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1. OBJETIVO

Definir los lineamientos para la elaboracion y control de la documentacion de la Red de Salud
del Centro ESE, para aportar a la gestion institucional y al cumplimiento del modelo de
mejoramiento.

2. ALCANCE

Aplica a toda la documentacion ligada a los procesos de la Red de Salud Centro E.S.E.
Inicia desde la identificacion del tipo de documento a crear, actualizar y/o eliminar hasta la
publicacion de la version definitiva.

3. RESPONSABILIDAD

La Oficina de Evaluacién y Mejora es la responsable de definir y hacer cumplir los
lineamientos descritos en este procedimiento.

Es responsabilidad de todos los colaboradores de la Red de Salud del Centro ESE dar
cumplimiento a lo descrito en este procedimiento cada vez que identifique la necesidad de
gestionar la documentacidn de los procesos.

4. DEFINICIONES

CARACTERIZACION DE PROCESO: Tipo documental que establece para cada proceso su
objetivo, alcance, responsable, entradas y salidas de acuerdo con el ciclo PHVA. Esquematiza
la articulacion de las fases del proceso, con los riesgos, los indicadores y los documentos
relacionados.

CARGO. Es la denominacién que exige el empleo de una persona que, con un minimo de
calificaciones acorde con el tipo de funcidon puede ejercer de manera competente las
atribuciones que su ejercicio le confiere. Conjunto de tareas y responsabilidades que
constituyen el trabajo asignado a un solo empleado. Nota. Se asimila con la definicion de
empleo publico del art. 19 de la Ley 909 de 2004.

CLIENTE. Organizacion, entidad o persona que recibe un producto y/o servicio. El término
cliente incluye a los destinatarios, usuarios o beneficiarios, los cuales pueden ser internos o

externos a la entidad.

CODIGO DE INTEGRIDAD: Herramienta disefiada por Funcién Publica en la cual se
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establecieron unos minimos de integridad homogéneos para todos los servidores publicos del
pais, y que debe ser implementada por todas las entidades publicas.

DOCUMENTACION. Documento o conjunto de documentos, generalmente de caracter oficial,
que sirven para la identificacién personal o para documentar o acreditar algo.

DOCUMENTOS EXTERNOS: informacién documentada no generada por la ESE, que se
considera necesaria para la ejecucion de las actividades, por ejemplo, normatividad o
lineamientos de orden nacional, departamental o distrital.

ENFOQUE BASADO EN PROCESOS. Gestion sistematica de la interaccién e interrelacion
entre los procesos empleados por las entidades para lograr un resultado deseado.

ESPECIFICACION. Documento que establece unos requisitos. Una especificacién puede
estar relacionada con actividades (por ejemplo, procedimiento documentado, especificacion
de proceso y especificacion de ensayo / prueba), o con productos o servicios (por ejemplo,
una especificacion de producto, una especificacion de desempefo, un plano o una
especificaciéon de un servicio derivada de una reglamentacion).

FLUJOGRAMA / DIAGRAMA DE FLUJO: Descripcion visual de proceso o procedimiento.’
Puede ser utilizado también para complementar un instructivo, un protocolo o una guia de
practica clinica. No puede ser codificado en forma independiente al documento superior que
busca clarificar.

FORMATO: Tipo documental que permite el registro de informacion que proporciona
evidencia de la ejecucién de una tarea. Incluye documentos tales como fichas técnicas o
guias de uso rapido de equipos.

GUIA DE PRACTICA CLINICA: Documento informativo que incluye recomendaciones
dirigidas a optimizar el cuidado del paciente, con base en una revisidén sistematica de la
evidencia y en la evaluacion de los beneficios y dafios de distintas opciones en la atencién a
la salud.?

INFORMACION. Es un conjunto organizado de datos procesados que constituyen un
mensaje sobre determinado tema. Puede existir en diferentes formas: impresa o escrita en

T GTC ISO 10013:2021. Sistemas de gestion de la calidad. Orientacion para la informacién documentada.
2 Resolucion 3100 de 2019. Manual de inscripcion de prestadores y habilitacion de servicios de salud.
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papel, almacenada electrénicamente, transmitida por correo o utilizando medios electrénicos,
presentada en imagenes, o expuesta en una conversacion. Cualquiera sea la forma que
adquiera o los medios a través de los cuales se distribuye o almacena, siempre debe ser
protegida en forma adecuada.

INFRAESTRUCTURA. Sistema de instalaciones, equipos y servicios necesarios para el
funcionamiento de una entidad.

INSTRUCTIVO: Documento que describe paso a paso como realizar una tarea concreta, que
habitualmente es de obligatorio cumplimiento, para lograr el objetivo. Se utiliza habitualmente
para complementar manuales de uso de aplicativos de sistematizacién electrénica o el registro
de formatos.

INSUMOS. Son los bienes y servicios que se incorporan al proceso y que, con el trabajo de
los empleados y el apoyo de las maquinas, son transformados en otros bienes o servicios con
un valor agregado mayor.

MANUAL: Tipo documental que se utiliza cuando el tema a tratar requiere para su
entendimiento de la exposicion de varios procedimientos o instrucciones. Permite operativizar
el contenido de los programas.

MAPA DE PROCESOS. Representacion grafica de los procesos estratégicos, misionales, de
apoyo y de seguimiento y evaluacion y sus interacciones, que hacen parte de la entidad.

MODELO DE OPERACION POR PROCESOS (MOP). Estandar organizacional que soporta la
operacion de la entidad publica, armonizando con enfoque sistémico la mision y vision
institucional, orientandola hacia una organizacion por procesos, los cuales en su interaccion,
interdependencia y relacion causa-efecto garantizan una ejecucion eficiente, y el cumplimiento
de los objetivos de la entidad publica.

OBJETIVO. Finalidad hacia la que se orientan las actividades o acciones de un plan,
programa, proyecto, proceso o subproceso. Es el punto de referencia hacia donde apuntan las
acciones de mejoramiento. Debe corresponderse con la meta general, la necesidad planteada
y ser medible.

PARTE INTERESADA. Organizacién, persona o grupo que tenga un interés en el desempefio
de una entidad. Ejemplo: Clientes, servidores publicos y/o particulares que ejercen funciones
publicas de una entidad, proveedores, sindicatos, entidades de control, veedurias ciudadanas
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o la sociedad en general.

PHVA. (Planificar, Hacer, Verificar y Actuar) ciclo dinamico desarrollado por Edward Deming,
utilizado bajo el enfoque de proceso en un sistema de gestion

PLAN: Documento que reune de manera detallada lo que una entidad desea hacer para
cumplir un propdsito; incorporando aspectos como rutas de trabajo (estratégicas u operativas),
objetivos, cronogramas, responsables, indicadores, recursos, riesgos y controles.?

PLANIFICAR. Establecer los objetivos del sistema y sus procesos, y los recursos necesarios
para generar y proporcionar resultados de acuerdo con los requisitos del cliente y las politicas
de la organizacion, e identificar y abordar los riesgos y las oportunidades.

POLITICA: Intenciones y direccion de una organizaciéon, como las expresa formalmente su
alta direccion.* Documento de alto nivel que incluye la voluntad de la alta direccion y declara
su compromiso para apoyar la implementacién de un modelo o un eje de la Acreditacion en
Salud. Debe contener una declaracion general por parte de la administracion, donde se
especifique sus objetivos, alcance y nivel de cumplimiento. Debe ser aprobada y divulgada al
interior de la entidad.®

PROCEDIMIENTO: Documento que especifica la forma en la cual se debe llevar a cabo una
actividad o conjunto de actividades y los requisitos que debe satisfacer para garantizar su
efectividad. Es la base para que una serie de actividades puedan ser ejecutadas por
diferentes personas de una forma unificada, evitando errores.

PROCESO: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactuan, que utilizan
las entradas para proporcionar un resultado previsto.®

PROCESOS DE APOYO. Son aquellos que proveen los recursos necesarios para el
desarrollo de los procesos estratégicos, misionales y de evaluacion.

PROCESOS ESTRATEGICOS. Incluyen los relativos al establecimiento de politicas y
estrategias, fijacion de objetivos, comunicacion, disposicion de recursos necesarios y
revisiones por la Direccion.

3 Glosario MIPG version 7 octubre 2021 p29

4NTC ISO 9000:2015

5 Adoptado de Glosario MIPG version 7 octubre 2021

6 NTC-ISO 9000:2015 Sistemas de gestion de la calidad — fundamentos y vocabulario
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PROCESOS MISIONALES. Incluyen todos aquellos que proporcionan el resultado previsto
por la entidad en el cumplimiento del objeto social o razon de ser.

PROCESOS DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION. Son aquellos que consolidan y presentan
durante cada vigencia los resultados institucionales a partir del analisis y gestién de la
informacion generada en todos los procesos, con el fin de proveer herramientas de juicio para
la toma de decisiones de lideres de proceso y la alta direccion.

PRODUCTO. Resultado de un proceso o de un conjunto de procesos.

PROGRAMA: Tipo documental que define la estructura sistémica de los ejes de Acreditacion,
y que permite el despliegue de las politicas institucionales hacia la operacion. Se puede
utilizar también segun requerimientos normativos, tales como el caso de los sistemas de
gestion de riesgo (tecnovigilancia, farmacovigilancia, reactivovigilancia).

PROTOCOLO DE ATENCION: Secuencia légica y detallada de un conjunto de actividades,
conductas o procedimientos a desarrollar para la atenciéon de una situacion especifica de
salud en un entorno determinado, el cual permite poca o ninguna variacién de las acciones
realizadas por parte del personal que interviene en la atencion. Incluye aquellos protocolos
definidos por el prestador de servicios de salud y los establecidos en la normatividad que
regula la materia como de obligatorio cumplimiento.’

PROVEEDOR. Organizacion o persona que proporciona un producto y/o servicio. Un
proveedor puede ser interno o externo y en una situacién contractual, un proveedor puede
denominarse contratista.

RECURSO. Conjunto de personas, bienes materiales, financieros y técnicos con que cuenta
y utiliza un organismo, entidad, u organizacion para alcanzar sus objetivos y producir los
bienes o servicios que son de su competencia.

RESPONSABILIDAD. Derecho natural u otorgado a un individuo en funcion de su
competencia para reconocer y aceptar las consecuencias de un hecho.

" Resolucion 3100 de 2019. Manual de inscripcion de prestadores y habilitacion de servicios de salud.
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5. CONSIDERACIONES IMPORTANTES

ELABORACION: EIl responsable de la elaboracién del documento es el lider del proceso
donde se requiere o aplica el documento, quien puede delegar la descripcion a los
funcionarios expertos en el tema.

REVISION: La revision del documento y entrega a la oficina de calidad, se realiza por parte
del lider del proceso, quien notificara oficialmente la necesidad de aprobacion.

APROBACION: Proceso realizado por la Gerencia o los Sub-gerentes una vez, el documento,
haya sido estandarizado y revisado por calidad.

DEFINICIONES: Las definiciones aplicables en los documentos institucionales seran tomadas
de Real Academia de la Lengua y en cualquier caso sera redefinida por la misma institucion
acorde a la orientacion o alcance. Si dentro de su aplicacion se hace necesario traer
conceptos de otros autores, los mismos seran citados en el documento.

6. ENFOQUE DIFERENCIAL

NA.

7. DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO

7.1. ESTRUCTURA DE LA INFORMACION DOCUMENTADA

La estructura de la informacion documentada se presenta en una piramide y corresponde a
una estructura jerarquica de la documentacién del Sistema de Control de Gestion de calidad
dentro del marco de la norma NTC ISO 9001; en ella, los documentos mas genéricos se
encuentran en la parte superior y los mas operativos en la parte inferior.

La estructura documental de la Red de Salud del Centro ESE estara dada por los niveles que
se observan en la siguiente piramide:
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Tipo de Informaciéon Documentada Estructura Documental
A. Mandatos Constitucionales, leyes,
decretos, politica de calidad, politica de A
administracion de riesgos, cédigo de
integridad

O W

. Caracterizacion de procesos

. Programas, riesgos de procesos,
politicas institucionales, indicadores de
procesos, reglamentos, planes

D. Instructivos, guias, guias de practica
clinica, protocolos, documentos
metodologicos, manuales de proceso,
flujogramas

E. Formatos, Fichas técnicas y guias

rapidas

m O O

7.2. PRESENTACION DEL DOCUMENTO

7.2.1 Encabezado: En este aparte se encuentra la informacion mas importante para la
identificacién del documento

Logo de la empresa con una medida de ancho de 3cm x alto 2.5cm

Logo acreditacién con una medida de ancho de 1.7cm x alto de 3cm

Nombre del documento acorde con piramide documental, en letra arial tamafo 12,
en negrilla

Campo para diligenciar el Cédigo asignado por el area de calidad, en letra arial,
tamafo 10, sin negrilla (ver punto 7.2.2)

Fecha, corresponde a la fecha de aprobacion o entrada en vigencia del documento
al sistema de gestion de calidad, en el siguiente formato dd/mm/aaaa, en letra arial,
tamarno 10, sin negrilla

Version del documento. Se expresa en dos digitos, en letra arial, tamafo 10, sin
negrilla
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7.2.2 Codificacion del documento: El documento se identifica con un codigo alfanumérico
separado por un guion (-) y se constituye por las siguientes partes:

Nombre del Proceso al que pertenece - Tipo de documento - consecutivo documento. Las
primeras tres letras del documento corresponden al proceso al cual pertenece el

documento:

Proceso Abreviatura
Direccién Estratégica DIE
Mejoramiento EVM
Informacion y Atencion al Usuario AUS
Promocién y Mantenimiento de la Salud PYP
Atencién Ambulatoria AAB
Atencion Intrahospitalaria AlH
Apoyo Diagnéstico APD
Atencion Integral del Cancer AIC
Referencia y Traslado de pacientes AMB
Gestidn Farmacéutica GFA
Gestion del Recurso Fisico RFA
Gestién Financiera GFlI
Gestion del Talento Humano GTH
Gestién de Insumos INS
Gestion de la informacion y TIC GIN

La Segunda parte del cédigo corresponde a la letra del tipo de documento asi:

MIZDCO LEELUIEID | AT gllgcezgso/ Subproceso / Procedimiento)

Riesgos del Proceso |RP Proceso

Plan PL Proceso / Subproceso

Politica PO Proceso / Subproceso

Programa PR Proceso / Subproceso

Indicadores IG Proceso / Subproceso

Manual M Proceso / Subproceso

Procedimiento P Proceso / Subproceso

Formato F Procedimiento

Flujograma FG Procedimiento
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Ficha Técnica FT Procedimiento
Guia G Procedimiento
Instructivo I Procedimiento
Protocolo PT Procedimiento

Los ultimos 3 numeros de la codificacion hacen referencia al consecutivo de los documentos.

Para que un documento sea considerado vigente debe: estar en el formato establecido, tener
el cddigo, el sello de “Copia Controlada N°” en las paginas y estar registrado en el Listado
maestro de documentos.

e Los documentos no pueden ser retirados de la empresa sin previa aprobacién del Gerente
o Responsable de Calidad.

e No se deben copiar ni imprimir los documentos controlados.

e Todos los documentos se mantienen en un lugar seguro y protegido de condiciones que
puedan deteriorarlos.

e El contenido del documento no puede ser modificado, ni enmendado con tachaduras,
corrector liquido o a mano.

e Todo documento generado al interior de la empresa se considera propiedad de la Red de
Salud de Centro ESE, por tanto, queda prohibida su reproduccion o préstamo externo.

e La documentacidon se encuentra disponible en medio magnético o impreso de acuerdo a
las necesidades de la organizacion.

e Cuando los documentos cambien de version se les incluira el cuadro: control de cambios
y revisiones diligenciado.

CONTROL DE CAMEIOS Y REVISIONES
Version Version
Anterior Actual

Revision Fecha Cambio Realizado

e Si se pierde un documento controlado, se debe informar y justificar la pérdida ante la
oficina de calidad, si se vuelve a perder el documento se debe realizar una accion
correctiva antes de reponerlo.

e Si se deteriora un documento controlado, se debe informar a la oficina de calidad para su
reposicion.
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7.3. CARACTERIZACION DE PROCESOS

Los procesos que conforman la Red de Salud del Centro ESE se encuentran identificados en
el Mapa de Procesos, el cual representa la secuencia e interaccion entre los mismos por
medio de diferentes niveles, tales como el Estratégico, Misional, de Apoyo, y de Evaluacion y
Seguimiento.

Cada proceso que hace parte del Modelo de Operaciéon por Procesos de la entidad que se
encuentra documentado por medio de una caracterizacion integral, que se ajusta a las normas
internacionales de calidad que garantizan una efectiva gestion orientada hacia los grupos de
valor. Cada caracterizacion incluye elementos clave como objetivo, alcance, proveedores,
entradas, actividades y tareas bajo el ciclo PHVA, salidas, usuarios y procedimientos, entre
otros.

A continuacion, se detallan las orientaciones para diligenciar correctamente los documentos
de caracterizacion de los procesos del Modelo de Operacion por Procesos MOP.

Es necesario que la informacién que se requiere documentar haya sido previamente valorada
por el lider del proceso o el grupo de personas que participan en la documentacion de esta.

Posterior al analisis realizado, se iniciara la caracterizacion de las actividades requeridas, de
acuerdo con las instrucciones que se dan a continuacion:
7.3.1 Modelo de Operacion por Proceso

Este documento corresponde a la modelacion del proceso, en el cual se describen todas sus
caracteristicas fundamentales. (Ver Grafica Plantilla Modelacion del Proceso).

En este documento se hace énfasis en la identificacion de los productos que genera el
proceso, segun su objetivo y alcance, las actividades que se realizan para lograr obtener
dichos productos, los controles operacionales y los documentos de referencia asociados.

10
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Grafica Plantilla Modelaciéon del Proceso

Ceo

Salud
Centro
IS

Estratégico

A Objetivo

Red de Salud Centro
Proceso: Mejoramiento

Misional Apoyo Evaluacién v seguimiento

Codigo EVM

Version Vigente: 1.0

Sedes integradas

Garantizar el cumplimiento del Sistema Obligatorio de Garantfa de |la Calidad en sus cuatro compenentes; habilitacion, sistema de informacién para |a calidad, PAMEC vy Acreditacidn.

2 Dueiio

Lider de Mejoramiento (Mejoramiento)

A Alcance

Inicia desde la identificacién de las diferentes fuentes de mejoramiento, su evaluacién, andlisis elaboracidn de planes de intervencién, hasta el seguimiento v cierre de ciclos de mejoramiento

de cada vigencia.

Entradas y =alidas

Proveedor

Ministerio de Salud
v de la Proteccion
Social

Junta Directiva
Gerente

Ministerio de Salud
vy de la Proteccidn
Social

Junta Directiva

Entrada

Normatividad Legal, Plan de
Desarrollo, modelo de

mejoramiento

Requisitos |egales aplicables
a los procesos

Actividades Responsable Salida

Plan Operative Anual

Elaborar el plan de trabajo anual del proceso Lider de Mejoramiento con  designacién  de

Cliente

Procesos institucionales
Entes de Control

. Procesos prioritarios
Gerencia

Lideres de Procesos

(P) (Mejoramiento) actividades y Colaboradores
responsables EAPE
Subgerentes
. . . . Plan Anual de auditorias . 2
Elaborar un plan anual de auditoria Lider de Mejoramiento aprobado ara s Lideres de los procesos
(P) (Mejoramiento) £ B administrativos ¥
vigencia

Fuente: Sistema de Gestién Integral ALMERA

e Objetivo

asistenciales

Describa el objetivo del proceso o subproceso de manera concreta, enfocado en logros
medibles y no en procesos o actividades, con base en las siguientes preguntas claves:

o ¢Qué se hace?: Se refiere al resultado principal que se desarrolla en el proceso. Se

enuncia con un verbo en infinitivo (ar, er, ir).

o o d

0 ¢ En donde se hace?: Se refiere al lugar.
Ejemplo de descripcion de objetivo de proceso de Apoyo Diagndstico.

¢, Coémo se hace?: Se refiere a la forma en que se hace.
¢ Para qué se hace?: Se refiere al propdésito.
¢ A quién va dirigido? Se refiere al beneficiario o destinatario.

¢QUE SE HACE?

¢COMO SE HACE?

¢PARA QUE SE
HACE?

¢A QUIEN VA
DIRIGIDO?

Proporcionar
atencion oportuna vy
personalizada

en los procesos de laboratorio
clinico e imagenologia a
pacientes en atencion
ambulatoria e intrahospitalaria,
asi como en actividades de
promocion y mantenimiento de
la salud,

con el fin de
proporcionar

resultados oportunos,
confiables y seguros
para la toma de

decisiones clinicas

que contribuyan al
diagnodstico

preciso de
diversas
patologias de los
pacientes.

Fuente: elaboracion propia.

11
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Ejemplos de verbos a utilizar para redactar un objetivo general o especifico.
Verbos para Objetivos Generales Verbos para Objetivos Especificos
Analizar Formular Advertir Especificar
Brindar Fundamentar Analizar Estimar
Calcular Generar Basar Examinar
Categorizar Identificar Calcular Explicar
Comparar Inferir Calificar Fraccionar
Compilar Mostrar Categorizar Identificar
Concretar Orientar Comparar Indicar
Contrastar Oponer Componer Interpretar
Crear Planear Conceptuar Justificar
Definir Plantear Considerar Mencionar
Demostrar Presentar Contrastar Mostrar
Desarrollar Probar Deducir Operacionalizar
Describir Producir Definir Organizar
Determinar Proponer Demostrar Registrar
Diagnosticar Reconstruir Detallar Relacionar
Discriminar Relatar Determinar Resumir
Disefiar Replicar Designar Seleccionar
Efectuar Reproducir Descomponer Separar
Enumerar Revelar Descubrir Sintetizar
Establecer Situar Discriminar Sugerir
Evaluar Tasar Distinguir
Examinar Trazar Establecer
Explicar Valuar Enumerar
Exponer Enunciar

Fuente: elaboracion propia.

e Alcance del Proceso

Describa brevemente el punto de partida o inicio del proceso, las actividades que incluye y
con la que termina. No se trata de unir los hombres de los procedimientos mediante comas,
sino que se trata de especificar las etapas o fases claves que hacen parte del proceso, para
conocer sus limites. Para definir el alcance, pueden observarse las actividades del proceso
descritas bajo la metodologia PHVA.

Siguiendo el ejemplo del Proceso de Apoyo Diagndstico, su alcance puede ser: “Dirigido a
todo el personal administrativo y asistencial de la Red de Salud del Centro ESE, que inicia con
la solicitud de la ayuda diagnéstica, procesamiento y finaliza con la entrega de resultados.”.
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Conforme con el objetivo y el alcance del proceso se deben definir los productos que éste
genera y los clientes a quienes van dirigidos dichos productos, asi como las actividades
requeridas para obtenerlo (dentro del ciclo PHVA) y finalmente los insumos requeridos y quien
los provee.

Inicie por definir claramente las actividades requeridas, las cuales se deben plasmar en el
documento en las casillas ACTIVIDADES con su CARGO RESPONSABLE, agrupandolas
conforme al ciclo PHVA,; posteriormente se deben diligenciar las casillas: ENTRADA (Insumo),
PROVEEDOR, SALIDA (producto), CLIENTE (Usuarios y/o grupos de interés).

Proveedor | Entrada Actividades Responsable | Salida Cliente

> <|I|lT

e Actividades

Describa en estos campos, las actividades que hacen parte de la misionalidad del proceso,
teniendo en cuenta el ciclo PHVA, que es una herramienta de gestion utilizada para describir
de manera légica y secuencial las actividades segun su tipo, es decir, si denotan acciones de
planeacion, acciones para ejecutar lo planeado, acciones para verificar lo que se ejecutd, o si
se trata de acciones que ayudan a establecer acciones de mejora frente a los resultados
obtenidos de las actividades de verificacion. Véase este ejemplo:

o Planear: “Establecer el plan operativo...”.

o Hacer: “Ejecutar el plan operativo...”.

o Verificar: “Realizar seguimiento al plan operativo...”.

e Actuar: “Aplicar las acciones de mejoramiento del plan operativo...”.

Noétese que la descripcion de las actividades debe comenzar siempre con un verbo en
infinitivo (ar, er, ir). A continuacion, se mencionan algunos ejemplos de verbos y sinénimos
utilizados en cada fase:

e Planear: proyectar, planificar, programar, preparar, organizar, disefar, estructurar,
calcular, concebir.
e Hacer: producir, formar, generar, crear, originar, elaborar, realizar, terminar, construir,
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proceder, ejercer, ejecutar, establecer.

o Verificar: comprobar, cotejar, confirmar, revisar, constatar, realizar, demostrar,
evidenciar, justificar, confrontar, verificar, comparar.

e Actuar: ejecutar, ejercer, elaborar, proceder, intervenir

Estas actividades interactuan para generar valor y transformar los elementos de entrada en
resultados o salidas.

Nota: En un proceso con subprocesos, dado que el objetivo del subproceso cobija todas las
actividades documentadas en este, podra considerarse la posibilidad de incluir el objetivo del
subproceso en el ciclo, segun su producto principal en el proceso (en la celda
correspondiente) dandole cobertura tanto a insumos como productos provenientes del
subproceso y facilitando la identificacién de los riesgos que puedan afectar el desempefio del
proceso. De todas maneras, podra, si se considera pertinente y conveniente, ajustar la
redaccion del objetivo a fin de adaptarlo a la circunstancia.

e Cargo Responsable

Registre aqui el(los) cargo(s) del(los) servidor(es) publico(s), responsable(s) de que se
desarrolle la actividad. Ejemplo: Subgerente cientifico, Lider de proceso, etc.

e Entrada (insumo)

Registre el conjunto de elementos tangibles o intangibles, de origen externo o interno, que son
transformados por las actividades del proceso para obtener los productos de este. Los
insumos de origen externo son provistos por otras entidades (publicas o privadas) diferentes a
la Red de Salud Centro ESE y los de origen interno son todos aquellos provenientes de
cualquiera de los procesos o0 subprocesos que estan incluidos en el Modelo de Operacion por
Procesos MOP vigente. Para ambos casos, insumos internos y/o externos, incluya aquellos
que afectan y son necesarios para la obtencién del producto o prestacion del servicio
esperado.
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Ejemplos de insumos de acuerdo con el ciclo PHVA.

Fase Ejemplos de insumos

Mision y Vision de la entidad.

Plan de Desarrollo (Nacional, Departamental, Distrital).

Plan de Accién.

Plan de Ordenamiento Territorial.

Politicas y planes globales y regionales.

Informes de auditoria interna y externa.

Circulares y Comunicaciones oficiales.

Diagnosticos, informes estadisticos.

Estructura organizacional, perfiles y cargas de trabajo, planta de personal,

manual de funciones y competencias laborales.

Plan de auditoria interna (proceso Control Interno a la Gestion)

e Solicitudes de mantenimiento de la infraestructura (proceso Gestion del
Recurso Fisico).

Hacer e Lineamientos de SGSST (proceso Gestion del Talento Humano)

PGIRS (subproceso Gestion Ambiental).

Planes de trabajo del proceso / subproceso

Mapas de riesgo del proceso.

Indicadores plan de accién (Si existen).

Indicadores de gestién del Proceso.

Informes de PQRS y medicion de percepcién del usuario.

Resultados de auditorias internas o externas.

Ajustes como resultado de seguimiento a planes de trabajo.

Resultados de la autoevaluacion.

e Acciones de mejora producto de los resultados de FURAG, entre otros planes o
mediciones internas o externas.

Fuente: elaboracién propia.

Planear

Verificar

Actuar

e Proveedor

Registre en este campo el conjunto de instituciones, entidades, procesos, entre otros, que
suministran los insumos tanto internos como externos al proceso.

Si el proveedor es un proceso o subproceso, escriba el nombre del macroproceso, proceso y
subproceso (si aplica).

Ejemplo: Proceso de Apoyo / Gestion del Talento Humano / Sistema de Gestidon de Seguridad
y Salud en el trabajo.

En razén al enfoque por procesos NO se utilizan nombres o titulos de oficinas de la entidad,

por ejemplo “oficina de calidad”, “oficina de subgerencia cientifica”.
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e Productos

Registre en este campo los productos finales, de cada fase, resultantes de las actividades del
proceso o del subproceso

Ejemplos de productos de acuerdo con el ciclo PHVA.

Fase Ejemplo de Productos minimos
Plan de Trabajo del Proceso
Planear Programa anual de Auditoria Interna.

Contexto del proceso

Acta de visita

Hacer Lista de Chequeo Gestién SGSST

Procesamiento de muestras

Informe de Gestion del Proceso.

Verificar Informe de seguimiento a las acciones establecidas en planes de trabajo
Informe de resultados de indicadores

Plan de Mejoramiento.

Matriz DOFA

Fuente: elaboracion propia.

Actuar

Los productos resultantes de las tareas propias de un procedimiento inmersas en una actividad
(productos intermedios), previos al producto final, no se incluyen en esta casilla.

Los productos son el componente inicial para la valoracion de las salidas no conformes para
todos los procesos y subprocesos.

No agregar al final del nombre del producto adjetivos calificativos que denotan un estado
como: cumplido(a), elaborado(a), formulado(a), generado(a), identificado(a),
terminado(a). Cada producto descrito en el proceso o subproceso debera tener asociado un
procedimiento donde se garantice su generacion.

e Cliente (Usuario y/o grupos de interés)

Registre aqui el conjunto de clientes (usuarios y/o grupos de interés), que son beneficiarios de
los productos finales del proceso. Podran registrarse aqui en la medida de su aplicacion, las
partes interesadas propias del proceso.

Si los productos finales del proceso van dirigidos a los diferentes procesos de la Red de Salud
Centro ESE, debe mencionarse el nombre completo del mismo, incluyendo el nombre del
macroproceso al cual pertenece. Ejemplo: Macroproceso Misional - Proceso Atencion
Intrahospitalaria.
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En razén al enfoque por procesos NO se utilizan nombres o titulos de oficinas de la entidad,

por ejemplo “oficina de calidad”, “oficina de subgerencia cientifica”.

El cliente (usuario y/o grupos de interés) puede ser una entidad externa, publica o privada,
descentralizada o empresas privadas que cumplan funciones publicas. Por ejemplo: Camara
de Comercio, Alcaldia de Santiago de Cali, Veedurias ciudadanas, etc.

7.4. ELABORACION DEL DOCUMENTO

7.4.1 Identificacion del tipo de documento: la organizacién identifica que tipo de documento
se requiere, para iniciar la elaboracion.

7.4.2 Levantamiento de informacién: Las personas del proceso involucradas con el
documento a elaborar, recolectan la informacion necesaria y se elabora un borrador del
documento en el esquema preestablecido.

7.4.3 Elaboraciéon del documento para revision: El responsable del proceso o quien ejecuta la
actividad ajusta el documento de acuerdo con las necesidades requeridas.

Los siguientes criterios son indispensables para determinar la necesidad de elaborar o
actualizar un documento:

La ausencia del documento esta afectando la calidad del proceso o servicio.

Correccion de un problema real o potencial que se viene presentando o que se puede
presentar en las actividades o procesos de la institucion por falta de documentacion.

Cambio en alguna metodologia de trabajo o incorporacion de tecnologia.

Modificacion del organigrama de la empresa o de las responsabilidades de los cargos que
inciden en la calidad del proceso o servicio.

La redaccion del documento puede estar soportada con un diagrama de flujo anexo para
ampliar la comprensién del documento.
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7.5. REVISION Y APROBACION

7.5.1 Una vez elaborado el documento por el lider del proceso, el responsable de Calidad lo
verifica, teniendo en cuenta las reglas presentadas en este documento y si es
pertinente, le realiza los ajustes necesarios para asegurar el estandar documental.

7.5.2 EIl lider del proceso que aplique el documento, o el representante de la direccion
verifican y confirman como etapa de revision que lo escrito es lo que realmente se
ejecuta y es lo que se debe hacer.

7.5.3 Los documentos son aprobados por la Gerencia o los Subgerentes, teniendo en cuenta
la orientacién al cumplimiento de la politica y los objetivos de calidad.

7.5.4 La evidencia de esta revision y aprobacion se encuentra en las firmas de los cargos
respectivos, en donde se autoriza la implementacion del documento.

7.6. IDENTIFICACION DE LAS COPIAS Y DISTRIBUCION

Para tener acceso a la documentacion institucional, se contara con la plataforma ALMERA.
Todos los documentos del sistema que sean cargados a este aplicativo, sera realizado en
los formatos originales ya que el aplicativo los convierte automaticamente en archivos PDF, de
igual manera deben contar con marca de agua “COPIA NO CONTROLADA”.

7.7. DIFUSION

La difusion de donde se puede encontrar la documentacion de cada proceso se realiza en la
induccién que se le proporciona a todo personal una vez realice su ingreso a la Red de Salud
Centro E.S.E. ademas, esta informacion es difundida utilizando los diferentes medios de
comunicacién que posee la Red de Salud Centro.

7.8. DISPONIBILIDAD DE LOS DOCUMENTOS

Cada funcionario de la Red de Salud Centro conocera desde su ingreso que toda la
documentacion necesaria para realizar sus labores estara disponible en el aplicativo
ALMERA al cual se puede acceder a través de la intranet de la institucion.
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Aplicativo Almera
Usuario y contrasefa: Toda solicitud de usuario y contrasefia, para el acceso al sistema
ALMERA, debera ser gestionada por el lider del proceso ante el area de calidad.

Usuario genérico de consulta de documentos:

USUARIO: redcentro
CONTRASENA: documentos

7.9. PRESERVACION DE DOCUMENTOS

La preservacion de documentos es un pilar fundamental en la gestion del conocimiento y la
memoria histérica de cualquier entidad, de alli la importancia de asegurar la integridad y
accesibilidad de los documentos a lo largo del tiempo. La informacion documentada no solo
sirve como un registro fiable de actividades realizadas, sino que también proporciona la base
para decisiones futuras y aprendizaje organizacional.

En la actualidad, la preservacion documental se realiza a través del sistema de gestion
integral ALMERA, administrado por el proceso de mejoramiento de la Red de Salud Centro
ESE. ALMERA no solo optimiza la organizacién y el almacenamiento de documentos, sino
que también asegura su proteccidon contra el deterioro y la pérdida. Con herramientas que
permiten el control de versiones, la autenticacion y la recuperacion de informacion.

Los lideres de los procesos son las personas responsables de validar cuando se requiere
realizar una actualizacion o eliminacién de cualquier documento dados los cambios
normativos o de contexto y frente a la politica de actualizacién de la informacién documentada
(7.10 ACTUALIZACION O ENVIO A OBSOLETO DE LOS DOCUMENTOS). En caso de
presentarse la necesidad de realizar una modificacion del documento, ésta se debe registrar
en el cuadro de control de cambios y proceder a enviar dicho documento al area de calidad
para su revision, aprobacion y posterior publicacion en el aplicativo documental de la Red.

El responsable de Calidad debe realizar el monitoreo a la informacion documentada a fin de
dar cumplimiento a las politicas internas de la entidad.
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7.10. ACTUALIZACION O ENVIO A OBSOLETO DE LOS DOCUMENTOS

Con el objetivo de mantener actualizada la documentacion, cada responsable de proceso
verifica cada tres aflos como minimo o cuando se requiera que la informacién contenida en el
documento se encuentre vigente y dos anos para las guias y guias de practica clinica.

Si ha perdido vigencia, se procede a enviar el documento al area de calidad para su
anulacion y respectiva justificacion.

Si el contenido del documento solo requiere actualizacién, se reporta a calidad dicha
modificacion o actualizacion para su inclusion de la nueva version del documento dentro
del formato de Listado Maestro de documentos. Toda actualizacién debe ser aprobada por
el responsable del proceso y debe describir de manera clara en indicar dentro del
documento el cambio realizado.

Para la actualizacion de documentos se siguen los mismos pasos que se describen para la
elaboracion de documentos. Ademas, para facilitar el reconocimiento de las
modificaciones realizadas se registran en el cuadro de control de cambios.

La identificacion y distribucion de los documentos actualizados se hace tal como se
describe en el numeral 7.6.

Todas las copias de documentos obsoletos al igual que el original, deben destruirse, salvo
en los casos en que el Responsable de Calidad considere necesario guardar en medio
magnético o fisico dada su valor historico dentro del Sistema de Gestion de calidad.

El responsable de gestion documental de Calidad es el encargado de la conservacion de
los documentos originales revisados y aprobados, ademas de mantener back up
magneético de las actualizaciones realizadas, al menos una vez cada tres meses.

7.11. CONTROL DE DOCUMENTOS DE ORIGEN EXTERNO

7.11.1 Recepcion. Toda informacion o documento suministrado por entes o personas externas

ya sean legales o técnicos que estén relacionados con la Gerencia, Subgerencias u
otras dependencias o relacionados con la gestidon de calidad de los procesos, debe
reportarse al area de Calidad por correo electronico a fin de asegurar que el documento

20




Cdédigo: EVM-P-001
( 40 PROCEDIMIENTO PARA LA

Fecha de entrada en

Salud ELABORACION Y CONTROL DE LA | yigencia: 30/03/2024
Centro DOCUMENTACION

ACREDITACION
[ Red de Salud del Centro E.5.6. Version 07 ENSALUD
Cadigo 53

es necesario y esta identificado.

7.11.2 Ingreso al listado maestro de documentos de origen externo. El Responsable de
calidad ingresa el documento con el nombre, la versibn o afio y cargo que va a
mantener dicho documento para realizar su inclusibn en la base de datos, el
responsable de calidad ingresa la informacion y actualiza el listado maestro de
documentos externos.

7.11.3 Distribucion. Si la informacion debe distribuirse a varias partes interesadas, se debe
diligenciar el formato “Distribucion de documentos”.

Actualizacién. Cada responsable de area debe velar porque la informacion relacionada con los
documentos y datos de origen externo esté actualizada y archivada adecuadamente.

8. INDICADORES

El seguimiento a este procedimiento se realizara mediante auditorias internas, en las cuales
se verificara su cumplimiento.

9. ANEXOS

N/A

10. FORMATOS RELACIONADOS

e EVM-F-01 LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS
e EVM-I-004 FLUJO DE APROBACION DOCUMENTAL EN ALMERA

11. BIBLIOGRAFIA

e Las Caracterizaciones de los procesos deben contener: Tipo de proceso, Lider del
proceso, Obijetivo, Alcance, Proveedores, Entradas, PHVA-Actividad, Responsable,
Salidas, Cliente, Indicadores, Documentos internos, Documentos Externos y Recursos.
Ver E-GCMC-CA01 CARACTERIZACION DE PROCESO

¢ Los Manuales establecidos por la organizacion deben estar estructurados asi: Tabla
de Contenido, Objetivo, Alcance, Responsables, Definiciones, Descripcion, Documentos
relacionados, Bibliografia y Anexos.

e Las Politicas definidas unicamente deben contener: El encabezado general de los
documentos y la descripcidn de la politica, la cual no podra exceder a dos (2) paginas.

e Los Procedimientos establecidos en cada uno de los procesos deben
contener: objetivo, alcance, responsables, definiciones (opcional), descripcion vy
Flujograma, documentos relacionados y anexos.

21



https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=13808

Cdédigo: EVM-P-001
( 40 PROCEDIMIENTO PARA LA

Fecha de entrada en

Salud ELABORACION Y CONTROL DE LA vigencia: 30/03/2024
Centro DOCUMENTACION

ACREDITACION

Version 07 EN SALUD
Cadigo 53

Las Guias adaptadas por la organizacion deberan contener: Generalidades,
Introduccién, Justificacién, Obijetivo, Alcance, Metodologia, Recomendaciones, Bibliografia
y Anexos (Flujogramas Opcional).

Los Protocolos adaptados deberan contener: Tabla de contenido, Objetivo, Alcance,
Definiciones, Descripcidén, Evaluacién del Protocolo, Flujograma (Opcional), Anexos,
Bibliografia.

Los Instructivos deben tener: Obijetivo, Alcance, Descripcion, Documentos Relacionados
y Anexos.

Los formatos: Varian segun las necesidades de los procedimientos, instructivos y demas
documentos; todos los formatos deberan contar con el encabezado y la informacion ahi
relacionada; los formatos podran diligenciarse tanto en computador como a manuscrito.

CONTROL DE CAMBIOS Y REVISIONES

Revision Fecha Cambio Realizado

Version | Version
Anterior | Actual

e En tipo de documento se incluyé POLITICA

01 23/03/2012 1 2 :
y se le asigno la letra O.

e Se agregaron definiciones al punto 03.

e Se incluyd el proceso de rehabilitacion(REH).

02 04/06/2013 2 3 e Se incluy6 a los tipos de documento:
protocolo y se le asigné la letra “R”.

e Se incluyeron items al numeral 06.

e Se ingreso6 informacion sobre los tiempos para
oficializar un documento en el numeral 7.11.

e La revisibn se realiza por parte de las
subgerencias sera segun la clase de proceso
(misional o de apoyo) y dicha revision se
evidenciara por medio de la firma en el
documento.

03 29/09/2015 3 4 e Cuando el documento se entregue en
magnético debera llevar sello de agua de
“COPIA NO CONTROLADA”

e Los documentos en magnético para uso dentro
de la institucion se subiran al aplicativo
documental vigente.

e La revisidn obligatoria de la documentacion
cambio su periodicidad minima de dos (2) a (4)
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CONTROL DE CAMBIOS Y REVISIONES

Revision

Fecha

Version
Anterior

Version
Actual

Cambio Realizado

anos.

Se incluye revisiéon anual si es necesario, ya sea

por

cambios normativos, tecnoldgicos,

estructurales, etc.

04

09/05/2019

En la pag. 1 se modifica el objetivo y el
alcance del documento.

En la pag. 2 se organiza la informacion
correspondiente a las siglas utilizadas para
denominar cada proceso en identificaciéon del
documento; Al igual que se organiza el tipo de
documento.

En la pag. 5 se modifica la informacién del
punto 7.3. identificacion de las copias V|
distribucion.

En la pag. 5 se modifica el texto que hace
referencia a la distribucion de los documentos.
En la pag. 9 se introduce “cada afno se debe
revisar la documentacion ...”

05

28/11/2022

05

06

Se organiza a la estructura de la nueva
plantilla

Se actualiza el encabezado de los documentos
Se incluye la informacién de documentos
digitales en Almera

Se incluyen los parametros de tiempo para
modificacion de los documentos.

06

30/03/2024

05

07

La revision obligatoria de la documentacion
cambio su periodicidad minima de dos (2) para
guias y guias de practica clinica y a (3) afios
para los demas tipos de documentos. Se
incluye revision anual si es necesario, ya sea
por cambios normativos, tecnoldgicos,
estructurales, etc.
Se actualiza el
documentos.

Se actualiza la estructura documental

Se actualiza el listado de los procesos

Se anexan los lineamientos para elaborar la
caracterizacion de los procesos

encabezado de los
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