion estadistica

18. Seguimiento y evaluacion del desempeno institucional

19. Control interno

Con respecto a la gestion misional, es una politica orientada a la consecucién de las
metas institucionales, con el fin de dar cumplimiento a la mision institucional.

GESTION MISIONAL ¥ DE GOBIERNO

Paolitica crientada al logro de las metas establecidas por el Sector v
por la enfidad, para =l cumplimiento de suo misign y de laos

pricridades que el Gobierno define.

Para la medicién y seguimisnto de la presente politica == han
definido dos madulos que, si bien se complementan y presenta un
armonia enfre ellos, la forma de medirlos es diferente. Dichos

mé&dulos son:

Sistema Nacional de
Evaluacion de Gestién y
Resultados

SEGUIMEINTO
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POLITICAS DE DESARROLLO ADMINISTRATIVO

_ Son cinco las Politicas de Desarrolle Administrative, adoptadas por el

Gobierno nacional para ser implementadas a través de la planeacién
sectorial e institucional de las entidades:

Foliticas de Desarrollo |
Administrative

1 -
GESTION MISIONAL Y DE - 5
GOBIERNG 1. Indicadores y metas de gobiemo

Componentes

3ININD3E
WISHINIE

1. Flan Arficomupcion y de Afencidn ol %
) Ciudadanc —
2 TRANSPARENCIA, Trarsparencia v Accesc a la Inforrmacicn
PARTICIPACION Y SERVICIO Piiblica
C AL CIUDADANC 3. Participacidn Ciudadana o)
. Rendicitn de Cuentas
5. Servicio al Ciudadano =
= > 1. Flan Estratégico de RRHH EX
. GESTION DEL TALENTC 2 Plan Anual d= Vocantes ]
HUMANO 3. Copocitocicn T
4. Bienestar & Incentivos 9
— g =
|1 CGestidn da la Calidad <_ F0
a 2. Eficiancia Adfiva y Cerc Fapsl =
EFACIENCIA 3. Rocionalizocién de Trémites rn
ADMINISTRATIVA 4. Medermizocién Insfitucional g
5. CGestién da Tecnclogios de Informacién s
| 6. Zestién Documental g
5
. 1. Frogramacién y Becucidn Fresupuestal
GESTION 2. PAC
ANANCIERA 3. Proyectos de Inversidn
4. Plan Anual de Adguisicionss

FgS

| GOBIERNO EN LINEA |

O O

La politica de transparencia, participacion y servicio al ciudadano busca el acercamiento
del Estado al ciudadano, generando espacios de participacion, acceso a la informacioén y
un 6ptimo servicio al ciudadano.

COMPONENTES DE LA
POLITICA
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2. Transparencia, Participacion vy
Servicio al Ciudadano

1. Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano
Componentes 2. Transparencia y Acceso a la Informacién Publica

3. Participacion Ciudadana en la Gestion

4. Rendicidon de Cuentas a la ciudadania

5. Servicio al Ciudadano
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Con el fin de generar el desarrollo y cualificacion de los servidores publicos, la politica de
gestion del talento humano incluye temas relacionados con planes de capacitacion,
bienestar, incentivos, clima y plan estratégico de recursos humanos.

COMPONENTES DE LA
POLITICA

3. Gestion del Talento Humano

Orientada al desarrollo y cualificacion de los Servidores Publicos buscando
la observancia del principio de mérito para la provisién de los empleos, el
desarrollo de competencias, la aplicacion de estimulos y una gerencia
publica de resultados

1. Planeacién Estratégica del Recurso Humano

2. Gerencia Publica

3. Sistema de Capacitacidon

4. Sistema de Estimulos

5. Sistema de Informacjén de Gestion del Empleo Publico - SIGEP

Componentes

©
=
—
0]
o
"0
Q La politica de eficiencia administrativa esta orientada a la identificacion, racionalizacion,
t?'! simplificacion y automatizacion de tramites, procesos, procedimientos y servicios, asi como
o a contar con entidades eficientes.
©
_L_U | CONVMIPONENTES DE LA
(2] POLITICA

Vv

4. Eficiencia Administrativa

Orientada a identificar, racionalizar, simplificar y automatizar
tramites, procesos, procedimientos y servicios, optimizar el uso
de recursos, con el propodsito de contar con organizaciones
modernas, con capacidad de transformarse.

.Iimplementacion y Mantenimiento del Sistema de Gestion de la Calidad
. Racionalizacion de Tramites

. Modernizacidon Institucional

. Gestion de Tecnologias de Informacion
. Gestion Documental

npwNp

Componentes
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La gestion financiera es una politica orientada a la programacion y control de las
operaciones financieras y abarca temas relacionados con la adquisicion de bienes y

servicios, proyectos de inversion y ejecucion presupuestal

COMPONENTES DE LA
POLITICA

5. Gestion Financiera

’

Orientada a programar, controlar y registrar las operaciones
financieras, de acuerdo con los recursos disponibles de la entidad

1. Programacion y Ejecucion Presupuestal
2. Programa Anual Mensualizado de Caja - PAC
3. Formulacion y seguimiento a Proyectos de Inversion

Componentes 4. Plan Anual de Adquisiciones

ARTICULACION DE LA POLITICA DE GESTION DOCUMENTAL CON EL SISTEMA DE

GESTION DE CALIDAD (SGC)

La articulacion del Programa de Gestion Documental (PGD) y el Plan Institucional de
Archivos (PINAR) con el Sistema de Gestion de Calidad basado en la NTC ISO 9001:2015
se constituye en un eje estratégico que garantiza la confiabilidad, trazabilidad, disponibilidad

y mejora continua de la informacién documentada en el Hospital.

Esta integracion no es Unicamente operativa, sino también estructural, metodolégica y

estratégica, alineando los requisitos normativos de calidad
archivisticos definidos por el Archivo General de la Nacion.
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Enfoque de integracion

La articulacion se fundamenta en tres niveles:

a) Nivel Estratégico

El PGD y el PINAR se integran con la planeacion del SGC mediante:

e Inclusion en el direccionamiento estratégico institucional

e Alineacién con la politica de calidad y objetivos institucionales

e Incorporacion en el Plan de Accién Institucional y el MIPG

e Priorizacion de recursos para la gestion documental como soporte de la calidad

El PINAR actia como instrumento de planificacion archivistica de mediano y largo plazo,
alineado con el ciclo PHVA (Planear—Hacer—Verificar—Actuar).

b) Nivel Tactico
Se articula mediante la integracién de procesos y procedimientos:

o El proceso de Gestion Documental se incorpora al mapa de procesos del SGC
como proceso de apoyo transversal

e EI PGD define procedimientos que cumplen los requisitos del numeral 7.5 de 1ISO
9001 (control de informacion documentada)

e Se armonizan instrumentos archivisticos (TRD, TVD, Cuadros de Clasificacién) con
la estructura documental del SGC

e Se integran politicas de control documental con los procedimientos de calidad

c) Nivel Operativo

Vigilado Supersalud

Se materializa en la ejecucion diaria de actividades:

e Uso de formatos estandarizados y controlados

o Gestion de registros como evidencia de cumplimiento
e Aplicacion de TRD en la organizacion de expedientes
e Control de versiones de documentos institucionales

o Digitalizacion y gestion electronica documental
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Correspondencia entre PGD y requisitos de la NTC ISO 9001:2015

IRequisito NTC ISO 9001:2015 |Aporte del PGD |

‘7.5 Informacion documentada “Define creacion, control, almacenamiento y disposicion ‘

‘4.4 Procesos “Estandariza flujos documentales por proceso ‘

‘6.1 Gestidn del riesgo Hldentifica riesgos documentales ‘

. Garantiza disponibilidad de documentos en la prestacién
8.1 Operacion

del servicio
‘9.1 Seguimiento HProporciona registros confiables ‘
‘10. Mejora HPermite trazabilidad para acciones correctivas ‘

Articulaciéon con el ciclo PHVA
Planear
e EIPINAR define el diagnéstico archivistico y planes de mejora
o EIPGD establece politicas y procedimientos documentales
o Se identifican riesgos documentales alineados con riesgos del SGC
| Hacer
e Implementacion de procesos de produccion, gestion y organizacién documental
e Aplicacion de TRD y procedimientos de archivo
e Control de documentos y registros del SGC
Verificar
e Auditorias internas de calidad y gestion documental

e Seguimiento a indicadores (oportunidad, integridad, acceso)
e Evaluacién del cumplimiento normativo archivistico

Vigilado Supersalud

Actuar

o Planes de mejoramiento derivados de auditorias
e Actualizacion del PGD y PINAR
o Ajustes en procedimientos documentales
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Integracién de instrumentos documentales
La articulacion se concreta mediante la armonizacion de:

o Tablas de Retencion Documental (TRD): alineadas con procesos del SGC

e Cuadro de Clasificacion Documental (CCD): basado en el mapa de procesos

e Inventarios documentales: soporte para control de registros

o Listados maestros de documentos: integrados con el control documental del SGC

e Tablas de Valoracién Documental (TVD): alineadas con requisitos legales y de
calidad

Gestion de riesgos documentales en el SGC
El PGD y el PINAR aportan a la gestion del riesgo del SGC mediante:

o |dentificacion de riesgos como pérdida de informacion, obsolescencia documental o
accesos no autorizados

e Implementacion de controles (backup, control de acceso, conservacion)

e Integracion con el mapa de riesgos institucional

e Seguimiento a eventos adversos relacionados con informacién en salud

| Soporte a la auditoria y mejora continua
La gestidon documental permite:
e Evidenciar el cumplimiento de procesos asistenciales y administrativos
o Facilitar auditorias internas, externas y de habilitacién

o Garantizar trazabilidad en acciones correctivas y preventivas
e Soportar el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC)

Vigilado Supersalud

Gestion de la informaciéon como activo estratégico
La articulacion PGD-PINAR-SGC reconoce la informacion como un activo institucional que:

e Soporta la toma de decisiones

e Garantiza la continuidad del servicio

e Protege la memoria institucional

o Fortalece la transparencia y el acceso a la informacion
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Roles en la articulacion

o Alta Direccién: Garantiza alineacion estratégica

Lider de Calidad: Integra requisitos ISO con gestion documental
Responsable de Archivo: Implementa PGD y PINAR

Lideres de proceso: Aplican lineamientos documentales
Talento humano: Genera y gestiona registros confiables

Resultados esperados de la articulacion

e Informacion documentada controlada y disponible
e Disminucion de riesgos legales y operativos

e Mayor eficiencia en los procesos

e Cumplimiento normativo integral

o Fortalecimiento de la cultura de calidad

e Mejora continua basada en evidencia

La articulaciéon entre el PGD, el PINAR y el Sistema de Gestion de Calidad no es un

componente aislado, sino un sistema integrado de gestiéon de la informacién, que

garantiza la coherencia entre la operacion institucional, el cumplimiento normativo y la

mejora continua, consolidando la gestion documental como soporte fundamental de la
| calidad en la prestacidon de servicios de salud.

Brindar una atencion humanizada y segura en la prestacion de los servicios de salud
Fortalecer la gestion estratégica del talento humano

Mejorar continuamente el SGC para dar calidad a la prestacion del servicio
Consolidar un modelo de gestién administrativa y financiera sostenible, transparente
y amigable con el medio ambiente

Vigilado Supersalud
ANEANEANIAN
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