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INTRODUCCION

Las organizaciones hoy dia se encuentran regidas por sistemas de calidad y
teniendo en cuenta que puede ser interpretada como el grado en el que el
servicio de atencion en salud mental cumple con las especificaciones, para
esto es necesario realizar mediciones de diferentes variables, y determinar si
se cumple con los requisitos solicitados y de no ser asi establecer planes de

mejora para conseguir la meta deseada.

Toda esta complejidad existente con relacién al disefio e implementacién de
Sistemas de Calidad conlleva a implementar sistemas eficientes, que les
permita gestionar en beneficio de toda la comunidad la mejor prestacion del

servicio, y producir resultados eficientes, eficaces y confiables.

El Disefio de un sistema de gestion de calidad, bajo la norma Internacional ISO
y los parametros de ACREDITACION requiere de un gran trabajo por todo el
equipo, sacrificio y esfuerzos que mas tardes se veran recompensados con el

éxito, superando las dificultades presentadas.

El presente trabajo tiene por objeto disefiar el sistema de gestion de la calidad
del proceso de hospitalizacion de la Clinica Psiquiatrica de la Costa Ltda.,
mediante el cumplimiento de los requisitos normativos a la vez que
proporciona una orientacion para la aplicacion de otros estandares dentro de la
organizacién, utilizando el presente trabajo como punto de partida para la
certificacion y acreditacion. En funciéon de estos planteamientos, la CLINICA
PSIQUIATRICA DE LA COSTA LTDA, contexto donde se adelanto la presente
investigacién, y pueda aplicarlos y dar alcance a los objetivos de calidad, para
lo cual requiere que cumpla con los requisitos de LA NORMA ISO 9001:2008 Y
LOS ESTANDARES DE ACREDITACION PARA EL SECTOR SALUD, lo que
a su vez le permitird a la institucion obtener resultados eficientes, eficaces,

validos, confiables y oportunos.



Por tal motivo se establecié que la clinica requiere de la intervencién en materia
de gestion de procesos para que siendo estos confiables se pueda determinar
y asegurar resultados satisfactorios, que de la misma forma conlleven a
superar las expectativas en lo relacionado con la prestacion del servicio.
Igualmente es importante resaltar que este trabajo presenta la planificacion del

servicio a clientes para mantener la interaccion con otros procesos.

En resumen, se requiere el disefio de un sistema integrado de calidad que se
fundamente los estandares de la norma Internacional ISO 9001:2008 y los
parametros de ACREDITACION en salud para la futura implementacion del
mismo, con miras al mejoramiento continuo del proceso del proceso de

hospitalizacion.

Es entonces necesario plantear que la presente investigaciébn tiene como
objetivo proponer un DISENO DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
EN EL PROCESO DE HOSPITALIZACION DE LA CLINICA PSIQUIATRICA
DE LA COSTA LTDA. A TRAVES DE LA INTEGRACION DE LA NORMA ISO
9001:2008 Y LOS ESTANDARES DE ACREDITACION PARA EL SECTOR
SALUD.

El trabajo esta planteado como punto de inicio de la puesta en marcha del éxito
competitivo de la clinica, basados en la investigacion documental, de campo y

descriptiva.

La informacion obtenida, es confidencial y de uso exclusivo de la clinica,
algunos datos que se presentan se encuentran autorizados por el

representante legal de la empresa, socios, y accionistas de la misma.

El trabajo contiene cinco capitulos que se describen parcialmente a

continuacion:



1. El Capitulo I, Se desarrollara un diagnostico, basados en la integracion de
los requisitos establecidos por la norma ISO 9001:2008 — y la resolucion 1445
de 2006, que permitan evidenciar el grado de cumplimiento de la Clinica

Psiquiatrica de la Costa Ltda., en referencia a los estandares citados.

2. El Capitulo 1 "DOCUMENTACION DE LOS PROCEDIMIENTOS
OBLIGATORIOS Y NECESARIOS DE ACUERDO A LOS REQUISITOS ISO
9001:2008 — RESOLUCION 1445 DE 2006", se describen los documentos
correspondientes a procedimientos mandatorios y necesarios de acuerdo a
parametros ISO — ACREDITACION para el proceso en referencia.

3. El Capitulo Il "DISENO DE REGISTROS OBLIGATORIOS Y
NECESARIOS BASADOS EN LA NORMA ISO 9001:2008 — RESOLUCION
1445 DE 2006, se establecen y disefian los registros que proporcionarian
evidencias de que el procedimiento de hospitalizacion se encuentra en
cumplimiento con lo estipulado en la norma ISO 9001:2008 y en la resolucién
1445 de 2006, e igualmente marcar la trazabilidad del proceso de

hospitalizacion.

4. El Capitulo IV "DEFINICION DE INDICADORES DE GESTION BASADOS
EN LA NORMA ISO 9001:2008 Y LA RESOLUCION 1445 DE 2006", se
describen indicadores de gestion, basados en la norma ISO 9001:2008 y la
resolucién 1445 de 2006, que contribuyan a la medicion y mejora del

proceso de hospitalizacion de la Clinica.

5. EIl Capitulo V "ESTABLECIMIENTO DE UN PLAN DE ACCION BASADO
EN LA HERRAMIENTA 5W — 2H", constituye el planteamiento de un plan
accion apoyados en la herramienta 5W - 2H, para una futura

implementacion de estos estandares en el proceso de hospitalizacion.



1. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1. OBJETIVO GENERAL

Disefiar el Sistema de Gestion de la Calidad en el Proceso de Hospitalizacion
de la Clinica Psiquiatrica de la Costa Ltda. A través de la integracion de la
Norma ISO 9001:2008 y los Estandares de Acreditacion para el sector salud
con miras a la implementacion del mismo para mejorar y mantener la calidad

del servicio.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Diagnosticar PARAMETROS ISO — ACREDITACION, a través de Check List,
que permita evidenciar el grado de cumplimiento presente en la institucién
con referencia a la norma ISO 9001:2008 y resolucion 1445 de 2006.

2. Documentar procedimientos obligatorios y necesarios de acuerdo a
parametros 1ISO — ACREDITACION para el proceso de hospitalizacion de la

Clinica Psiquiatrica de la Costa.

3. Disefar Registros obligatorios y necesarios, estipulados por la norma 1SO
9001:2008 y la resolucibn 1445 de 2006, con el objetivo marcar la

trazabilidad del proceso de hospitalizacion.
4. Definir indicadores de gestion, basados en la norma ISO 9001:2008 y la
resoluciéon 1445 de 2006, que ayuden a medir y mejorar el proceso de

hospitalizacion de la Clinica.

5. Establecer un plan accién apoyados en la herramienta 5W — 2H, para una

futura implementacion de estos estandares en el proceso de hospitalizacion.
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4. MARCO REFERENCIAL
4.1MARCO DE ANTECEDENTES

Después de 1945, Japon quedd destruido debido a las consecuencias de la
guerra, por lo que debi6 comenzar su reconstruccion. Para ello, optd por enviar
a sus ingenieros y técnicos a occidente para aprender las caracteristicas de los
sistemas de fabricacion que empleaban las compafiias mas exitosas e invitd a
los mejores expertos de Europa y EE.UU. (entre ellos, Edward Deming) para
que les ensefiaran las modernas técnicas de fabricacion tendientes a lograr

bajos costos y gran nivel de calidad.*

Para la década del 60, casi todas las empresas japonesas estaban trabajando
con los nuevos sistemas de manufactura y comenzaban a competir seriamente
con los productos que tradicionalmente eran de manufactura europea o
norteamericana. Esto provoco una pérdida de mercado en varios sectores y
paises, por lo que hace quelas empresas occidentales envien a sus ingenieros

a Japon para que estudien sus procesos de manufactura.

En los setenta, Japon sigue desarrollando y volviendo mas eficaces sus
sistemas productivos resultando cada vez mas competitivos en cuanto a

calidad, costo, diversidad y cumplimiento en las entregas.?

Y ya para esta época (afos 70’) tanto Europa como los EE.UU. en base a lo
aprendido de los modernos sistemas de manufacturas japoneses comienzan a

desarrollar modelos adaptados a sus respectivos paises y a sus posibilidades

! ESCALERA, G.; PASCUAL, M. (2004): “La normalizacién y certificacién como ventaja competitiva
para la empresa espafiola”, Boletin Econémico de ICE. N° 2820, octubre 2004. Ministerio de Industria,
Turismo y Comercio, Madrid.

2 MCDONALD, M.; MORS, T.; PHILLIPS, A. (2003): “Management System Integration:Can it be
one?”, Quality Proguess, VVol. 36, No. 10, pp. 67-74.
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con la intencion de “interceptar” y sobrepasar a la industria japonesa en un

periodo de tiempo lo mas corto posible.

Todo esto produjo que en oriente como en occidente se iniciara a establecer
términos o conceptos que hicieran a las empresas efectivas, eficientes y
eficaces, y a la vez que satisficiera a sus clientes, que es lo que llamamos La
Calidad Total; es el nivel mas evolucionado dentro de las muchas
transformaciones que ha sufrido el término “Calidad” a lo largo del tiempo. Por
ejemplo, en los inicios se hablaba de Control de Calidad, que se basa en
técnicas de inspeccion aplicadas a la produccion. Posteriormente nace el
Aseguramiento de la Calidad, fase que persigue garantizar un nivel continuo de
la calidad del producto o servicio proporcionado. Finalmente se llega a lo que
hoy en dia se conoce como Calidad Total, un sistema de gestion empresarial

intimamente relacionado con el concepto de Mejora Continua.>

La filosofia de la Calidad Total proporciona una concepcion global que fomenta
la mejora continua en la organizacion y logra involucrar a todos sus miembros,
centrdndose en la satisfaccion del cliente. Cabe aclarar que la Calidad Total es
aplicable a cualquier tipo de organizaciéon y que no debe tomarse como objetivo
de la empresa o como una moda efimera sino como una herramienta de la

administracion inteligente.

En 1992 la Fundacién Europea para la Gestion de la Calidad E.F.Q.M. presenta
el Premio Europeo a la Calidad para empresas europeas. Para otorgar este
premio, se utilizan los criterios del Modelo de Excelencia Empresarial, 0 Modelo
Europeo para la Gestion de Calidad Total, divididos en dos grupos: los cinco
primeros son los Criterios Agentes, que describen cémo se consiguen los
resultados (debe ser probada su evidencia); los cuatro ultimos son los Criterios

de Resultados, que describen qué ha conseguido la organizacion (deben ser

% ROJAS, Moya, Jaime Luis. Gestién Por Procesos Y Atencion Al Usuario En Los

establecimientos Del Sistemanacional De Salud. Ed. Eumed.Net, La Paz (Bolivia), 2007.
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medibles). Los nueve criterios son los siguientes: 1. Liderazgo, 2. Estrategia y
planificacion, 3. Gestion del personal, 4. Recursos, 5. Sistema de calidad y
procesos, 6. Satisfaccion del cliente, 7. Satisfaccion del personal, 8. Impacto de

la sociedad y 9. Resultados del negocio.

Una de las grandes ventajas de la definicion del modelo europeo de excelencia
es su utilizacion como referencia para una Auto evaluacion, proceso en virtud
del cual una empresa se compara con los criterios del modelo para establecer

su situacion actual y definir objetivos de mejora.

Con el SISTEMAS DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD se evoluciona el
Control de Calidad, ya que el mismo era poco eficaz para prevenir la aparicion
de defectos. Es por ello que fue necesario crear sistemas de calidad que
incorporen la prevencion y que sirvieran para anticipar los errores antes de que
estos se produjeran. El objetivo de un sistema de calidad es el de garantizar
que lo que ofrece una organizacion cumple con las especificaciones

establecidas previamente por la empresa y el cliente.

En Colombia se establece el Instituto Colombiano de Normas Técnicas
(ICONTEC) creado el 10 de mayo de 1963, por 18 personas, la mayoria de
ellos empresarios, liderados por el Ingeniero Javier Henao Londoiio, quien
abandera los procesos de calidad en nuestro pais. El cual se establece como
un organismo multinacional de caracter privado, sin animo de lucro, que trabaja
para fomentar la normalizacion, la certificacion, la metrologia y la gestion de la
calidad en Colombia. Estd conformado por la vinculacion voluntaria de
representantes del Gobierno Nacional, de los sectores privados de la
produccion, distribucion y consumo, el sector tecnologico en sus diferentes
ramas y por todas aquellas personas juridicas y naturales que tengan interés

en pertenecer a él.
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En el campo de la normalizacion, la mision del Instituto es promover,
desarrollar y guiar la aplicacién de Normas Técnicas Colombianas (NTC) y
otros documentos normativos, con el fin de alcanzar una economia optima de
conjunto, el mejoramiento de la calidad y también facilitar las relaciones cliente-

proveedor, en el ambito empresarial nacional o internacional.

Este instituto (ICONTEC), como Organismo Nacional de Normalizacion (ONN)
representa a Colombia ante organismos de normalizacién internacionales y
regionales como la Organizacion Internacional de Normalizacion (1SO), la
Comision Electrotécnica Internacional (IEC), y la Comisiébn Panamericana de
Normas de la Cuenca del Pacifico (COPANT).

Adicionalmente, el Instituto es miembro activo de los mas importantes
organismos regionales e internacionales de normalizacion, lo cual le permite
participar en la definicion y desarrollo de normas internacionales y regionales, y
asi estar a la vanguardia en informacién y tecnologia. Es un organismo de
certificacion con cubrimiento mundial, gracias a su vinculacion a la Red
Internacional de Certificacién, IQNet (red que integra a las entidades
certificadoras méas importantes, con mas de 150 subsidiarias alrededor del

mundo y con cuarenta acreditaciones).

El Instituto tiene un alcance y cobertura internacional, porque cuenta con
oficinas en Ecuador, Peru, Chile, Guatemala y El Salvador; y representaciones

en Panam4, Costa Rica, Honduras, Nicaragua y Republica Dominicana.

En Colombia en el aflo de 1991, con la aprobacién de la nueva Constitucion
Politica, se estableci6 que “la seguridad social es un servicio publico de
caracter obligatorio, prestado bajo la direccién, coordinacion y control del
Estado”, que aplica los principios de descentralizacion, universalidad,
solidaridad, equidad, eficiencia y calidad que debe tener el servicio de salud en
Colombia. Esta nueva disposicion modificé el Sistema Nacional de Salud,

vigente desde 1975, organizado basicamente en tres subsistemas: 1) salud

14



publica; 2) los Seguros Sociales y, (que estaba administrado por el Instituto de
los Seguros Sociales y las cajas de prevision) y 3) el Subsistema Privado de
Servicios. El nuevo modelo, a través de la Ley 60 de 1993, definié las
competencias y los recursos para los diferentes entes territoriales, y la Ley 100
de 1993, cred el nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud y en el
avance y la mejora continua de nuestro sistema de salud aparece el decreto
1011 de abril de 2006, que surgié a nivel nacional en lo referente al sector
salud a través del cual se crea el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
en los Servicios de Salud (SOGCS), el cual estipula los elementos minimos
necesarios para prestar servicios clinico — hospitalarios de calidad, este incluye
(3) resoluciones y (un) lineamiento, los cuales son: la resolucion 1043 de abril
de 2006, que nos habla de unos requisitos minimos para prestar el servicio y
de ser asi, se hablara que la institucion se encuentra habilitada, 2. Programa de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud. (PAMEC)
gue nos habla de ciertos lineamientos para realizar auditorias encaminadas a
desarrollar acciones preventivas y en su defecto establecer acciones
correctivas, para el buen funcionamiento de la institucion y asegurar la calidad
establecida, 3.La resolucién 1445 de mayo de 2006, que nos habla sobre unos
estandares de mayor calidad y son requisitos mas exigentes que impactan de
manera positiva en la calidad del servicio brindado. Lo cual se entiende como
Acreditacién en Salud como mecanismo voluntario para mejorar la Calidad de
los Servicios de Salud, mediante el Articulo 186 de la Ley 100 de 1993,
disposicion que fue ratificada por el Articulo 4210 de la Ley 715 de 2001 y 4.
La Resolucién 1446 de mayo de 2006. (Sistema de Informacién para la
Calidad). Que establece que las instituciones de salud y el ministerio de salud
deben estar en constante retroalimentacion para trabajar de la mano y

establecer acciones preventivas y correctivas hacia y para la comunidad.
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4.2. MARCO TEORICO

El Control de Gestion como funcion importante de la administracion, ha ido
evolucionando con el tiempo, a medida que la problematica organizacional
plantea nuevas necesidades (Blazquez, 2000). Asi mismo, también deberian
hacerlo las herramientas empleadas a tal efecto para la toma de decisiones. El
Control de Gestion se mueve en tres dimensiones: estratégica, operativa y
econdmica; donde la empresa configura sus decisiones estratégicas, mediante
el andlisis interno y externo del entorno; evalta la implementacion de las
decisiones operativamente, verifica el cumplimiento de los procedimientos y
procesos y realiza los analisis econdmicos, sobre la base de un sistema
informativo (Sl), eficiente, oportuno y eficaz, que permita la correccion de las

desviaciones y su seguimiento [referido en Nogueira Rivera et al.2004].

En el disefio de procesos de servicios es importante tener una estructura
subyacente. Esta estructura o marco conceptual fue sugerida por Albrecht y
Zemke (1985) (referido en Schroeder, 1992). Este marco conceptual, es decir,
el triangulo de los servicios, presupone que existen cuatro elementos que
deben tomarse en consideracion al producir los servicios: el cliente, la gente, la

estrategia y el sistema.

El cliente se encuentra, por supuesto, en el centro del triangulo debido a que el
servicio siempre debe estar centrado en el cliente y las lineas que lo unen a
cada uno de los puntos indican esa direccion hacia el cliente [Schroeder, 1992].
La gente son los empleados de la empresa de servicios, estos deben estar
conscientes de las estrategias que se ha trazado la organizacién. La estrategia
es la vision o filosofia que se utiliza para guiar todos los aspectos del suministro
del servicio y el sistema (del cual depende la gente para suministrar el servicio)

incluye tanto el sistema fisico, como los procedimientos que se utilizan.

Estos conceptos son una manera muy interesante de considerar las

16



operaciones de servicios, y a la vez, Utiles para disefiar sistemas de servicios y
para resolver problemas existentes en los mismos; es por eso que el triangulo
de servicios también puede utilizarse para diagnosticar problemas en el servicio

y determinar cuéles son las causas de un servicio deficiente.

Teniendo en cuenta lo anterior y basados en los requisitos de ley, orientados a
garantizar la calidad en la prestacion de servicios hospitalarios y basados en
que el eje de toda organizacién es el cliente, surge la necesidad de adoptar en
las organizaciones herramientas como la norma ISO 9001:2008, y el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad en los Servicios de Salud (SOGCS)los
cuales tienen como objetivos fundamentales, estructurar las organizaciones
bajo un enfoque de procesos para satisfacer las necesidades de los clientes y

de manera consecuente lograr la satisfaccion econémica para la organizacion.

Por otro lado es muy importante no pasar por alto que la planeacién estratégica
es una herramienta administrativa que ayuda a incrementar las posibilidades de
éxito cuando se quiere alcanzar algo en situaciones de incertidumbre y/o de
conflicto (oposicion inteligente). Basada en la administracion por objetivos y
responde prioritariamente la pregunta “Qué hacer’. Situaciones como la
creacion o restructuracion de una empresa, la identificacion y evaluacion de
programas y proyectos, la formulacion de un plan de desarrollo, la
implementacion de una politica, la conquista de un mercado, el
posicionamiento de un producto o servicio, la resolucién de conflictos, son

ejemplos de casos donde la Planeacion Estratégica es especialmente Uutil.

El método se respalda en un conjunto de conceptos del pensamiento

estratégico, algunos de los mas importantes principios son:
* Priorizacion del Qué ser sobre el Qué hacer: es necesario identificar o definir

antes que nada la razon de ser de la organizacion, la actividad o el proceso que

se emprende; lo que se espera lograr.
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* Priorizacién del Qué hacer sobre el Cémo hacerlo: identificar las acciones
que conducen efectivamente a la obtencién del objetivo. Se trata de anteponer

la eficacia sobre la eficiencia.

+ Vision sistémica: la organizacion o el proyecto son un conjunto de
subsistemas (elementos) que tienen una funcion definida, que interactian entre
si, se ubican dentro de unos limites y actian en busqueda de un objetivo
comun. El sistema esta inmerso dentro de un entorno (contexto) que lo afecta o
determina y que es afectado por él. Los elementos pueden tener su origen
dentro del sistema (recursos), o fuera de él (insumos).

» Vision de proceso: Los sistemas son entes dinAmicos y cambiantes; tienen
vida propia. Deben ser vistos y estudiados con perspectiva temporal; conocer
su historia para identificar causas y efectos de su presente y para proyectar su

futuro.

+ Vision de futuro: el pensamiento estratégico es proactivo; se adelanta para
incidir en los acontecimientos. Imagina permanentemente el mafana para

ayudar a construirlo o para acomodarse a €l siendo (prospectivo).

« Compromiso con la accion y con los resultados: el estratega es no solamente
un planificador; es un ejecutor, conocedor y experto que reflexiona, actia y
avalla; es un gestor a quien le importa mas qué tanto se logra que, qué tanto

se hace.
» Flexibilidad: se acomoda a las circunstancias cambiantes para no perder el

rumbo La accién emergente es algo con lo que también se puede contar, asi

gue la capacidad para improvisar es una cualidad estratégica.
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+ Estabilidad: busca permanentemente un equilibrio dindmico que permita el
crecimiento seguro, minimizando el riesgo y la dependencia. Busca la

sostenibilidad del sistema y de los procesos.

4.2.1 La planeacion estratégica.

La planeacion estratégica es quizas la herramienta administrativa mas

importante, de la que depende el éxito de cualquier empresa.

La planeacion supone la necesidad de anticipar el futuro, anticipar los riesgos,
los beneficios, las oportunidades, las falencias, para con base a ellos fijar un
plan para actuar en funcion de lo previsto y asi aprovechar al maximo las
oportunidades detectadas y evitar los riesgos, o por o menos mitigar sus

consecuencias”.

Es por lo anterior que la planeacion estratégica es una herramienta
imprescindible no solo para la empresa sino para la vida personal, puesto que
si se quiere avanzar ya sea profesionalmente, econ6micamente o0
personalmente, es necesario trazar objetivos, planes, estrategias que al final
nos llevaran a conseguir lo que se pretende. La planeacion estratégica es
valida y necesaria en cualquier campo, aunque a veces lo olvidamos, o lo

recordamos pero ignoramos que eso se llama planeacién estratégica.

Por dltimo, aclarar que la planeacion estratégica sélo la puede realizar cada
empresa que conoce profundamente su estructura, su cultura, sus
capacidades, sus debilidades, sus ambiciones, objetivos y su vision, puesto
gue cada empresa es un caso particular, un mundo aparte que requiere de
planes y estrategias especificas. Es importante tener presente que en la

planeacion estratégica nada es generalizable. Nada se puede copiar e

*nhttp://www.gerencie.com/planeacion-estrategica.html
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implementar sin antes hacer un estudio y adaptacién acorde al medio en que

se requiere implementar>.

La Planeacion Estratégica es un proceso de cuatro etapas en las que se van

definiendo uno a uno los siguientes interrogantes:
* Qué se quiere lograr

* En qué situacion se esta

* Qué se puede hacer

* Qué se va a hacer

La Planeacién Estratégica se puede definir también como un enfoque objetivo y
sistematico para la toma de decisiones en una organizacion. Es un intento por
organizar informacion cualitativa y cuantitativa que permita la toma de tales
decisiones. Es un proceso y estd basado en la conviccibn de que una
organizacion debe verificar en forma continua los hechos y las tendencias

internas y externas que afectan el logro de sus propésitos.

El modelo estratégico insiste en que una organizacion debe estar en capacidad
de influir sobre su entorno, y no dejarse determinar por él, ejerciendo asi algin

control sobre su destino.

La planeacion no es una actividad corriente en nuestro medio y por tanto
simultaneamente con el aprendizaje de modelos de planeacion, es necesario
trabajar por desarrollar una cultura de la planeacion. Ya que esta es
considerada por algunos como una actividad de diseiio que se realiza antes de
ejecutar algo. Hoy se comprende mas como un proceso permanente que

pretende adelantarse a los acontecimientos, para tomar oportunamente las

Shttp://www.gerencie.com/planeacion-estrategica.html
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decisiones méas adecuadas. Es también una actitud de mantenerse
permanentemente alerta y enterado del curso de los acontecimientos,
analizando las circunstancias que se van presentando con el propdsito de
impedir que tales acontecimientos y circunstancias desvien a la organizacion
en la busqueda de sus objetivos, y por el contrario estar permanentemente
aprovechando lo que es favorable para mejorar las posibilidades.

Es un proceso que incluye una fase de disefio, pero también de evaluacion

constante y de correccion del rumbo, cuando es necesario.

La mision institucional, es el gran objetivo, es el primer paso del proceso

estratégico y basicamente se trata de:

v Definir la Razén de Ser del proyecto, empresa u organizacion.

v Es una declaracion de los objetivos permanentes de la organizacion,
entendiendo por objetivo los resultados que se esperan lograr. En un proceso
pueden ser muchos los resultados que se esperan, algunos son resultados
parciales que son necesarios o que conducirian a un resultado final. Es éste
altimo el sentido de los objetivos: los objetivos, permanentes o el fin Ultimo que

justifica la existencia de la organizacion.

v Es una Visién colectiva y posible de lo que la organizacién quiere o debe
ser, en raz6n de motivaciones y expectativas que dieron origen a su creacion:
el lugar que quiere ocupar, los logros que quiere obtener; los principios y
valores que desea conservar 0 promover; a quien desea beneficiar; la funcion
social y politica que se asigna, los actores que participan como “dolientes”,

beneficiarios internos y externos, sus roles y expectativas.

v Es la personalidad que quiere tener; la identidad con la que se quiere ser

reconocido.
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v Es una declaracion que identifica y describe las caracteristicas de los
productos, los clientes, los mercados y las politicas empresariales con las que
la organizacion quiere identificarse y competir. La acepcion es valida para
cualquier situacion, entendiendo por producto lo que se quiere lograr; por
cliente a los beneficiarios internos y externos; por mercado al alcance que se
quiere dar a la organizacion, su tamafio y trascendencia, su papel en la

sociedad.

v La identificacién, definicibn y caracterizacion de actores, productos,
mercados Y politicas, a mas de identificar, definir y caracterizar la organizacion,

determina también las metas y estrategias de la misma.

El modelo estratégico, tiene como uno de sus principios la flexibilidad, porque
ubica su accionar en un mundo cambiante e incierto, sin embargo plantea la
necesidad de adelantar el proceso de definicion de la Mision de una manera
tan cuidadosa, participativa, consciente y contextualizada, que se convierta en
el punto fijo. Debe ser tan valedera que a pesar del cambio de circunstancias
sea necesario modificar ese querer ser, que es como gqueda definido en la

mision.

En el lenguaje cotidiano muchas veces se entiende como misién a un deber
que cumplir o una accion por realizar, pero también una responsabilidad que
asumir o un logro por conseguir que es como se entiende en el lenguaje

estratégico.

Teniendo en cuenta que todo sistema es a su vez un subsistema de otro mayor
y esta compuesto por subsistemas, 0 que un proceso tiene las mismas
connotaciones, el concepto Mision puede aplicarse en varios niveles. Lo que es
la Misién para un proyecto, puede ser solo un objetivo estratégico u operativo

para la Empresa. Aun asi el concepto misién sigue siendo igualmente valido.
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Una vez definidos los limites del sistema en las dimensiones espaciales y
temporales, no es dificil diferenciar el fin, de los medios para lograrlo.
Si se esta estudiando un subsistema, su mision sera el rol o papel que juega

dentro del sistema al cual pertenece (su funcién).

En un proceso de desarrollo es recomendable que la Misidén sea elaborada por
todas las personas que tienen que ver con la organizacion; en la formulacion de
un plan de desarrollo territorial ( un municipio por ejemplo), la participacion es
de vital importancia tanto por el compromiso que todos adquieren con el
proyecto, como por la riqueza que resulta en el andlisis situacional, producto
del conocimiento colectivo, como por la diversidad de alternativas que surgen,

aspectos que mejoran considerablemente la sostenibilidad social del proceso.

En todos los casos quienes lideren la formulacién de la Mision deben ser
“dolientes” del proyecto. Los accionistas de la empresa, las comunidades
organizadas y orientadas por sus autoridades y lideres, los representantes

auténticos de la sociedad.

Un elemento fundamental en la Mision es la definicion de la Politica de la
organizacién: sus valores y principios. Aquellas reglas que regiran su conducta.
Son las mas altas estrategias a las que la organizacién pretende ser fiel aun a
costa de sacrificar o dilatar la obtencion de sus demas objetivos; para
garantizar que los lograra, de acuerdo a su forma de pensar. Corresponde
también a unos limites dentro de los cuales la organizacion se compromete a

actuar. Es parte muy importante de la personalidad de la organizacion.

Otros elementos que de acuerdo al criterio de Fred David (La Gerencia
Estratégica), deben estar incluidos en la definicion de la Mision son: el
concepto de si misma, la vision de su entorno, su preocupacion por la imagen

que proyecta 0 quiere proyectar, su preocupacion por la supervivencia o el
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crecimiento y la concepcién sobre el manejo de las relaciones entre las

personas que tienen que ver con la organizacion.

4.2.2. Sistema de Gestion de la Calidad Segun la Norma 1SO 9001:2000

4.2.2.1. Lafamilia de la norma ISO 9000:2000.

Los trabajos de la Organizacion Internacional de Normalizacion (ISO)
concluyen en acuerdos internacionales que son publicados con la forma de

Normas internacionales.

v Norma: Aquellos acuerdos documentados que contienen especificaciones
técnicas u otros criterios precisos, destinados a ser utilizados
sistematicamente como reglas, directrices o definiciones de caracteristicas
para asegurar que los materiales, procesos y servicios son aptos para su

empleo.

La familia ISO 9000 constituye un conjunto coherente de normas y directrices
sobre gestion de la calidad que se han elaborado para asistir a las
organizaciones, de todo tipo y tamafio, en la implementacion y la operacién de

Sistemas de Gestion de la Calidad (SGC) eficaces. Esta familia la forman:

e La Norma ISO 9000: Sistemas de gestion de la calidad — Fundamentos
y vocabulario.

e La Norma ISO 9001: Sistemas de gestidon de la calidad — Requisitos.

e La Norma ISO 9004: Sistemas de gestion de la calidad — Directrices
para la mejora continua del desempenio.

e La Norma ISO 19011: Directrices para la auditoria medioambiental y de

la calidad.

En la familia ISO 9000 se utiliza el término;
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v Organizacioén: para designar un conjunto de personas e instalaciones con
una disposicion de responsabilidades, autoridades y relaciones. Esto incluye
denominaciones como compafiia, corporacioén, organizacién, fundacion,

organismo, asociacion, o una parte o combinacion de ellas.

La norma internacional ISO 9001 especifica los requisitos para los SGC,
genéricos y aplicables a organizaciones de cualquier sector econdmico e
industrial con independencia de la categoria del producto/servicio. Son
complementarios a los requisitos del producto/servicio, que pueden ser
especificados por los clientes, por la propia organizaciéon o por disposiciones

reglamentarias. (tomado de °

Grafico 1. Sistema de gestién ISO 9000:2000
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a1 1c§p?5 e melora coninua del rendimiento o2 la ’ a5 DrganiZaonses que
39!:_':'1 dela organizacion para mansener la satlsfacclon del quieran aproximarse a la
callzad & ciznte excelancia argarizativa y
sislema de aumeniar los beneficios de
gestion de Ia a5 partes Interesadas
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ASEGURAMIENTO
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Raquisitos
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Refzrentz utllizade para
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Igeniilicacian o2 pracescs Interrslacionados gue
repercuten en los objslivos de la organizaclin.

Fuente: Picazo (1991)

Especifica los requisitos para un SGC eficaz en el cumplimiento de las
especificaciones del cliente y es la base para que, en su caso, una tercera
parte (ajena a la organizacién y al cliente) pueda certificar que el SGC es

conforme a los requisitos de dicha norma. En cambio, 1ISO9004 proporciona

®PICAZO, Manriquez, Luis R., MARTINEZ, Villegas, Fabian. INGENIERIA DE SERVICIOS: Para
crear clientes satisfechos y lograr ventajas competitivas sustanciales y sostenibles, Mc Graw Hill, México
DF. 1991
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una orientacién sobre un rango mas amplio de objetivos de un SGC y no tiene
por objeto ser utilizada con fines contractuales o de certificacion, sino servir de
guia para aquellas organizaciones que deseen ir mas alla de los requisitos de
ISO 9001, persiguiendo la mejora continua del desempefio y la eficiencia
globales de la organizacion. El gréfico anterior ilustra la relacion entre estas dos

normas.

Para obtener la certificacion, la organizacion debe someterse a una auditoria.

Existen tres tipos de auditorias.

v’ Las auditorias de primera parte son realizadas con fines internos por la

organizaciéon, o en su hombre.

v Las auditorias de segunda parte son realizadas por los clientes de una

organizacién o por otras personas en nombre del cliente.

v’ Las auditorias de tercera parte son realizadas por organizaciones externas
independientes, usualmente acreditadas (ENAC es el organismo de
acreditacion esparfiol), que proporcionan la certificacibn o registro de
conformidad con los requisitos contenidos en normas tales como la ISO
9001 o la ISO 14001.

Aunque se ha alineado con ISO 14001:1996, con la finalidad de aumentar la
compatibilidad de las dos normas, ISO 9001 no incluye requisitos especificos
de otros sistemas de gestion, tales como aquellos particulares para la gestién
medioambiental, gestion de la seguridad, gestién financiera o gestion de

riesgos.
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4.2.2. Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en los Servicios de
Salud (SOGCS).

Creado en abril del 2006 y legalizado a través del decreto 1011 de abril de
2006, tiene como objetivo fundamental orientar a las entidades de la salud en
general a tomar medidas que mejoren los resultados de la atencion en salud,
orientados a los usuarios del sistema, que van mas alla de la verificacion de
existencia de estructura o de la documentacién de procesos los cuales solo

constituyen prerrequisitos para alcanzar los mencionados resultados.

Con el fin de evaluar, mejorar y mantener la Calidad de la atencion en Salud, el

SOGCS debera cumplir con las siguientes caracteristicas:

v Accesibilidad: Definida como la posibilidad que tiene el usuario de utilizar
los servicios de salud que le garantiza el sistema general de Seguridad

Social en salud.

v Oportunidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los requisitos
gue requiere, sin gque se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o
su salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta de
servicios en relacion con la demanda y con el nivel de coordinacion

institucional para gestionar el acceso a los servicios.

v’ Seguridad: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso

en el proceso de atencién en salud o mitigar sus consecuencias.

v Pertinencia: Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que

requieren, con la mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la
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evidencia cientifica y sus efectos secundarios son menores que los

beneficios potenciales.

v' Continuidad: Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia ldgica y racional de actividades, basada

en el conocimiento cientifico.

A su vez el sistema presenta (4) cuatro componentes fundamentales, los
cuales son:

e Resolucion 1043 de abril de 2006 (Habilitacién).

e PAMEC (Lineamientos de Auditoria).

e Resolucion 1445 de mayo de 2006 (Acreditacion).

e Resolucion 1446 de mayo de 2006 (Informacion).

4.2.3. Acreditacion en salud (Resolucion 1445 de Mayo de 2006).

v La Acreditacién en Salud es un sistema especifico para evaluar la calidad de
la atencién en salud y una herramienta para promover el mejoramiento
continuo y la atencion centrada en los usuarios de los servicios de salud y su

familia.

Los ejes de la Acreditacion en Salud son:

v La seguridad del paciente: entendida como el conjunto de elementos
estructurales, procesos, instrumentos y metodologias que busca minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién en salud.

v' La humanizacion de los servicios: la existencia de politicas y programas

dirigidos a la humanizacién de la atencién que tenga en cuenta la dignidad

del ser humano.
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v La gestion de la tecnologia: es la planeacion de la tecnologia mediante un
proceso racional de adquisicion y utilizacién que beneficie a los usuarios y a

las instituciones.

v El enfoque de riesgo: Es la provisién de servicios de salud accesibles y
equitativos, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos.

El cumplimiento de estandares de calidad en estos ejes le permite a las
instituciones de salud generar un proceso continuo de transformacién cultural
que contribuye a mudltiples fines: 1. Proporcionar mejor informacién a los
usuarios, 2. Tomar decisiones basadas en guias de manejo, 3. Fomentar el
respeto y preservar la dignidad de todos los seres humanos que interactian en
las instituciones de salud, 4. Mejorar las condiciones de trabajo, 5. Incrementar
el dialogo inter disciplinario, 6. Incentivar buenas préacticas clinicas y
administrativas, 7. Fortalecer la competitividad, 8. Desarrollar indicadores de

calidad que midan el resultado de la gestion clinica, entre otros.’

Cuando una institucion asume el desafio de prepararse para la acreditacion en
salud, acepta en forma voluntaria el reto de auto evaluarse, cumplir los
requisitos de ingreso al sistema, como contar con una politica explicita de
seguridad de paciente, y acepta que se evalle la atencidon que presta con
estandares de calidad superior y con un método de evaluacién reconocido
internacionalmente por cumplir los estdndares de la sociedad internacional para

la calidad en el cuidado de la salud (ISQua).

Para optar por la acreditacion de alta calidad en los servicios de salud,
ICONTEC, ente avalado a nivel nacional para expedir el documento de

acreditacion propone una ruta critica (conjunto de etapas que las IPS, EPS o

"FERNANDEZ, Hatre, Alfonso. MANUAL Y PROCEDIMIENTOS DE UN SISTEMA DE CALIDAD:
1ISO9001 - 2000. http://grupos.emagister.com, grupo de calidad, produccién e | D, 2.008.
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entidad acreditar debe cumplir para ser acreditada), la cual se debe cumplir
para poder aspirar a la acreditacion, tal ruta se resumira en el siguiente grafico:

Grafico 2. Ruta critica para el proceso de acreditacion en salud
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contra
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Fuente: http://www.acreditacionensalud.org.co/ruta critica.php (2012)

4.2.4. Sistemas integrados de Gestién de la Calidad®.

La organizacion mostrada como un sistema cuenta con un conjunto de
elementos interrelacionados para lograr unos objetivos propuestos, como por
ejemplo, aumentar las utilidades, mejorar las condiciones de salud de los

trabajadores, prevenir la contaminacion ambiental, entre otros.

Estos elementos que se relacionan dentro de la organizacion se denominan
procesos y son la base para la gestion. La norma ISO 9000, define procesos
como el conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interacttan, la
cuales transforman elementos de entrada en resultados. Los elementos

llamados procesos son gestionados.

Para Castillo y Martinez (2010), asi como el sistema respiratorio se encarga de
suministrar el oxigeno al corazén para que este funciones y el sistema

circulatorio irriga la sangre para que los 6rganos se mantengan vivos, en la

®http://www.uac.edu.co/images/stories/publicaciones/revistas_cientificas/escenarios/volumen-9-no-
1/art07.pdf
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organizacion el sistema de gestion de la calidad busca satisfacer al cliente para
garantizar el equilibrio econdémico, su competitividad y los ingresos para las

diferentes operaciones.

En la actualidad se observa como cada dia crece el interés por integrar
sistemas de gestibn para lo cual se hace necesario establecer aspectos
comunes entre estos, para lo cual hay quienes consideran que se debe hacer
una sola gestion a partir de la aplicacion del ciclo de mejoramiento continuo, es
decir, planear, hacer, verificar y actuar, posibilidad que se abre sobre todo
cuando tratamos con derivaciones de la familia 1SO.

Sin embargo para garantizar la planificacion, implementacién, evaluacion y
toma de acciones en la organizacion bajo el esquema de la combinacién
integrada de sistemas, recomiendan Castillo& Martinez (2010) que se deberia
realizar una gestion bajo el mismo enfoque, es decir por la gestion por ya que
si la organizaciéon en algin momento requiere hacer restructuraciones en el
ambito funcional, o en los modelos, y siguen evolucionando y adicionando
nuevos requisitos, las actividades que agregan valor en la organizacion
siempre permaneceran y evolucionaran hacia un mejoramiento continuo, lo
cual permite un esquema perfecto para soportar la gestion total o combinada
integrada de la organizacion. Por el contrario si es una estructura por
elementos, la organizacion planteard una politica, objetivos, la comunicacién y
las competencias como elementos constitutivos del sistema y no
necesariamente dandole la transversalidad que estos se merecen a través de

las acciones.

Para el caso particular se busca establecer aquellos elemento comunes y
diferenciadores que caracterizan a cada sistema de gestion en particular como
lo es el caso del modelo ISO 9001:2008 y la resolucion 1445 de 2006 (

Acreditacion en salud), para lo cual se establece la siguiente matriz:
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Tabla 1. Matriz de relacion 1SO 9001:2008 - estandares de acreditacion

ENFOQUE ENFOQUE
Basado en procesos — Basado en el paciente
METODOLOGIA METODOLOGIA
PHVA PHVA
EXCLUSION EXCLUSION

Estandar asistencial,
punto 2, 24, 25, 26,
27,28, 35, 36, 37,38,49,
60,61,62,63,64,65,66,67,
68,69,70,71,72 , 73, 85,
7:3.¥7.5.2 86,92, 100, 101, 121,
122,123,128, 130, 131,
132,133, 134, 135, 136,
137,138, 139, 142, 143,
144, 147, 148, 149, 150,
ESTANDARES
NORMA ISO CLINICA PSIQUIATRICA DE LA DE
9001:2008 COSTA LTDA / HOSPITALIZACION ACREDITACION
OBIJETO Y
OBJETO Y CAMPO DE CAMPO DE
1. APLICACION 0. APLICACION
* Satisfaccion de los requisitos de
cliente, externo; pacientes
hospitalizados, familiares de los Este manual
mismos, y cliente interno, aplica a las
médicos, especialistas y personal Instituciones
de enfermeria, administrativo y de Prestadoras
apoyo. Legales y reglamentarios. de Servicios
1.1. GENERALIDADES * Satisfacer al cliente de Salud que
(hospitalizado,  familiares  del ofrecen
mismo, personal interno) Yy superar servicios
sus expectativas, por medio de la ambulatorios,
mejora continua y el hospitalarios
aseguramiento de los requisitos o ambos.
del cliente y de la normatividad Centrados en
existente. el paciente.
12 APLICACION CLINICA PSIQUIATRICA DE LA

COSTA LTDA, Proceso de
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HOSPITALIZACION

*1SO 9000:2005
*1SO 9001:2008
* RESOLUCION 1445 de 2006

*1SO
9000:2005
*1SO
9001:2008

*
RESOLUCION
1445 de 2006

*

REFERENCIAS * RESOLUCION 1043 de 2006
2. NORMATIVAS * RESOLUCION 1446 de 2006 0.1 Tgigt{zczlg(l)\;
* DECRETO 1011 de 2006 %
*
? LEY 100 RESOLUCION
1446 de 2006
* DECRETO
1011 de 2006
* LEY 100
* PAMEC
* MANUAL DE
ACREDITACIO
. N EN SALUD
3 TERMINOS ¥ * :_So(z 2)?[:())roesados en las 0.2 " Los
’ DEFINICIONES . . ' expresados en
normatividades vigentes las
normatividad
es vigentes
4 ACREDITACIO
’ SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD 1. N EN SALUD
La CLINICA PSIQUIATRICA DE LA 10., 15, | 1. ESTANDAR
COSTA LTDA, establece, 17,18, | ASISTENCIAL.
REQUISITOS dOCL.Jmenta, implementa y 22,23, | 2. ESTANDAR
4.1 mantiene el SGC y asegura la 31 34 DE
GENERALES . . P
mejora continua de acuerdo a la 39,43, | DIRECCIONA
presente norma. En el proceso de | 44, 45, MIENTO
hospitalizacion, 46,47, | 3.ESTANDAR
4.2 REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION 48,50, | DE GERENCIA
* Politicas y objetivos de calidad, | 51,52, | 4. ESTANDAR
documentalmente declarados. 53,57, | GERENCIA DEL
* Manual de calidad. 74.,75., TALENTO
* Procedimientos y registros 76.,77., HUMANO
4.2.1. GENERALIDADES documentados. 79.,80., | 5. ESTANDAR
* Los documentos aseguran la 81.,82., | GERENCIA DEL
eficacia de la planificacion, 84.,87., AMBIENTE
operacién y control del proceso de | 83.,89., FISICO
hospitalizacion. 90.,91.,, | 7. ESTANDAR
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4.2.2. | MANUAL DE CALIDAD Manual de Calidad 93.,94., | GERENCIA DE
CONTROL DE ) 95,,96., | TECNOLOGIA
4.2.3. DOCUMENTOS Manual de Calidad 97.,99., DE LA
103, INFORMACIO
104., N
105, 8. ESTANDAR
106., GERENCIA DE
110., TECNOLOGIA
114, DE LA
115, INFORMACIO
116., N
118.,
CONTROL DE 119,
42.4 REGISTROS Manual de Calidad 1;461:
140.,
141,
145,
146.,
154,
151,
152,
155,
156,
5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION
Fase de disefio. La direccion se
51 COMPROMISO DE LA | encuentra comprometida y
o DIRECCION pretende generalizar el sistema a
toda la organizacidn. 1.,3.,8,
, .. 9. 10. 1. ESTANDAR
5.2 |ENFOQUE AL CLIENTE |S¢8Un requisitos de la Norma ISO| %% | AqisTENCIAL.
9000:2008, puntos 7.2.1. Y 8.2.1. 29:: 30:: 2. ESTANDAR
39, 46., | DE
5.3 POLITICA DE CALIDAD | Manual de Calidad 47,51, DIRECCIONA
74.75. | MIENTO.
5.4. | PLANIFICACION 76.,77., | 3- ESTANDAR
OBJETIVOS DE 78.,79., | DE GERENCIA
5.4.1. |CALIDAD Manual de Calidad 80., 81,
54.2 PLANIFICACION DEL Manual de Calidad, Especialmente 82,88,
C|SGC el 4.1y objetivos de la calidad. 89.,90.,,
P 91.,93,
5.5. RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y COMUNICACION 94, 95, 2. ESTANDAR
551 |RESPONSABILIDADY | Manual de Calidad y mediante el| 96.,97., | DE
AUTORIDAD proceso de Talento Humano 99. | DIRECCIONA
REPRESENTANTE DE Fase de diseﬁo.. La direc.cién se 3MI:§TTA?\IDAR
5.5.2. LA DIRECCION encuentra estudiando perfiles para .
DE GERENCIA

asignar cargo.
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COMUNICACION

Manual de Calidad y mediante el

5.5.3.
INTERNA proceso de Talento Humano
5.6. REVISION POR LA DIRECCION
Se estipula procedimiento de
revision por la direccién aunque se
soi |covemupioss | e S e o o
calend;ris aprobado. Aunque e\1 4 46,| 1. ESTANDAR
roceso asilopdetermi.na ) 74, 75| ASISTENCIAL.
P . - 76., 77.,| 2. ESTANDAR
Se estipula dentro del 78, 79 DE
INFORMACION  DE z;;cci?ér:':z? uiesge;’;':; dp;orljz 80., 81.,| DIRECCIONA
5.6.2. |ENTRADA PARA LA esta fase es dgdiseﬁo or lo taqnto 82., 89, MIENTO
REVISION no ha informacién’Ze entrada 90, 91, 3. ESTANDAR
yn 95. DE GERENCIA
para revision.
No se encuentra evidencia de
RESULTADOS DE LA
5.6.3. resultados, pues se recuerda que
REVISION .
esta fase es de disefio.
6. GESTION DE LOS RECURSOS
1. ESTADAR
ASISTENCIAL.
29, 30, 2. ESTANDAR
31, 34 DE
75’ 80., DIRECCIONA
PROVISION DE No se encuentra evidencia de 81, 93, MIENTO
6.1. RECURSOS resultados, pues se recuerda que 96. 97 3. ESTANDAR
esta fase es de disefio. §,8 ” | DE GERENCIA.
125" 5. ESTANDAR
127" DE GERENCIA
Y DEL
AMBIENTE
FISICO
6.2. RECURSOS HUMANOS
6.2.1. | GENERALIDADES Personal COMPETENTE 19,20, |1. ESTADAR
33,42, |ASISTENCIAL.
44,48, |2. ESTANDAR
50,52, |DE
53,57, |DIRECCIONA
75.,77., | MIENTO
COMPETENCIA, Talento Humano debe asegurarse 79.,80., |3. ESTANDAR
6.2.2. |FORMACION Y TOMA .. 82. 83 DE GERENCIA
del presente requisito v O3
DE CONCIENCIA. 84.,88., |4. ESTANDAR
89.,93., | GERENCIA DEL
96.,97., | TALENTO
103, HUMANO
104., 5. ESTANDAR
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105.,
106.,
107.,
108.,
109.,
111,
112,
113,

114.,115

, 116,
117,
119,
120.,
125.,
127

GERENCIA DEL
AMBIENTE
FISICO

6.3.

INFRAESTRUCTURA

Infraestructura necesaria en
cuanto a equipos para los proceso,
servicio de apoyo, edificios,
espacios de trabajo y servicios
asociados.

8,921,
75., 80.,
81., 88.,
96.,97.,
98.,
111,
112,
113,
114.,
115,
116.,
117,
119,
120.,
125,
126.,
127,

6.4

AMBIENTE DE
TRABAIO

Talento Humano debe asegurarse
del presente requisito

57.,75,
77., 80.,
82,83,
88.,93,
9%6.,97.,
103,
104.,
105.,
106.,
107.,
108.,
109.,
110,
111.,112
., 113,

1. ESTADAR
ASISTENCIAL.
2. ESTANDAR

DE
DIRECCIONA
MIENTO
3. ESTANDAR
DE GERENCIA
4. ESTANDAR
GERENCIA DEL
TALENTO
HUMANO
5. ESTANDAR
GERENCIA DEL
AMBIENTE
FISICO
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114.,

115.,
116.,
117.,
119,
120.,
125.,
126.,
127,
7. REALIZACION DEL PRODUCTO
PLANIFICACION DE LA
7.1. REALIZACION DEL | Manual de Calidad, Formatos y
PRODUCTO registros.
7.2. PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE
Manual de Calidad, Formatos y 1.,3.,10,
registros. Auditorias realizadas. 11,12,
Encuestas de satisfaccidn. 14, 15,
DETERMINACION  DE | Quejasy reclamos. _ 16,17,
jan 195 Reuros Asdenescomesiasyprevertins | 2228 |
RELACIONADOS CON P )
EL PRODUCTO del proceso. 31, 33, |ASISTENCIAL.
Informe de resultados de los 39, 1.40, | 3. ESTANDAR
procesos. 41,42, | DE GERENCIA
Acciones de seguimiento y 43,44,
recomendaciones de mejora. 45, 48,
REVISION DE LOS 50, 52,
799 REQUISITOS 53,57.,
h RELACIONADOS CON | Revisar los requisitos del producto, 88.
EL PRODUCTO antes que llegue al cliente
. COMUNICACION coN | Manual de Calidad y mediante el
EL CLIENTE proceso de SIU (SISTEMA DE
INFORMACION AL USUARIO)
7.4 COMPRAS
La organizacion asegura que los
insumos adquiridos para que se
PROCESO DE ejecu.te. .(lal proceso de
7.4.1. hospitalizacion cumple con |Ia
COMPRAS . . .
normatividad vigente. Al igual que
evalua y selecciona sus
proveedores.
Descripcion del producto,
74 INFORMACION DE LAS | calificacion del personal y del SGC,
7" | COMPRAS antes de comunicarse con el
proveedor.
743 VERIFICACION DE LOS | Inspeccién de lo que se compra y

PRODUCTOS

liberacion del producto.
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COMPRADOS

7.5 PRODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICIO
5 8., 9,
11., 14,
16, 17,
20, 22,
ContoL oc s Deiendsesametc | 2 2
7.5.1 PRODUCCION Y DE LA apropiadc; e implementaciéon del 33' 34' 1. ESTANDAR
PRESTACION DEL - ., ’ " | ASISTENCIAL.
SERVICIO seguimiento y de la medicién, y de |39, 41,
la liberacién del producto. 42, 44,
45, 46,
48, 50,
52, 53,
57
Historia Médica, Formatos,
Registros, exdmenes y diagndsticos
IDENTIFICACION Y médicos, Todo el material que 1. ESTANDAR
7.5.3. . . . . . 9.,31,57
TRAZABILIDAD evidencie la historia del paciente ASISTENCIAL.
en la instituciéon de manera interna
y externa.
s PROPIEDAD DEL Salva.guardar los bignes gue son
CLIENTE propiedad del cliente y se
encuentren bajo nuestra custodia.
5,11, 20,
29, 30,
. . 31, 33,
755 PRESERVACION DEL Identificar y proteger los pacientes 39 40 1. ESTANDAR
PRODUCTO que se encuentre hospitalizado 41: 42: ASISTENCIAL.
44, 45,
52,53
Determinar los equ.lpos.necesarlos 1. ESTANDAR
CONTROL DE Log |P3r@ prestar el servicio, igualmente ASITENCIAL.
o |fUPos e e meskin s semumints 2025 oy
SEGUIMIENTO Y calibrarlos de tal manera que no 87' | DE
MEDICION afecte el proceso de prestacion del DIRECCIONA
. MIENTO
servicio.
8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA
Planifica, implementa procesos de| 4,8,9, |1. ESTANDAR
8.1. GENERALIDADES medicién, seguimiento, analisis y| 11,12, |ASISTENCIAL.
mejora de los procesos 13,14, |2. ESTANDAR
8.2. | SEGUIMIENTO Y MEDICION 20,22, |DE
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23,29, |DIRECCIONA
30,31, |MIENTO
32,46, |3.ESTANDAR
47,50, | DE GERENCIA.
52,53, |4.ESTANDAR
74.,75., | DE GERENCIA
78,79., | DELTALENTO
80., 82., | HUMANO.
83.,87., | 5. ESTANDAR
88.,91., | GERENCIA DEL
92.,93., | AMBIENTE
95.,99., | FISICO
102., |7.ESTANDAR
104., |TECNOLOGIA
821 SATISFACCION DEL * Encuestas de satisfaccion.| 105., |DELA
CLIENTE * Formato de quejas y reclamos. 112., |INFORMACIO
113., |N 8.
114.,115 | ESTANDAR
., 116., | TECNOLOGIA
117., |DELA
118., |INFORMACIO
129, |N
146.,
151,
153,
154,
155,
156.,
157.,
158.
78., 79.,|2. ESTANDAR
80., 82.,|DE
82., 87.,| DIRECCIONA
88., 91.,| MIENTO
92., 93.,|3. ESTANDAR
95., 99., | DE GERENCIA
Auditorias Internas planificadas, | 102. 4. ESTANDAR
con el fin de medir la|112, GERENCIA DEL
8.2.2. | AUDITORIA INTERNA |implementacién Y el|113., TALENTO
mantenimiento de manera eficaz|114., HUMANO
del SGC 118, 5. ESTANDAR
129, DE GERENCIA
145., DEL
146., AMBIENTE
151, FISICO.
153, 7. ESTANDAR
154, TECNOLOGIA
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155,, DE LA
156., INFORMACIO
157., N 8.
158. ESTANDAR DE
GERENCIA DEL
MEJORAMIEN
TO
Realizar seguimiento y medicién a
SEGUIMIENTO Y |los procesos de acuerdo a lo 5,6,7.8,
8.2.3. |MEDICION DE LOS |planificado por la direccién y| g 43 1. ESTANDAR
PROCESOS coordinador del SGC. Dentro de la 20’ 22’ ASISTENCIAL.
organizacion. 23' 39' 2. ESTANDAR
Realizar seguimiento y medicién a 46, 47' DE
SEGUIMIENTO Y|los productos de acuerdo a lo 50'74_' DIRECCIONA
8.2.4. |MEDICION DE LOS |planificado por la direcciéon vy 77_' 78., MIENTO
PRODUCTOS coordinador del SGC. Dentro de la 79_' 80.’ 3. ESTANDAR
organizacion. 82.’ 87.’ DE GERENCIA
Asegura que el producto no 88.’ 91_' 4. ESTANDAR
conforme sea retenido, para 92_' 93_' DE GERENCIA
CONTROL DEL | prevenir su uso o0 entrega no 95_' 99_' DEL TALENTO
8.3. |PRODUCTO NO | intencionada, a la vez que de ser 162. "| HUMANO
CONFORME necesario asegura su liberacion 104': 5. ESTANDAR
bajo autoridades pertinentes y| 1gg DE GERENCIA
cuando sea aplicable al cliente. 112" DEL AMBIENT
Para demostrar  idoneidad, 113" FISICO
8.4. |ANALISIS DEDATOS |eficacia del SGC y evalda| 714 | /- ESTANDAR
oportunidades de mejora 116.: DE
8.5 MEJORA 117., TECNOLOGIA
Continuamente, utilizando las 118, DE LA
herramientas que da el SGC con el | 146 INFORMACIO
8.5.1. | MEJORA CONTINUA . Y N
manual de calidad y el proceso de| 151,
hospitalizacion. 153, 8. ESTISAENDAR
gop, [icconss | Bnne e e 15t recnouoon
previene su ocurrencia. 156., INFCI))FEI\EI':CIO
ACCIONES Previene la ocurrencia de acciones 157., N
8.5.3. PREVENTIVAS potenciales que puedan 158.

interrumpir la eficacia del SGC

Fuente: norma ISO 9001: 2008 — Res. 1445 de 2006
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A partir de lo anteriormente establecido y con el objeto de que se alcancen los
propuesto de todo sistema de gestion de la calidad es decir: establecer el
sistema, documentar el sistema, implementar el sistema, mantener el sistema,
identificar la eficacia del sistema y mejorarlo continuamente se opto por
trabajar la integracion a partir del ciclo de mejoramiento continuo definido por el
Sr. Edward Deming, lo que significa trabajar el planear, , el hacer , el verifica y
el actuar o estandarizar, aclarando que por el alcance de la presente
investigacion se establecera todo en fase de planificacion, enmarcando los

requisitos de la acreditacién bajo una estructura 1SO.

4.3. MARCO CONCEPTUAL

4.3.1. Conceptos basicos usados por la ISO 9001:2000.

v' Gestion de la calidad: el conjunto de actividades coordinadas para dirigir y
controlar una organizacion en lo relativo a la calidad. Generalmente incluye
el establecimiento de la politica de la calidad y los objetivos de la calidad, asi

como la planificacién, el control, el aseguramiento y la mejora de la calidad.

v’ Politica de la calidad: son las expresiones formales por la Direccién de las

intenciones globales y orientacion de una organizacion relativas a la calidad.

v" Lo que se ambiciona o pretende en relacion con la calidad son los objetivos
de la calidad. La politica de la calidad y los objetivos de la calidad
determinan los resultados deseados y ayudan a la organizacién a aplicar sus
recursos para alcanzar dichos resultados. El logro de los objetivos de la
calidad puede tener un impacto positivo sobre la calidad del
producto/servicio, la eficacia operativa y el desempeio financiero y, en
consecuencia, sobre la satisfaccion y confianza de las partes interesadas.

v Direccion: es la persona o grupo de personas que dirigen y controlan al mas

alto nivel de una organizacion.
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v' Cliente: es la organizacién o persona que recibe un producto/servicio.

v Proveedor: es la organizacibn o0 persona que proporciona un
producto/servicio. Tanto los proveedores como los clientes pueden ser

internos o externos a la organizacion.

v Parte interesada es cualquier persona o0 grupo que tenga un interés en el
desempefio o0 éxito de una organizacion (clientes, propietarios, bancos,

sindicatos, proveedores, socios,...).

v' La norma utiliza la expresion producto; para designar el resultado de un
proceso. ISO 9000 considera cuatro categorias genéricas de productos:
servicios (transporte,...), software (aplicaciones informaticas,
informacion,...), hardware (partes mecanicas, elementos tangibles,...) y

materiales procesados (lubricantes,...).

v Los servicios, generalmente, son intangibles y su prestacion puede implicar,

por ejemplo:

e Una actividad realizada sobre un producto tangible suministrado por el

cliente (almacenaje, reparaciéon de vehiculo,...).

e Una actividad realizada sobre un producto intangible suministrado por el

cliente (declaracion necesaria para la devolucion de impuestos,...).

e La entrega de un producto intangible (informacion, atencion hospitalaria...).

e La creacibn de un ambiente para el cliente (salas de espera para

viajeros,...).
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Definir la calidad de un servicio resulta mas subjetivo e impreciso que definir la
calidad de un producto. El producto tangible existe antes de entregarlo al
cliente y se puede inspeccionar y medir sus variables, mientras que el servicio
se produce y entrega en el mismo acto, por lo que debe prestarse con la
calidad requerida sin posibilidad de sustitucién. Como la belleza, la calidad de

un servicio “depende del color del cristal con el que se mira”.

v" Los clientes necesitan productos/servicios con caracteristicas que satisfagan
sus necesidades y expectativas. Estas necesidades y expectativas se
expresan en la especificacion del producto/servicio y son generalmente

denominadas como requisitos del cliente.

v Los requisitos son las necesidades o expectativas establecidas por las
partes interesadas, las obligatorias o las que se consideran implicitas por
habito o practica comdn para la organizacion, sus clientes o partes

interesadas.

Los requisitos para los productos/servicios y, en algunos casos, los procesos
asociados pueden estar contenidos en, por ejemplo: especificaciones técnicas,
normas de producto/servicio, normas de proceso, acuerdos contractuales y
requisitos reglamentarios. En cualquier caso, es finalmente el cliente quien

determina la aceptabilidad del producto/servicio.

v’ La satisfaccion del cliente depende de la percepcién de éste sobre el

grado en que se han cumplido sus requisitos.

v ISO 9000 define eficacia como la extension en la que se realizan las

actividades planificadas y se alcanzan los resultados planificados.

v’ Eficiencia para la relacion entre el resultado alcanzado y los recursos

utilizados. Dado que las necesidades y expectativas de los clientes son

43



crecientes y debido a las presiones competitivas y a los avances técnicos,
las organizaciones deben mejorar continuamente sus productos/servicios y

los procesos para producirlos.

Para ISO 9000, proceso es un conjunto de actividades mutuamente
relacionadas o que interactian, las cuales transforman elementos de entrada
en resultados con un valor afadido (expresa lo que hay que hacer y para
quién).

Procedimiento es la forma especificada por la organizacion para llevar a
cabo una actividad o un proceso (determina cémo hay que hacerlo). Puede

estar documentado o no.

El SGC (sistema de gestidon de la calidad) es aquella parte del sistema de
gestién enfocada a dirigir y controlar una organizacién en relacion con la
calidad. Un enfoque para desarrollar e implementar un SGC (o para
mantener y mejorar uno ya existente) comprende diferentes etapas tales
como: 1. Determinar las necesidades y expectativas de los clientes y de
otras partes interesadas; 2. Establecer la politica y objetivos de la calidad de
la organizacion; 3. Determinar procesos y responsabilidades necesarias para
lograr los objetivos de la calidad; 4. Determinar y proporcionar los recursos
necesarios para lograr los objetivos de la calidad; 5. Establecer los métodos
para medir la eficacia y eficiencia de cada proceso; 6. Aplicar estas medidas
para determinar la eficacia y eficiencia de cada proceso; 7. Determinar los
medios para prevenir no conformidades y eliminar sus causas; y 8.

Establecer y aplicar un proceso para la mejora continua del SGC.
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5. CONTEXTUALIZACION DE LA CLINICA PSIQUITRICA DE LA COSTA

La Clinica Psiquiatrica de la Costa Ltda., inicia su trayectoria en el afio de 1972
cuando fue organizado como una institucion prestadora de salud mental, quien
sigue reglamentaciones impartidas del Ministerio de Salud con personeria
juridica de Derecho Privado, con autonomia econOmica, financiera y

administrativa.

Los antecedentes histéricos de la Clinica Psiquiatrica de la costa Ltda., se
remonta al afio 1958, la cual aparece como una respuesta ante las
necesidades del sector de brindar un servicio humanizado a los pacientes que
requieren atencién intra o extra hospitalaria en salud mental. Garantizando un

trato coherente y digno para los pacientes como para sus familiares.

La CLINICA PSIQUIATRICA DE LA COSTA LTDA, actualmente provee
servicios de calidad, de acuerdo a los requerimientos del Sector Salud bajo un
Sistema de Habilitacion para la prestacion de servicios de salud, segun lo
dispuesto en la resolucién 1043 de 2006 y lo dispuesto en el Programa de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atenciéon en Salud.
(PAMEC). (Lineamientos de Auditoria).

5.1 IPS DE NATURALEZA PRIVADA. VIGENCIAS 05 NOV. 2013

La IPS seleccionada para desarrollar el presente trabajo se trata de una
entidad de caracter privado con animo de lucro, que soporta su funcionamiento
en capital privado, pero que realiza contrataciones con entidades del estado
tales como DASALUD, DADIS, Policia Nacional, magisterios y con entidades
privadas tales como COOMEVA EPS, Salud Total, personas privadas, entre

otras.
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5.2 ACTIVIDAD ECONOMICA.

Promocidn, prevencion, hospitalizacion y tratamiento de la salud mental.

5.3 SERVICIOS HABILITADOS: Mediana Complejidad.
e Psiquiatria o unidad de salud mental.
e Urgencia en salud mental o psiquiatria.
e Hospitalizacion dia.
e Cuidado agudo en salud mental o psiquiatria.
e Cuidado intermedio en salud mental.
e Baja Complejidad.
e Medicina general.
e Psicologia.
e Terapia ocupacional.

e Promocion y prevencion.

5.4 DESCRIPCION DEL SERVICIO
e Consulta por primera vez consulta general.
e Consulta por primera vez Psiquiatria.
e Consulta por primera vez Psicologia.
e Consulta de control y seguimiento Psiquiatria.
e Consulta de control y seguimiento Psicologia.
e Interconsulta por medicina especializada.

e Manejo intrahospitalario por medicina especializada.
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e Manejo intrahospitalario por medicina general.
e Consulta de urgencia por medicina general.
e Consulta externa Psiquiatria.

e Consulta externa por psicologia.

5.5 HABITACION
Se cuenta con 80 camas divididas entre el pabellon de mujeres y el
pabellén de hombres, los cuales se encuentran separados en distancia. El
giro de camas por pacientes en promedio de 12 dias.

e 50 Unipersonales.

e 20 Bipersonales.

e 10 Tripersonales.

5.6HORARIOS Y LUGAR DE PRESTACION DE SERVICIO

e CONSULTA EXTERNA Y PRIORITARIA EN PSIQUIATRIA.
v" Lunes a Viernes de 8:00 am a 12:00 mm — 2:00 pm a 6:00 pm.
v S&bado 8:00 am a 12:00 m.

v" Centro médico Santa lucia, Quinto piso.

e SERVICIOS DE URGENCIAS
v' 24 horas, Turbaco, Av. pastrana No 24-213.
v" HOSPITALIZACION.

v" Hoteleria.
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v Evaluaciones diarias por Psiquiatria y médicos generales, con
entrenamiento en salud mental.

v Evaluaciones diarias por Psicologia.

v Evaluaciones por Nutricion.

v' Evaluaciones por Terapia ocupacional.

v Psicoterapia de grupo, de pareja y de familia.

5.8 HOSPITAL DIA

Es una herramienta médica de vital importancia para el tratamiento integral en
salud mental, que ayuda en la rehabilitacion y reintegracion social del paciente
psiquiatrico. Ofrece un manejo ambulatorio del paciente en un tiempo parcial de
8 horas diarias por el tiempo que sea establecido por el médico tratante, va
dirigido a pacientes con sintomas activos leves o moderados, involucrando a la
familia, prestando una atencién individual y personalizada que garantiza un

tratamiento psiquiatrico eficiente y eficaz.

5.8.2 Objetivo

Psicoeducacion para el paciente, su familia y el entorno.

Prevenir el deterioro en la vida laboral y productiva del paciente.
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5.9 SERVICIO DE UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PARA SALUD
MENTAL
Se cuenta con 4 camas y atencién permanente de enfermeros con

entrenamiento en salud mental.

5.10 PROMOCION Y PREVENCION.
e Reuniones con grupos familiares.
e Visitas domiciliarias.

e Psicoterapias grupales.
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6. DIAGNOSTICO DEL PROCESO DE HOSPITALIZACION

Como primer paso para establecer un proceso de mejoramiento continuo
basado en PHVA, se hace necesario establecer y/o definir los problemas que a
traviesa una organizacion para poder satisfacer los requisitos del cliente, para
esto las entidades (negocios) deben definir mecanismos a través de los cuales
sea posible establecer las situaciones problematicas u oportunidades de
mejora. Para tal fin y con el objeto de establecer un verdadero sistema de
gestién integrado de la calidad en el proceso de hospitalizacion de
Hospitalizacién de la Clinica Psiquiatrica de la Costa se definieron por parte de
los desarrolladores de la presente investigacion los siguientes aspectos a tener

en cuenta para el disefio del sistema de gestion:

1. Comportamiento de la demanda desde el afio 2007 — 2011, a partir de
informacion contemplada en el libro de ingresos y salidas de pacientes de la
Clinica Psiquiatrica de la Costa Ltda., obteniéndose la siguiente informacion

que sirve como punto de partida para el andlisis de la situacion de la misma:

Al dar un vistazo a la situacion actual de la Clinica Psiquiatrica de la Costa
LTDA., es facilmente observable un crecimiento paulatino en la prestacion
del servicio de atencién a pacientes con problemas de salud metal, desde el
2007 hasta el afio 2008, situacion que se originé debido a la habilitacion
otorgada por DASALUD a la institucion, lo que ocasion6 la apertura y
consecuciéon de contratos con diferentes EPS de la ciudad de Cartagena y
de la costa caribe, y del mismo DASALUD para la poblacién que en su
necesidad de mejorar y mantener la salud mental debian ser atendidos y en
caso de ser necesario hospitalizarlos, igualmente esta situacion ventajosa
para la IPS es producto de su estructura fisica y de disefio que cumple con
los estandares minimos para suplir la necesidades de hospitalizacion de sus
clientes, Pero a pesar de esta situacion la Clinica en el afio 2009 decae en

un 4.87%, debido a la aparicion de nuevas clinicas de salud mental en la
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ciudad de Cartagena, tal es el caso de la Clinica Psiquiatrica Simon
Santander, San Felipe y toma auge la Clinica CEMID que de igual forma se
habilita y proporciona un servicio para estos mismos clientes, lo que origina
una gran competencia en la prestacion de los servicios citados, y ya para el
afno del 2010 se aprecia un decrecimiento del 3.66 %, lo que nos lleva a
analizar que los comportamientos de disminucion en el area de ingresos y
hospitalizacion en la clinica con relacién a sus clientes directos e indirectos
tienden a disminuir para el afio 2011, en lo referido a la demanda de los
servicios ofrecidos por la clinica, lo que observo con preocupacién y por
consiguiente se entrar a analizar dicha situacion, con el objeto de establecer
meétodos orientados a mejorar los niveles de demanda (ver Anexo A: TABLA
No. 5: REGISTRO FLUJO DE PACIENTES CSC ANOS 2007 — 2011 y
Anexo B: GRAFICA No.4: COMPORTAMIENTO DE LA DEMANDA CSC
ANO 2007 — 2011).

Diagnostico aplicado por la EPS COOMEVA, para el afio 2008, la EPS
COOMEVA sucursal Cartagena, aplica un diagnostico a la Clinica
Psiquiatrica de la Costa Ltda. Para darle cumplimiento a un estandar que
tiene definidos en el Manual de Auditoria para el Aseguramiento de la
Calidad a Prestadores de Servicios de Salud, a través de una lista de
chequeo denominada: INSTRUMENTO EVALUADOR DE APTITUD
PRESTADORES, en el que se evallan (7) aspectos (ver Anexo C: TABLA
No. 6: RESUMEN DIAGNOSTICO PROVEEDORES EPS COOMEVA), los

cuales arrojaron los siguientes resultados(definidos como hallazgos):

e Fortalezas:

v La buena actitud de los colaboradores de la organizacién, para
desarrollar gestion de la calidad.

v Politicas orientadas a su funcion social y a la calidad.

v Definida su estructura organizacional.

51



Organizado el proceso de seleccion de personal.
La organizacion tiene definidos los perfiles para ejercer sus cargos.

Oportunidades de mejora y recomendaciones:

Especificar las variables a evaluar en la satisfaccion de usuarios
(Calidez, informacién que le suministran, etc.).

Implementar sistemas de costos para los servicios claves de la
organizaciéon, con el fin de contar con la informacion que les permita
realizar negociaciones de contratos de prestacion de servicios con
informacion de costos objetiva.

Elaborar planes de capacitacion con base en diagnostico de
necesidades formuladas por los colaboradores de la organizacién u
otras fuentes pertinentes.

Implementar programas para promover la cultura del buen uso de los
equipos y las instalaciones de la organizacion.

Formular el plan de informacion de la organizacion, con el fin de
planificar y hacer seguimiento normalmente al desarrollo de esta area
en la organizacion.

Implementar mecanismos para enunciar, divulgar y vigilar el
cumplimiento de los deberes y derechos de los pacientes.

Formular e implementar la politica de seguridad de la organizacion con
el fin de identificar y analizar los riesgos y eventos adversos de los
servicios y aprovechar las oportunidades de mejora que estos aportan.
Disefiar e implementar mecanismos para captar las inconformidades de
los usuarios, con el fin de detectar y aprovechar todas las oportunidades
de mejora que se generen por esta fuente.

Formular el PAMEC de la organizacion incorporando en la etapa de
autoevaluacion de la ruta critica, el comportamiento de los estandares de

acreditacion y el grado de implementacion de la politica de seguridad de
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la atencion. Lo anterior acorde con lo establecido por el ministerio de la
proteccion social, en las pautas para formular el PAMEC.

Organizar la implementaciéon de los programas de farmaco y tecno
vigilancia, con el fin de controlar los riesgos y eventos adversos que
generan para los usuarios el uso de medicamentos y dispositivos
médicos.

Disefiar e implementar metodologia para el analisis de modo y efectos
de fallas (AMEF), con el fin de identificar en forma oportuna las
necesidades de acciones preventivas.

Documentar le plan de mejoramiento del ambiente fisico que incremente
la seguridad de los pacientes y se lleve un seguimiento a la
implementacion y el avance.

Disefiar mecanismos adicionales a los obligatorios de la ley para el
aseguramiento de la calidad en la prestacion de servicios de salud a

través del tiempo.

Debilidades:

Organizar un programa que permita la verificacion y revision del
direccionamiento estratégico.

Organizar programa para el aseguramiento de la calidad de los
proveedores, actualmente la institucion no evidencia contrato con
ninguno de los proveedores.

Disefiar plan de desastres y emergencias para en caso ocurrencia poder
evacuar y reubicar a los pacientes.

Elaborar encuestas de clima organizacional, con el fin de identificar
oportunidades de mejora e implementar los respectivos planes de
accion.

Elaborar e implementar formalmente, programas de bienestar laboral,
gue incluyan politicas de promocién, motivacién y calidad de vida del

personal.
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v Definir mecanismos para enunciar, divulgar y vigilar el cumplimiento de
los derechos y deberes de los pacientes.

v Definir un sistema de auditoria al acto asistencial basado en el analisis
de los resultados clinicos para la toma de decisiones en el mejoramiento
de los servicios.

v Fortalecer en todos los procesos la aplicacion de herramientas de
analisis que les permitan identificar las causas raices de los problemas
identificados en los seguimientos de desempefio, con el fin de formular
planes de mejoramiento con optimas posibilidades de eficacia.

v Definir y ejecutar un mecanismo para despliegue de los planes de
mejoramiento.

v' Organizar el archivo de historias clinica, control de entrega de las
mismas, procedimientos de back ups para los archivos sistematizados,
definicion de perfiles y alcance y acceso al sistema de informacion,

documentos sobre condiciones de archivo.

La calificacion obtenida por la institucion fue de 50% de cumplimiento de
los estandares evaluados, con lo que se clasifica en el programa de
aseguramiento de la calidad de prestadores, definido por la EPS
COOMEVA, como proveedor inaceptable, lo cual implica que debe
realizar un plan de accion con resultados inmediatos previo a

contratacion.

3. La Clinica Psiquiatrica De La Costa Ltda. tiene la responsabilidad y el
compromiso de mantener al paciente hospitalizado, a su familia y a la
comunidad servicios seguros y de excelencia. Por tal motivo se necesita
profesionales comprometidos y competitivos. Se debe disponer de la
suficiente capacidad tecnologica necesaria que facilite el proceso de
hospitalizacion, mediante la consecucion de un diagnostico y un tratamiento

integral, manteniendo estandares orientados a la eficacia y eficiencia.
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==

Para darle alcance al objetivo anteriormente expuesto se hizo necesario
definir por parte de los desarrolladores del presente trabajo integrador una
herramienta de diagnostico integrado para establecer el grado de
cumplimiento del proceso de hospitalizacion ofertado por la entidad
evaluada, con referencia a los requisitos establecidos por la norma I1ISO
9001: 2008 y los estandares para la acreditacion en salud propuesto en la
resolucion 1445 de 2006 a través de su anexo técnico 1, generando asi la

siguiente lista de chequeo:

i LISTA DE CHEQUEO

DIAGNOSTICO PARAMETROS DE ACREDITACION = 1SO 9001:2008

CLINICA PSIQUIATRICA DE LA COSTA LTDA

f PROCESO DE HOSPITALIZACION

FECHA DE APLICACION

| RESPONSABLE:

OBSERVACI

- N
N CARACTERISTICAS c cla ONES

REQUISITOS GENERALES

¢Se han identificado todos los procesos
necesarios para el SGC y se ha determinado la
secuencia y como se relacionan e interaccionan
entre ellos?

¢Estan definidos los criterios y los métodos de
2 realizacion de procesos y de control de los
mismos, y ademas son adecuados y eficaces?

¢Se disponen recursos (técnicos, econémicos,
humanos, formativos, etc.) y se da informacion

3 . o= .
que permita la realizacion y seguimiento de los
procesos?
¢Existe evidencia (registros) de las acciones que
4 lleven a la consecucion de los resultados

planificados y de la mejora continua de los
procesos?

¢ Existen procesos subcontratados (afecten a la
5 conformidad del producto) se controlan y se ha
definido control del sistema?

REQUISITOS DE DOCUMENTACION

¢Existe una politica de calidad documentada,

6 definida por la alta direccion y ratificada por esta?
¢ Existe un Manual de Gestién donde se describen
7 los procesos e interaccion de estos, asi como los

requisitos de la norma, justificando debidamente
cualquier exclusion?
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¢Existen procedimientos documentados exigidos
por la norma, esto incluye aquellos procedimientos

8 que se hayan identificado necesarios para la
gestién y control de los procesos definidos en el
manual de calidad?
¢ Existen registros requeridos por la norma y de los

9 que la empresa identifigue en su sistema como
necesarios para la gestion, control y seguimiento
de sus procesos?

Requerimientos de informaciéon contractual y de

10 necesidades y expectativas acordadas con los
clientes y otras partes interesadas.(Documentos
Externos)

Aceptacion de estandares nacionales,

11 internacionales o0 regionales relativos a
Capacitacion.

Requerimientos reglamentarios ylo de la

12 )
autoridad competente.

13 Fuentes de informacion externa relevantes al
desarrollo de las competencias.
RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION
¢ Esté establecida por escrito la politica de calidad

14 y se difunde a todos los niveles de la
organizacion?
¢Se han definido objetivos de calidad en su

15 organizacion, estan documentados, mantenidos y
cuantificados?
¢Se han definido procesos sisteméaticos en

16 materia de comunicacion por parte de la alta
direccién en cuanto a la importancia de satisfacer
requisitos del cliente y legales?

17 ¢ Se llevan a cabo revisiones por la gerencia?

18 ¢ Se asegura la disponibilidad de recursos?
Evidenciar.
¢Se determinan y registran los requisitos del

19 : b o
cliente (pedidos, especificaciones)?
¢,COmo estan establecidos los canales de

20 comunicacion con el cliente, en cuanto a la
recepcion y determinacion de  requisitos,
aclaracion de preguntas, informacion, etc.?
¢ Se han satisfecho dichos los requisitos, mediante

21 la comparacion entre lo solicitado por el cliente y lo
suministrado por la organizacion?
¢ Estd documentada, es revisada periédicamente y

22 es adecuada al propdsito de la organizacion e
incluye el compromiso de satisfacer requisitos y
mejorar la eficacia del sistema?
¢Cémo es comunicada a la organizacion y la

23 forma de verificar su entendimiento (reuniones,
transmision documental, exposicion en lugares
visibles, etc.)

PLANIFICACION
¢Se han establecido objetivos incluidos los

24 necesarios para cumplir los requisitos del
producto?
¢Los objetivos son medibles, cuantificables y

o5 coherentes con la politica. Se han definido plazos

y responsabilidades para su control 'y
seguimiento?
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¢Estd documentada de manera sistematica el
establecimiento de objetivos y aprobacién. Se ha

26 definido sistematicamente para actuar en caso de
incumplimiento de objetivos, incluidas las
responsabilidades?
¢Qué forma de planificar la calidad tiene

27 establecido la organizacion (planes de calidad,
actas de reunién, planning de trabajo, etc.)
¢Coémo se planifican, implementan y registran los

o8 cambios en el sistema y como se garantiza la
integridad de éste (documentos, actas de reunién,
etc.)?
¢Estan definidas y comunicadas las

29 responsabilidades, autoridades e interrelacion
dentro de la organizacion?
¢Existe un Organigrama o similar que recoja la

30 estructura organizativa, debera estar aprobado y
accesible al personal en materia de calidad?

31 ¢ Existe la designacién formal de un representante
de la Direccién en materia de calidad?

32 ¢ Dicho representante pertenece al grupo
directivo?

33 ¢ Tiene la autoridad suficiente para garantizar sus
responsabilidades segun la norma?
¢Se han definido procesos de comunicacion entre

34 los distintos niveles y funciones de la
organizacion?

35 ¢Dicha comunicacién es eficaz (comunicacién
escrita u oral demuestre su eficacia)?

REVISION POR LA DIRECCION

36 ¢ Esté establecida la revision del SGC por parte de
la alta direcciéon?
¢ Estan establecidos periodos o plazos para estas

37 revisiones. Se han cumplido y se han registrado
estas revisiones?
¢Durante la revision se evalGan oportunidades de

38 mejora y la necesidad de efectuar cambios en el
SGC incluyendo la politica de calidad y los
objetivos de calidad? Evidenciar
¢Durante la revision se evallan decisiones y
acciones asociadas a: la mejora de la eficacia del

39 SGC y sus procesos, mejora del producto en
relacion con los requisitos del cliente vy
necesidades de recursos? Evidenciar.

GESTION DE LOS RECURSOS
.Se ha definido como y quién identifica y

20 proporciona recursos adecuados para implementar
y mantener el sistema, mejorar la eficacia y
aumentar la satisfaccion del cliente?
¢El personal que realice trabajos que afecten a la
calidad (direccién, ejecucion, verificacion) es

41 competente segun los requisitos definidos por la
empresa? Estd definida y actualizada la
competencia de este personal.
¢Se han definido las competencias para el

42 personal, y responsabilidades para la definicion de
las mismas?
¢,Como se identifican las necesidades de

43 formacién y responsabilidades de ejecucion de las
mismas?
¢Mantienen un registro (evidencias) de la

44 formacién proporcionada u otras acciones

adoptadas (interna y/o externa)?
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45

¢ Se ha definido quién y como se evalla la eficacia
de las acciones formativas adoptadas?

46

¢ Se tienen registros de la formacién, educacion,
habilidades y experiencia del personal?

47

¢ Las infraestructuras son adecuadas en lo relativo
a edificios, espacios de trabajo, servicios, equipos
para los procesos y servicios de apoyo?

48

¢Se determinan responsabilidades relativas a la
identificacion de necesidades, dotacion vy
mantenimiento de infraestructuras?

49

¢Existen responsabilidades para determinar y
gestionar las condiciones del ambiente de trabajo?

REALIZACION DEL PRODUCTO

50

¢Como se planifican los procesos de realizacion
del servicio (planificacion, érdenes de trabajo, etc.)
y responsabilidades asociadas?

51

¢Dicha planificacion es coherente con los demas
procesos relacionados y sus requisitos?

52

¢Existe registros que evidencien de que los
procesos de realizacién y el producto cumplen con
los requisitos?

53

¢ Existen actividades de verificacion, validacion,
seguimiento, inspeccion 'y ensayo/ prueba
especificas para el producto asi como de los
criterios de aceptacion por parte del cliente?
Explicar.

54

¢, Coémo se determinan y registran los requisitos del
cliente para el producto, incluyendo las actividades
de entrega y servicios post venta (pedidos,
contratos, etc.). Explicar.

55

¢Coémo se determinan los requisitos de producto
no especificados por el cliente y necesarios para el
uso previsto (especificaciones de producto,
instrucciones de utilizacion, etc.). Explicar

56

¢Cémo se determinan y registran los requisitos
legales 'y reglamentarios del  producto
(especificaciones técnicas y funcionales)? Explicar

57

,Como se revisan y cudles son las
responsabilidades asociadas a la revision de los
requisitos del producto antes del compromiso de
suministro al cliente (revision de ofertas, revision
de contratos, etc.). Explicar.

58

¢Existen registros de dichas revisiones y de
acciones originadas en el proceso de revision del
producto?

59

¢ Existen responsabilidades y estan
sistematicamente definidas para la comunicacién
con los clientes en cuanto a la informacion sobre
el producto, el tratamiento de preguntas, contratos,
pedidos, modificaciones?

60

¢Existen responsabilidades y estan establecidas
sistematicamente para el tratamiento de la
informacion del cliente y, para el tratamiento y
resolucion de las quejas del cliente? Explicar.

61

¢,Como se determinan los requisitos de producto
no especificados por el cliente y necesarios para el
uso previsto (especificaciones de producto,
instrucciones de utilizacion, etc.). Explicar

COMPRAS

62

¢La organizacion controla a los proveedores y a
los productos comprados?

63

¢ Se dispone de registros de las evaluaciones de
proveedores y sus acciones asociadas?
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64

¢Se dispone de un registro o similar de
proveedores aceptables a disposicion del personal
autorizado para realizar las compras?

65

¢Los documentos de compra describen las
especificaciones y requerimientos del producto o
servicio. Se revisan antes de su aprobacién?

66

¢Se realizan actividades de inspeccion u otras
actividades necesarias para verificar que el
producto comprado cumple los requisitos
solicitados?

PR

ODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICIO

67

¢La organizacién planifica y lleva a cabo la
produccion 'y prestacion del servicio bajo
condiciones controladas? Incluyendo actividades
de liberacion, entrega y servicio pos venta.

68

¢Estan definidos los parametros claves o criticos
para el control de los procesos?

69

¢Referente a la Trazabilidad del producto. Cémo
se identifica el servicio a través de la realizacién
de este. Explicar.

70

¢La organizacion identifica, verifica, protege y
salvaguarda los bienes del cliente, suministrados
para su utilizacién o incorporaciéon en el producto?
Se mantienen registros.

71

¢Como se preserva la conformidad del producto
durante el proceso interno y la entrega a destino al
cliente. Incluyendo procesos de identificar,
manipular, envasar, almacenar y proteger los
productos?. Explicar.

72

¢Existe una relacion o registro de los equipos
sujetos a calibracion?

73

¢Se registran las calibraciones realizadas a los
equipos?

74

¢ Existen procedimientos e instrucciones para la
calibracion interna y la verificacién?

75

¢ Se identifican los equipos segin su estado de
calibracion?.

76

¢Los resultados de la calibracién son adecuados
para el tipo de medida a calibrar?

MEDICION , ANALISIS Y MEJORA

7

¢La organizacion planifica las auditorias internas
del SGC?

78

¢Se han definido los criterios de auditoria, el
alcance de la misma, su frecuencia u metodologia.
Existe procedimiento documentado?

79

¢Se registran los resultados de las auditorias y
que los responsables de las éareas auditadas
tomen las acciones (informacion a los implicados)

80

¢La organizaciéon define qué aspectos se deben
medir, cual método utilizar, qué elementos de
medicion se deben aplicar y quienes son los
responsables

81

¢Se mantiene un mecanismo adecuado para su
verificacién?. (Registro, instrucciones, etc.)

82

¢ Se mantienen evidencias de la conformidad del
producto con los criterios de aceptacion del
cliente?

83

¢La organizacion aplica métodos apropiados para
el seguimiento, y cuando sea aplicable, para la
medicion de los procesos del SGC?

84

¢La organizacion mide y hace el seguimiento de
las caracteristicas del servicio, para verificar que
se cumplan los requisitos del mismo?
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85

¢Como aseguran que el producto que no sea
conforme con los requisitos, se identifica y controla
para prevenir su utilizacion o entrega no
intencionados? Explicar.

86

¢Existe un procedimiento documentado que
describa los controles y responsabilidades, asi
como las autoridades para tratar los productos no
conformes?

87

¢ Se registran las no conformidades y cualquier
accion tomada posteriormente?

88

¢,Se analizan datos para obtener informacién
sobre la satisfaccion del cliente? Cudles.

89

¢,Se analizan datos para obtener informacién
sobre la conformidad de los requisitos del
servicio?

90

¢Se analizan datos para obtener informacion de
las caracteristicas y tendencias de los procesos y
de los servicios?

91

¢Se analizan datos para obtener informacién
sobre los proveedores?

92

¢Se toman acciones para eliminar las causas de
las no conformidades con objeto de prevenir su
repeticion y que son apropiadas a los efectos de la
no conformidad?

93

¢Existe un procedimiento documentado (accién
correctiva) que defina los requisitos para revisar
las no conformidades, determinacion de las
causas, evaluar acciones, implementar acciones,
registrar los resultados y revisar las acciones
correctivas tomadas?

94

¢Existe un procedimiento documentado (accién
preventiva) para definir los requisitos para
determinar las no conformidades potenciales y sus
causas?

95

Existe una declaracion de los derechos y deberes
de los pacientes o cdédigo de ética en la
organizacion que aplique al proceso de atencion al
cliente, incorporados dentro del plan de
direccionamiento  estratégico dentro de la
organizacion.

96

La organizacion garantiza que el personal que
labora en la misma ha sido entrenado en el
contenido de la declaracion de los deberes y
derechos de los pacientes o en el cédigo de ética,
y cuenta con herramientas para evaluar que estos
comprenden y siguen sus directrices.

97

Esta identificado el proceso de atencion del cliente
desde que llega a la institucion hasta su egreso y
es conocido por todo el personal de atencién de la
organizacion

98

Existe un proceso de admision y preparacion del
paciente para la atencién y tratamiento.

99

Existe un proceso inicial para informar al paciente
acerca de los aspectos concernientes a su
estancia, atencion y cuidado, asi como aspectos
administrativos tales como tarifas, copagos o
cuotas moderadoras y documentacién requerida
para su ingreso.

100

Los miembros del equipo de salud coordinan al
ingreso del paciente las siguientes actividades: *
Identificacion del personal dentro de la institucion
que debe estar a cargo del paciente, segin su
enfermedad. * Priorizacion de los pacientes que
deben atenderse.

101

Existe un proceso de registro para la atencion y el
tratamiento.
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102

La organizacién garantiza un proceso para proveer
informacion al paciente y su familia:

103

Existe un protocolo o guia de recibimiento en la
admision de hospitalizacion, ubicacion en la
habitacién y presentaciéon ante los comparfieros de
habitacion

104

La organizacion cuenta con un proceso de
evaluacion inicial de necesidades educativas, de
informacién, e identificacion de expectativas del
paciente y su familia en el momento de su ingreso.
Esta evaluacion esta soportada por un equipo de
trabajo interdisciplinario.

105

La evaluacion del conocimiento, expectativas,
necesidades de informacién y educaciéon del
paciente y la familia frente a su enfermedad, estan
plenamente identificadas en colaboracion con él.

106

Existe evidencia de que la evaluacion es realizada
por un equipo de salud y coordinada por un
médico tratante responsable.

107

La organizacion garantiza que esta en capacidad
de identificar, desde el momento mismo del
ingreso, si el paciente, y de acuerdo con su
patologia o condicién sobre agregada, requiere
técnicas especialidades de aislamiento.

108

Este aislamiento debe mantener la dignidad del
paciente y no puede ser obstaculo para un
proceso de atencién de acuerdo con lo necesario
para su enfermedad.

109

La organizacién, una vez identificada la necesidad
del aislamiento, disefia el plan de tratamiento,
ejecuta el tratamiento y evalla su resultado de
acuerdo a la decisién adoptada.

110

Existe un proceso de planeacién de la atencién,
cuidado y tratamiento para cada paciente, el cual
incluye el desarrollo, implantacién y seguimiento
del plan de tratamiento para la consecucién de los
resultados.

111

Los procesos inherentes al cuidado y tratamiento
estan planeados teniendo en cuenta las Guias de
Practica Clinica y/ o medicina basada en la
evidencia que la institucion ha desarrollado
adaptado o adoptado.

112

La institucion tiene claramente definido el proceso
de consecucion del consentimiento informado, el
cual es requerido para todos los procedimientos
médicos. Al momento de solicitar el
consentimiento, se le provee al paciente la
informacién acerca de los riesgos y beneficios de
los procedimientos planeados, y de los riesgos del
no tratamiento, de manera que puedan tomar
decisiones informadas.

113

Se obtiene un consentimiento especial del
paciente si este va a hacer parte o se le solicita
participar en un proyecto de investigacion, donde
se le explica el objetivo, beneficios e
inconvenientes del mismo. La negativa por parte
del paciente no puede ser barrera para una
atencion médica acorde con su patologia.

114

Se obtiene un registro firmado por el paciente
cuando decide conscientemente no someterse al
procedimiento sugerido por el equipo o profesional
tratante.

115

Los puntos clave del cuidado y tratamiento para
procesos de atenciébn especificos  estan
identificados para cada paciente, los cuales
apoyan la oportunidad y efectividad de las
intervenciones.
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116

Rehabilitacion  segin  necesidades fisicas,
ocupacionales, de recreacién y de comunicacion
(lenguaje y audicion), si aplica.

117

Soporte nutricional especial.

118

Se proveen actividades ludicas para infantes y
adolescentes, y actividades especiales para
pacientes de tercera edad.

119

Consejeria y apoyo emocional al paciente y su
familia, de acuerdo con la evolucién y respuesta
del paciente al tratamiento, la preparacién para las
consecuencias fisicas, sociales y emocionales de
la enfermedad, incluyendo la muerte y donacion
de 6rganos. Cuando aplique.

120

Apoyo espiritual / religioso

121

La planeacion de la atencion debe garantizar,
como elemento fundamental de respeto hacia el
paciente, su privacidad y dignidad.

122

Los pacientes son examinados y tienen la
oportunidad de preguntar sus inquietudes en
condiciones de privacidad.

123

La privacidad es respetada mientras el paciente se
bafia, se desnuda o mientras es atendido por un
profesional o técnico.

124

La organizacion asegura que existe una politica de
confidencialidad frente a la informacion del
paciente y que su presencia en la organizacion, no
sera divulgada sin su consentimiento.

125

El plan de tratamiento debe incluir las necesidades
de cuidados y asesoria farmacoldgica para cada
paciente

126

Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento.

127

Todas las érdenes de farmacia son revisadas en
esa dependencia antes de la entrega de los
medicamentos.

128

Mecanismos para comunicar oportunamente, al
equipo de salud, las necesidades especificas de
medicamentos del paciente. Estos medicamentos
hacen referencia a aquellos que el paciente
generalmente consume dentro de un esquema
terapéutico por patologias o condiciones diferentes
al motivo actual de atencion.

129

Mecanismos para proveer informacion al paciente
o su familia sobre los medicamentos que se van a
utilizar. Se presta especial atencién durante la
utilizacion de aquellos cuyos efectos colaterales o
secundarios sean peligrosos 0 severos, para
identificar signos y sintomas tempranos de estos
efectos.

130

Mecanismo para estudiar, justificar, solicitar y
dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud.

131

El proceso de planeacion del cuidado vy
tratamiento incluye la investigacion diagnostica,
cuando la patologia lo hace necesario.

132

Existe un proceso para informar a cada uno de los
profesionales implicados en el tratamiento el papel
gue debe desempeiiar.

133

Existen procesos desarrollados para la
instauracion del tratamiento.

134

La organizacion garantiza que el tratamiento es
ejecutado por un equipo interdisciplinario de salud
entrenado y con capacidad técnica y cientifica
para cumplir con dicha funcién dentro de un
equipo de trabajo.

135

El paciente y su familia reciben la educacion e
informacién pertinente durante la ejecuciéon del
tratamiento
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136

La educaciébn estd dada por un grupo
interdisciplinario.

137

El cuidado y tratamiento son consistentes con los
estandares de practica basados en la mejor
evidencia disponible.

138

La organizacién cuenta con un sistema periédico
de evaluacion interna de una muestra de historias
clinicas por pares para efectos de monitorizacion y
mejoramiento de los procesos de atencion o guias
de préctica clinica.

139

Existe un proceso para atender los reclamos,
sugerencias o felicitaciones de los pacientes o sus
familiares durante el periodo de hospitalizacion

140

La organizacion garantiza un proceso para la
revision del plan individual de atencion y sus
resultados tomando como base la historia clinica.

141

Existe para cada paciente que egresa de la
organizaciéon un documento que contiene el
reporte final de su estadia y los requerimientos
futuros necesarios.

142

Existe un proceso para identificar las necesidades
y planear un continuo de cuidados al paciente
después del egreso. Este estandar se aplica en
aquellos casos donde el tratamiento del paciente
sea de caracter ambulatorio, y cuya duracion sea
igual o superior a un mes.

143

Las necesidades del continuo de cuidado al
egreso reflejan la situacién del cuadro clinico
actual y de las nuevas necesidades expresadas
por el paciente.

144

La organizacién cuenta con un proceso para
contribuir y evaluar la adherencia del paciente a su
tratamiento.

145

El médico u organizacién que refirié al paciente es
informado acerca del tratamiento y hospitalizacion
del paciente referido.

146

Existe un plan para mejorar la calidad del proceso
de cuidado y tratamiento.

147

El plan cuenta con objetivos y estrategias para el
mejoramiento de la calidad en la organizacion y
tiene asignado un responsable.

148

El plan de mejoramiento esta disefiado con base
en la informacion obtenida del equipo de salud, el
paciente y su familia

149

La informacién sobre el plan de mejoramiento
cuenta con un sistema que garantiza el despliegue
y divulgacién hacia los trabajadores de la
organizacion

150

El plan de mejoramiento cuenta con unos
indicadores de seguimiento, los cuales estan
desarrollados de forma conjunta con el equipo de
salud e incluye una ficha técnica. Sus valores se
comparan frente a estandares profesionales
aceptados.

151

Existe un proceso para disefiar e implementar
actividades de mejoramiento a las prioridades
seleccionadas en el plan mencionado

152

Existe un proceso de monitorizacion permanente
del mejoramiento de los procesos seleccionados
como prioritarios y a los cuales se les identifico e
implemento actividades de mejoramiento.

153

El sistema de mediciéon cuenta con un método
formal y permanente de evaluacion, recoleccion de
informacién, procesamiento 'y andlisis de
resultados.
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154

Los resultados de las actividades del
mejoramiento de la calidad son comunicados.

155

Los resultados son comunicados al equipo de
salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente y
su familia, a la comunidad y a otras entidades, si
aplica.

156

Los resultados son comunicados a través de
canales apropiados, disefiados o seleccionados
por la organizacion, para llegar a los destinatarios
mencionados.

157

Los 6rganos directivos de la organizacion facilitan
y se involucran en el desarrollo del proceso de
direccionamiento estratégico de la organizacion.

158

La organizacion desarrolla un andlisis estratégico
donde incluye por lo menos la lectura del entorno,
la voz del cliente interno, las necesidades del
paciente, y su familia en el proceso de atencion y
ejercicios de referenciacién con su competencia.

159

Existe un proceso periodico y sistematico para
definir y replantear los valores, misién y visién de
la organizacion de acuerdo a los cambios del
entorno.

160

Existe un proceso que a partir del
direccionamiento estratégico construye un plan
estratégico de la organizacion.

161

Los lideres estan involucrados y son responsables
de la difusion y seguimiento del plan de
direccionamiento estratégico de la organizacion.

162

Existe un proceso para establecer los parametros
dentro de los cuales los planes son ejecutados. El
proceso garantiza la viabilidad financiera de la
organizacion a través de la confirmacion de la
disponibilidad de recursos para soportar los
actuales y futuros servicios y programas de la
organizacion.

163

Existe un proceso para evaluar integralmente la
gestién en salud para los clientes que, con base
en procesos de auditoria de la calidad en la
organizacion, le haga seguimiento a unos
indicadores trazadores

164

Existe un proceso para establecer parametros de
orientacion al personal, la cual esta alineada con
el direccionamiento estratégico de la organizacion.

165

Existe una politica clara por medio de la cual se
define cuando y como los directores de las
unidades funcionales asesoran a la junta directiva
en caso de ser necesaria.

166

Existe un proceso para la educacion continuada
de los miembros de la junta directiva.

167

Existe un plan para mejorar la calidad de los
procesos del Direccionamiento

168

Existe un proceso para disefiar e implementar
actividades de mejoramiento a las prioridades
seleccionadas en el plan mencionado en el
estandar anterior.

169

Existe un proceso de monitorizacion permanente
del mejoramiento de los procesos seleccionados
como prioritarios y a los cuales se les identifico e
implemento actividades de mejoramiento.

170

El sistema de mediciéon cuenta con un método
formal y permanente de evaluacion, recoleccion de
informacién, procesamiento 'y andlisis de
resultados.

171

Los resultados de las actividades del
mejoramiento de la calidad son comunicados.
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172

Cada unidad funcional de la organizacion tiene
identificados sus clientes y proveedores, internos y
externos

173

Cada unidad cuenta con un proceso para
identificar las necesidades y expectativas de sus
clientes (internos y externos), asi como el proceso
para responder a dichas necesidades.

174

Existe un proceso por parte de la alta gerencia que
garantice una serie de recursos para apoyar todas
las labores de monitorizacion y mejoramiento de la
calidad, incluido el Manual de Calidad de la
organizacion

175

La organizacion garantiza un proceso estructurado
para el desarrollo de metas y objetivos para cada
unidad funcional, acordes con su tipo de cliente
y/o las fases del proceso de atencion en las cuales
Su soporte es necesario.

176

Los objetivos y metas definidos por cada unidad
funcional cuentan con un sistema para su
monitorizacién, su estandarizacién y método de
seguimiento.

177

Existe un proceso en la organizaciéon para
identificar, garantizar y cumplir con el respeto a los
derechos de los clientes o el coédigo de ética
establecido por la organizacion.

178

Existe un proceso organizacional para prevenir y
controlar el comportamiento agresivo y abusos de
clientes y trabajadores de la organizacién hacia
otros clientes, familias, visitantes y trabajadores.

179

Existen procesos para desarrollar politicas
organizacionales que definen el tipo y amplitud de
los servicios que se han de proveer.

180

Existe un proceso para la asignacion de recursos
humanos, financieros y fisicos de acuerdo con la
planeacién de la organizacién y de cada unidad
funcional.

181

Existe un proceso para la proteccion y control de
los recursos.

182

Existe un plan para mejorar la calidad de los
procesos de la gerencia

183

Existe un proceso para diseflar e implementar
actividades de mejoramiento a las prioridades
seleccionadas en el plan mencionado en el
estandar anterior.

184

Existe un proceso de monitorizacion permanente
del mejoramiento de los procesos seleccionados
como prioritarios y a los cuales se les identifico e
implemento actividades de mejoramiento.

185

Los resultados de las actividades del
mejoramiento de la calidad son comunicados.

186

Existen procesos para identificar y responder a las
necesidades identificadas de los clientes internos
de la organizacion.

187

Existe un proceso para la planeacion del recurso
humano.

188

Existe un proceso para garantizar que el personal
de la institucion, profesional y no profesional,
tenga la suficiente calificacion y competencia para
el trabajo a desarrollar. Estas calificaciones y
competencias también aplican para aquel personal
(profesional y no profesional) que sea contratado a
través de terceras personas y es responsabilidad
de la organizacién contratante la verificacion de
dichas competencias.
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189

La organizaciébn cuenta con un sistema de
identificacion de necesidades de educacion
continuada, el cual es planeado a partir de las
necesidades identificadas en sus clientes internos
y los servicios instalados o por instalar dentro de la
institucion.

190

La organizacion garantiza la evaluacion de
desempefio de todos los trabajadores,
profesionales y no profesionales, asistenciales y
administrativos.

191

Se adelantan procesos que garantizan el
cumplimiento de la responsabilidad encomendada
a los trabajadores

192

Existe un proceso de comunicacién y didlogo
permanente con el personal y los acuerdos son
incorporados en la politica de recursos humanos
de la organizacion.

193

Existe un mecanismo seguro para mantener la
confidencialidad de los registros del personal de la
organizacion.

194

Existen procesos que garantizan la salud
ocupacional y seguridad industrial para los
trabajadores de la organizacion.

195

La organizacién cuenta con un proceso para
evaluar periodicamente la satisfaccion de los
empleados.

196

Existe un plan para mejorar la calidad de los
procesos de la gerencia del recurso humano.

197

Existe un proceso para diseflar e implementar
actividades de mejoramiento a las prioridades
seleccionadas en el plan mencionado en el
estandar anterior.

198

Existe un proceso de monitorizacion permanente
del mejoramiento de los procesos seleccionados
como prioritarios y a los cuales se les identifico e
implemento actividades de mejoramiento.

199

Los resultados de las actividades del
mejoramiento de la calidad son comunicados.

200

La organizacién garantiza procesos para identificar
y responder las necesidades relacionadas con el
ambiente fisico generadas de los procesos de
atencion de los clientes externos e internos de la
institucion.

201

La organizacion cuenta con procesos disefiados y
operacionalizados, los cuales garantizan la
prevencion y control de las infecciones durante el
proceso de atencion del cliente. Los procesos son
basados en guias o estandares

202

Existen procesos para el manejo seguro del
espacio fisico, equipos médicos e insumos. Los
procesos garantizan el manejo seguro tanto para
los trabajadores como para los clientes durante su
proceso de atencion.

203

La organizacién garantiza procesos para el
manejo seguro de desechos.

204

Existen procesos disefiados que garanticen que la
organizacion cuenta con un plan para los casos de
emergencias y desastres (internos o externos).

205

Existe un proceso para la recepcién de grupos de
personas involucradas en una emergencia o
desastre.
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206

La organizacién garantiza procesos para identificar
y responder las necesidades relacionadas con el
ambiente fisico generadas de los procesos de
atencion de los clientes externos e internos de la
institucion.

207

Existe un proceso para prevencién y respuesta a
incendios.

208

Existen procesos para evacuacion y reubicacion
de clientes.

209

La organizacion garantiza que existe un proceso
para el manejo de situaciones donde se pierda un
cliente durante su proceso de atencion
intrahospitalaria.

210

Existe un plan para mejorar la calidad de los
procesos de la gerencia del ambiente fisico

211

Existe un proceso para disefiar e implementar
actividades de mejoramiento a las prioridades
seleccionadas en el plan mencionado en el
estandar anterior.

212

Existe un proceso de monitorizacion permanente
del mejoramiento de los procesos seleccionados
como prioritarios y a los cuales se les identifico e
implemento actividades de mejoramiento.

213

Los resultados de las actividades del
mejoramiento de la calidad son comunicados.

214

Los procesos de la gerencia de la informacion
estan disefiados para identificar las necesidades
de informacioén al interior de cada una de las
unidades funcionales, en especial de aquellas
necesidades directamente relacionadas con el
proceso de atencién a un cliente.

215

Existe un proceso para identificar y responder a
las necesidades de informacién de todos los
clientes organizacionales (profesionales y no
profesionales)

216

217

La organizacién realiza una investigacion
exhaustiva cuando el analisis periédico de la
informacion detecta variaciones no esperadas en
el desempefio de los procesos 0 equipos, y se
generan acciones preventivas y correctivas.

Existe un proceso para garantizar la seguridad y
confidencialidad de la informacion.

218

Existe un proceso para transmitir los datos y la
informacion.

219

Existe un proceso para proveer los datos en medio
electronico o en papel.

220

Existe un proceso para consolidar la informacion
asistencial y administrativa. La informacion
asistencial es aquella generada de los procesos
de atencion a los pacientes y su familia.

221

Existe un plan para mejorar la calidad de los
procesos de la gerencia de la informacion.

222

Existe un proceso para disefiar e implementar
actividades de mejoramiento a las prioridades
seleccionadas en el plan mencionado en el
estandar anterior.

223

Existe un proceso de monitorizacion permanente
del mejoramiento de los procesos seleccionados
como prioritarios y a los cuales se les identifico e
implemento actividades de mejoramiento.

224

Los resultados de las actividades del
mejoramiento de la calidad son comunicados.
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ESTA LISTA DE CHEQUEO SE BASA EN LA NORMA ISO 9001:2008 Y LOS ESTANDARES DE ACREDITACION
PARA EL SECTOR SALUD POR LO CUAL SE TIENE ALGUNA INQUIETUD O DISCREPACIA REMITIRSE A LA
RESOLUCION 1445 DE 2006 Y A LA NORMA ISO 9001:2008

La lista de chequeo de verificacion de cumplimiento de requisitos integrada
contiene los nombres de los estdndares con su respectiva definicion asi como
también los criterios de evaluacion, las casillas de calificacion y el modo de
verificacion. Esta lista de verificacion integrada cuenta con (6) seis humerales
asi:

e La primera columna establece un numeral de referencia para cada
criterio.

e La segunda columna establece el criterio de evaluacion.

e La tercera columna, se encabeza por la letra “C° CUMPLE, se utiliza
cuando el criterio evaluado o requisito evaluado cumple en su totalidad.

e La cuarta columna, encabezada por las letras “NC” NO CUMPLE, se
utiliza cuando todo el criterio o parte de €l se incumple.

e La quinta columna, encabezada por las letras “NA” NO APLICA, se
utiliza cuando el criterio establecido no es aplicable a la IPS en
particular.

e La sexta columna, corresponde a las “OBSERVACIONES” que es
utilizada por la IPS cuando esta realiza la autoevaluacién y por la
entidad territorial (DASALUD) al momento de realizar la visita de
verificacién y el criterio a evaluar muestre un resultado de “NC” o0 “NA” y
se hace necesario argumentar el hallazgo.

Para efectos de cuantificacion y medicion se ha establecido una relacion

numerica para cada evaluacion obtenida asi:
e “C” cumple, se valorara con 2.

e “NC” no cumple o cumple o cumple parcialmente con el criterio se

valorara con 1.
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e “NA” no aplica, se valorara con 0, puesto que no le aporta o le quita al
sistema mas sin embargo puede que a futuro por modificaciones de
caracter legal sea tenido en cuenta para incluir como criterio del sistema

de gestion de la calidad.

A partir de esta valoracion de los resultados se establecieron unos criterios
para definir el nivel de calidad prestado por la IPS seleccionada para el estudio,
dando como resultados los siguientes criterios:

e Entre 388 — 408 puntos, lo cual equivale a minimo un 95 % de
cumplimiento con referente a los criterios definidos para la integracién de
los sistemas, se considerara como una entidad de Alta Calidad para la
prestacion de servicios de salud.

e Entre 347 - 385 puntos, lo cual equivale aun porcentaje de cumplimiento
minimo del 85% de los requisitos establecidos para la integracion de los
sistemas, se considera como una entidad Buena Calidad para la

prestacion de servicios de salud.

e Entre 306 — 346 puntos, lo cual equivale a un porcentaje de
cumplimiento minimo del 75% de los requisitos establecidos para la
integracion de los sistemas, se considera como una entidad con nivel

medio de calidad, para prestacion de los servicios de salud.

e Entre 266 — 305 puntos, lo cual equivale a un porcentaje de
cumplimiento minimo del 65% de los requisitos establecidos para la
integracion de los sistemas, se considera una entidad con nivel bajo de

calidad, para la prestacion de servicios de calidad.

De la aplicacion de la lista de chequeo citada se obtuvieron los siguientes

resultados:
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; LISTA DE CHEQUEO

DIAGNOSTICO PARAMETROS DE ACREDITACION - ISO 9001:2008

CLINICA PSIQUIATRICA DE LA COSTA LTDA

| PROCESO DE HOSPITALIZACION

FECHA DE APLICACION

10/02/2009

RESPONSABLE: Ings. Hernando Garzén S — Yobanis Rodriguez M.
N° CARACTERISTICAS (& (N: x OBSERVACIONES
REQUISITOS GENERALES
¢Se han identificado todos los procesos necesarios para I d |
el SGC y se ha determinado la secuencia y como se | X Se realiza por ~ parte e 0s
; - . desarrolladores del presente trabajo.
relacionan e interaccionan entre ellos?
no se evidencia seguimiento a los
¢Estan definidos los criterios y los métodos de procesos, a pesar de que cuentan con un
realizacién de procesos y de control de los mismos, y X proceso de habilitacion, el cual para
ademas son adecuados y eficaces? darse se hizo necesario desarrollar el
documento de PAMEC
¢ Se disponen recursos (técnicos, econdémicos, humanos,
formativos, etc.) y se da informacion que permita la | X
realizacién y seguimiento de los procesos?
Se realizan mensualmente comités de
e . . . . gerencia donde se evalGan los problemas
¢ Existe evidencia (registros) de las acciones que lleven a resentados en el periodo de lo cual se
la consecucién de los resultados planificados y de la | X p P )
) : generan actas donde se asignan
mejora continua de los procesos? . ) :
compromisos en pro del mejoramiento
del servicio prestado
Actualmente existen procesos
subcontratados como lo son el de
¢Existen procesos subcontratados (afecten a la ambulancia, examenes de laboratorio y
conformidad del producto) se controlan y se ha definido X especializados, cirugia, para lo cual no
control del sistema? hay criterios de evaluacién y seguimiento
establecidos para evaluar la aptitud del
servicio contratado
REQUISITOS DE DOCUMENTACION
¢Existe una politica de calidad documentada,
6 definida por la alta direcciéon y ratificada por | X
esta?
¢Existe un Manual de Gestion donde se
7 describen los procesos e interacciéon de estos, X

asi como los requisitos de la norma, justificando
debidamente cualquier exclusion?
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¢Existen procedimientos documentados exigidos
por la norma, esto incluye aquellos

8 procedimientos que se hayan identificado
necesarios para la gestion y control de los
procesos definidos en el manual de calidad?
¢Existen registros requeridos por la norma y de
9 los que la empresa identifique en su sistema
como necesarios para la gestion, control y
seguimiento de sus procesos?
No aplica para ese tipo de negocios dado
L } - el carécter publico del mismo y que por
Requgrlmlentos de |nforma0|on contractual y de leo general los pacientes del mismo
necesidades y expectativas acordadas con los A
10 clientes y otras partes interesadas.(Documentos llegan a este por remision de EPS,
y p ' DASALUD entre otras entidades que se
Externos) o o
benefician del servicio ofertado por la
entidad.
Aceptacion de estandares nacionales,
11 internacionales o regionales relativos a
Capacitacion.
12 Requerimientos reglamentarios ylo de la
autoridad competente.
13 Fuentes de informaciéon externa relevantes al
desarrollo de las competencias.
RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION
¢Esta establecida por escrito la politica de
14 calidad y se difunde a todos los niveles de la
organizacién?
¢Se han definido objetivos de calidad en su
15 organizacién, estan documentados, mantenidos
y cuantificados?
¢Se han definido procesos sistematicos en
16 materia de comunicaciéon por parte de la alta
direccion en cuanto a la importancia de
satisfacer requisitos del cliente y legales?
Esta en proceso de disefio, ya que no
17 ¢Se llevan a cabo revisiones por la gerencia? hace parte de la cultura gerencial dela
institucion
no se evidencia un proceso de
planificacion de recursos requeridos para
18 ¢ Se asegura la disponibilidad de recursos? la prestacion del servicio, evidenciandose
Evidenciar. en algunas ocasiones la realizacion de
pedidos a los proveedores de manera
repentina
. . . - dado las caracteristicas del producto
19 C,_Se determlnan y registran los requisitos del ofertado y la variedad de patologfas
cliente (pedidos, especificaciones)? )
atendidas en lo referente a salud mental
¢,Como estan establecidos los canales de
20 comunicacién con el cliente, en cuanto a la

recepcion 'y determinaciéon de requisitos,
aclaracion de preguntas, informacion, etc.?
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21

¢Se han satisfecho los requisitos del cliente,
mediante la comparacién entre lo solicitado por
el cliente y lo suministrado por la organizacion?

Al final de la prestacion del servicio se
aplica una encuesta de satisfaccion pero
que no da respuesta al criterio definido

22

¢ Esta4 documentada, es revisada periédicamente
y es adecuada al propoésito de la organizacion e
incluye el compromiso de satisfacer requisitos y
mejorar la eficacia del sistema?

Se hace necesario actualizar

23

¢Cémo es comunicada a la organizacién y la
forma de verificar su entendimiento (reuniones,
transmisién documental, exposicién en lugares
visibles, etc.)

PLANIFICACION

24

¢;Se han establecido objetivos incluidos los
necesarios para cumplir los requisitos del
producto?

25

¢Los objetivos son medibles, cuantificables y
coherentes con la politca. Se han definido
plazos y responsabilidades para su control y
seguimiento?

26

¢Estd documentada de manera sistematica el
establecimiento de objetivos y aprobacién. Se ha
definido sistematicamente para actuar en caso
de incumplimiento de objetivos, incluidas las
responsabilidades?

27

¢Qué forma de planificar la calidad tiene
establecido la organizacion (planes de calidad,
actas de reunién, planning de trabajo, etc.)

28

¢Como se planifican, implementan y registran
los cambios en el sistema y como se garantiza la
integridad de éste (documentos, actas de
reunién, etc.)?

no existe evidencia al respecto

29

¢Estdn  definidas 'y  comunicadas las
responsabilidades, autoridades e interrelacion
dentro de la organizacion?

30

¢Existe un Organigrama o similar que recoja la
estructura organizativa, debera estar aprobado y
accesible al personal en materia de calidad?

31

¢Existe la  designacion formal de un
representante de la Direccion en materia de
calidad?

no se evidencia dentro de la estructura
organizacional la asignacién de tal
responsabilidad con funciones
especificas y apropiadas a lo requerido
por la norma

32

¢ Dicho representante pertenece al grupo
directivo?

no se evidencia dentro de la estructura
organizacional la asignacion de tal
responsabilidad con funciones
especificas y apropiadas a lo requerido
por la norma

72




¢Tiene la autoridad suficiente para garantizar

no se evidencia dentro de la estructura
organizacional la asignacion de tal

33 sus responsabilidades segln la norma? responsabilidad con funciones
P 9 ’ especificas y apropiadas a lo requerido
por la norma
¢Se han definido procesos de comunicacion
34 entre los distintos niveles y funciones de la | X
organizacion?
35 ¢Dicha comunicacion es eficaz (comunicacion X
escrita u oral demuestre su eficacia)?
REVISION POR LA DIRECCION
no existe definido un estandar que
36 ¢ Esté establecida la revision del SGC por parte promueva tal accién dentro de la
de la alta direccion? organizacion, se propone establecerla en
el manual de calidad del SGC
¢Estan establecidos periodos o plazos para no existe definido un estandar que
37 estas revisiones. Se han cumplido y se han promueva tal accién dentro de la
registrado estas revisiones? organizacion
¢Durante la revisién se evallan oportunidades . - .
) ] - no existe definido un estandar que
de mejora y la necesidad de efectuar cambios en 9
38 : o A promueva tal accion dentro de la
el SGC incluyendo la politica de calidad y los organizacion
objetivos de calidad? Evidenciar 9
¢Durante la revision se evaltan decisiones y
acciones asociadas a: la mejora de la eficacia no existe definido un estandar que
39 del SGC y sus procesos, mejora del producto en promueva tal accién dentro de la
relacion con los requisitos del cliente vy organizacion
necesidades de recursos? Evidenciar.
GESTION DE LOS RECURSOS
¢Se ha definido cémo y quién identifica y
40 proporciona recursos adecuados para | o
implementar y mantener el sistema, mejorar la
eficacia y aumentar la satisfaccion del cliente?
¢El personal que realice trabajos que afecten a dado las caracteristicas del negocio, la
la calidad (direccién, ejecucion, verificacién) es cual es orientada a habilitar y rehabilitar
41 competente segln los requisitos definidos por la la salud metal de individuos, es bastante
empresa? Estad definida y actualizada la dificil encontrar personal sobretodo
competencia de este personal. operativo especializado en el tema
¢Se han definido las competencias para el
42 personal, y responsabilidades para la definicion | X
de las mismas?
no existe evidencia de un mecanismo
¢,Como se identifican las necesidades de que permita establecer tales
43 formacion y responsabilidades de ejecucion de requerimientos, mas sin embargo se
las mismas? verifica el manual de funciones
establecido para cada cargo
¢Mantienen un registro (evidencias) de la
44 formaciéon proporcionada u otras acciones | X
adoptadas (interna y/o externa)?
; h fini ién 6m valia | . . L .
45 ¢Se ha definido quién y como se evalta la no existe asignacion de esta funcion.

eficacia de las acciones formativas adoptadas?
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46

¢ Se tienen registros de la formacién, educacion,
habilidades y experiencia del personal?

a7

¢sLas infraestructuras son adecuadas en lo
relativo a edificios, espacios de trabajo,
servicios, equipos para los procesos y servicios
de apoyo?

48

¢ Se determinan responsabilidades relativas a la
identificacion de necesidades, dotacién y
mantenimiento de infraestructuras?

49

¢Existen responsabilidades para determinar y
gestionar las condiciones del ambiente de
trabajo?

no se cuenta con una persona encargada
de tal criterio, ni se contrata
externamente.

REALIZACION DEL PRODUCTO

50

¢ Coémo se planifican los procesos de realizacion
del servicio (planificacién, érdenes de trabajo,
etc.) y responsabilidades asociadas?

51

¢ Dicha planificacion es coherente con los demas
procesos relacionados y sus requisitos?

52

¢Existe registros que evidencien de que los
procesos de realizaciéon y el producto cumplen
con los requisitos?

A pesar de que haya algunos formatos
definidos, no se evidencia su
diligenciamiento.

53

¢Existen actividades de verificacién, validacion,
seguimiento, inspeccion y ensayo/ prueba
especificas para el producto asi como de los
criterios de aceptacién por parte del cliente?
Explicar.

dado las caracteristicas del producto
ofertado, esto solo lo puede verificar el
médico psiquiatra que lleva el caso

54

¢Como se determinan y registran los requisitos
del cliente para el producto, incluyendo las
actividades de entrega y servicios post venta
(pedidos, contratos, etc.). Explicar.

no se lleva a cabo seguimiento al
paciente una vez sale de la entidad

55

¢ Como se determinan los requisitos de producto
no especificados por el cliente y necesarios para
el uso previsto (especificaciones de producto,
instrucciones de utilizacion, etc.). Explicar

A través de protocolos médicos y
tratamientos propios a cada caso

56

¢Cémo se determinan y registran los requisitos
legales 'y reglamentarios del producto
(especificaciones técnicas y funcionales)?
Explicar

A través de protocolos médicos y
tratamientos propios a cada caso

57

¢Como se revisan y cudles son las
responsabilidades asociadas a la revision de los
requisitos del producto antes del compromiso de
suministro al cliente (revision de ofertas, revision
de contratos, etc.). Explicar.

58

¢Existen registros de dichas revisiones y de
acciones originadas en el proceso de revision
del producto?

no aplica dado las caracteristicas del
producto ofertado

59

¢ Existen responsabilidades y estan
sistematicamente definidas para la comunicacion
con los clientes en cuanto a la informacion sobre
el producto, el tratamiento de preguntas,
contratos, pedidos, modificaciones?

74




60

¢Existen responsabilidades y estan establecidas
sistematicamente para el tratamiento de la
informacién del cliente y, para el tratamiento y
resolucién de las quejas del cliente? Explicar.

no hay establecida una funcién para
atencion de quejas y reclamos

61

¢Como se determinan los requisitos de producto
no especificados por el cliente y necesarios para
el uso previsto (especificaciones de producto,
instrucciones de utilizacion, etc.). Explicar

dado las caracteristicas del producto
ofertado, esto solo lo puede verificar el
médico psiquiatra que lleva el caso

COMPRAS

62

¢La organizacién controla a los proveedores y a
los productos comprados?

no existen criterios para tal fin

63

¢ Se dispone de registros de las evaluaciones de
proveedores y sus acciones asociadas?

no existen criterios para tal fin

64

¢Se dispone de un registro o similar de
proveedores aceptables a disposicion del
personal autorizado para realizar las compras?

no existen criterios para tal fin

65

¢Los documentos de compra describen las
especificaciones y requerimientos del producto o
servicio. Se revisan antes de su aprobacion?

no existen criterios para tal fin

66

¢Se realizan actividades de inspeccioén u otras
actividades necesarias para verificar que el
producto comprado cumple los requisitos
solicitados?

PRODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICIO

67

¢La organizacién planifica y lleva a cabo la
produccion y prestacion del servicio bajo
condiciones controladas? Incluyendo actividades
de liberacién, entrega y servicio pos venta.

68

¢ Estan definidos los parametros claves o criticos
para el control de los procesos?

Esta en proceso de disefio

69

¢ Referente a la Trazabilidad del producto. Cémo
se identifica el servicio a través de la realizacion
de este. Explicar.

se lleva a cabo el registro de historias
clinicas donde se evidencia la evolucion
del paciente

70

¢La organizacién identifica, verifica, protege y
salvaguarda los bienes del cliente, suministrados
para su utilizacion o incorporacién en el
producto? Se mantienen registros.

71

¢ Coémo se preserva la conformidad del producto
durante el proceso interno y la entrega a destino
al cliente. Incluyendo procesos de identificar,
manipular, envasar, almacenar y proteger los
productos?. Explicar.

dado las caracteristicas del producto
ofertado

72

¢Existe una relacion o registro de los equipos
sujetos a calibracion?

no existe plan establecido para tal fin

73

¢ Se registran las calibraciones realizadas a los
equipos?

no existe plan establecido para tal fin

74

¢Existen procedimientos e instrucciones para la
calibracion interna y la verificacion?

no se evidencia procedimiento
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¢ Se identifican los equipos segin su estado de

75 ) - no se evidencia
calibracion?.
76 ¢Los resultados de la calibracion son adecuados no seezz:::b(jr:n Sgu;zo;;céuaﬂrﬁggte a
para el tipo de medida a calibrar? P q >auip
susceptibles a tal actividad
MEDICION , ANALISIS Y MEJORA
77 ¢La organizacion planifica las auditorias internas X
del SGC?
;Se han definido los criterios de auditoria, el
78 alcance de la misma, su frecuencia u %
metodologia. Existe procedimiento
documentado?
¢ Se registran los resultados de las auditorias y
79 que los responsables de las &reas auditadas no se cumple con lo establecido en el
tomen las acciones (informacion a los PAMEC
implicados)
¢La organizacién define qué aspectos se deben
80 medir, cuadl método utilizar, qué elementos de X
mediciéon se deben aplicar y quienes son los
responsables
81 ¢ Se mantiene un mecanismo adecuado para su no se lleva a cabo lo establecido en el
verificacion?. (Registro, instrucciones, etc.) PAMEC
¢ Se mantienen evidencias de la conformidad del
82 producto con los criterios de aceptacion del | X
cliente?
¢la organizqcién aplica métodos apropiados no se lleva a cabo lo establecido en el
83 para el seguimiento, y cuando sea aplicable, PAMEC
para la medicién de los procesos del SGC?
¢La organizaciéon mide y hace el seguimiento de no se lleva a cabo lo establecido en el
84 las caracteristicas del servicio, para verificar que PAMEC
se cumplan los requisitos del mismo?
¢Como aseguran que el producto que no sea
85 conforme con los requisitos, se identifica y dado las caracteristicas del producto
controla para prevenir su utilizacién o entrega no ofertado
intencionados? Explicar.
¢Existe un procedimiento documentado que
86 describa los controles y responsabilidades, asi dado las caracteristicas del producto
como las autoridades para tratar los productos ofertado
no conformes?
87 ¢ Se registran las no conformidades y cualquier dado las caracteristicas del producto
accién tomada posteriormente? ofertado
¢Se analizan datos para obtener informacion se aplica encygsta de sat_ls_facuon al final
88 . - . . X de la prestacion del servicio y se cuenta
sobre la satisfaccion del cliente? Cuales. . ;
con buzén de sugerencias
¢Se analizan datos para obtener informacion no se diligencianlos indicadores
89 sobre la conformidad de los requisitos del establecidos para la prestacion del
servicio? servicio
¢Se analizan datos para obtener informacion de no se diligencianlos indicadores
90 las caracteristicas y tendencias de los procesos establecidos para la prestacion del

y de los servicios?

servicio
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91

¢Se analizan datos para obtener informacion
sobre los proveedores?

no se diligencian los indicadores
establecidos para la prestacion del
servicio

92

¢ Se toman acciones para eliminar las causas de
las no conformidades con objeto de prevenir su
repeticion y que son apropiadas a los efectos de
la no conformidad?

93

¢Existe un procedimiento documentado (accion
correctiva) que defina los requisitos para revisar
las no conformidades, determinacién de las
causas, evaluar acciones, implementar acciones,
registrar los resultados y revisar las acciones
correctivas tomadas?

94

¢Existe un procedimiento documentado (accién
preventiva) para definir los requisitos para
determinar las no conformidades potenciales y
sus causas?

95

Existe una declaracion de los derechos y
deberes de los pacientes o codigo de ética en la
organizacion que aplique al proceso de atencion
al cliente, incorporados dentro del plan de
direccionamiento  estratégico dentro de la
organizacion.

96

La organizacién garantiza que el personal que
labora en la misma ha sido entrenado en el
contenido de la declaracion de los deberes y
derechos de los pacientes o en el cédigo de
ética, y cuenta con herramientas para evaluar
que estos comprenden Yy siguen sus directrices.

no existen deberes y derechos del
paciente definidos

97

Esta identificado el proceso de atencion del
cliente desde que llega a la institucién hasta su
egreso y es conocido por todo el personal de
atencion de la organizacion

no existe un procedimiento definido para
tal fin

98

Existe un proceso de admision y preparacion del
paciente para la atencién y tratamiento.

99

Existe un proceso inicial para informar al
paciente acerca de los aspectos concernientes a
su estancia, atenciéon y cuidado, asi como
aspectos administrativos tales como tarifas,
copagos o cuotas moderadoras y
documentacién requerida para su ingreso.

100

Los miembros del equipo de salud coordinan al
ingreso del paciente las siguientes actividades: *
Identificacion del personal dentro de la
institucién que debe estar a cargo del paciente,
segun su enfermedad. * Priorizacion de los
pacientes que deben atenderse.

101

Existe un proceso de registro para la atencion y
el tratamiento.

102

La organizacion garantiza un proceso para
proveer informacion al paciente y su familia:
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103

Existe un protocolo o guia de recibimiento en la
admision de hospitalizacion, ubicacion en la
habitacién y presentacion ante los compafieros
de habitacion

104

La organizacion cuenta con un proceso de
evaluacion inicial de necesidades educativas, de
informacion, e identificacion de expectativas del
paciente y su familia en el momento de su
ingreso. Esta evaluacion esta soportada por un
equipo de trabajo interdisciplinario.

105

La evaluacion del conocimiento, expectativas,
necesidades de informaciéon y educacion del
paciente y la familia frente a su enfermedad,
estan plenamente identificadas en colaboracién
con él.

no existe evidencia la respecto

106

Existe evidencia de que la evaluacion es
realizada por un equipo de salud y coordinada
por un médico tratante responsable.

no existe evidencia la respecto

107

La organizacién garantiza que esta en capacidad
de identificar, desde el momento mismo del
ingreso, si el paciente, y de acuerdo con su
patologia o condicion sobre agregada, requiere
técnicas especialidades de aislamiento.

108

Este aislamiento debe mantener la dignidad del
paciente y no puede ser obstaculo para un
proceso de atencion de acuerdo con lo
necesario para su enfermedad.

109

La organizacién, una vez identificada la
necesidad del aislamiento, disefia el plan de
tratamiento, ejecuta el tratamiento y evalGa su
resultado de acuerdo a la decisiéon adoptada.

110

Existe un proceso de planeacién de la atencion,
cuidado y tratamiento para cada paciente, el cual
incluye el desarrollo, implantacién y seguimiento
del plan de tratamiento para la consecucion de
los resultados.

111

Los procesos inherentes al cuidado y tratamiento
estan planeados teniendo en cuenta las Guias
de Practica Clinica y/ o medicina basada en la
evidencia que la institucion ha desarrollado
adaptado o adoptado.

112

La institucion tiene claramente definido el
proceso de consecucién del consentimiento
informado, el cual es requerido para todos los
procedimientos médicos. Al momento de solicitar
el consentimiento, se le provee al paciente la
informacién acerca de los riesgos y beneficios
de los procedimientos planeados, y de los
riesgos del no tratamiento, de manera que
puedan tomar decisiones informadas.
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113

Se obtiene un consentimiento especial del
paciente si este va a hacer parte o se le solicita
participar en un proyecto de investigacion, donde
se le explica el objetivo, beneficios e
inconvenientes del mismo. La negativa por parte
del paciente no puede ser barrera para una
atencién médica acorde con su patologia.

114

Se obtiene un registro firmado por el paciente
cuando decide conscientemente no someterse al
procedimiento sugerido por el equipo o
profesional tratante.

115

Los puntos clave del cuidado y tratamiento para
procesos de atencién especificos estan
identificados para cada paciente, los cuales
apoyan la oportunidad y efectividad de las
intervenciones.

116

Rehabilitacion segin necesidades fisicas,
ocupacionales, de recreacion y de comunicacion
(lenguaje y audicion), si aplica.

117

Soporte nutricional especial.

se evidencia ala existencia de un plan d
alimentacion, disefiado por “parte de una
nutricionista y que responde a unas
necesidades nutricionales por el tipo de
tratamiento que reciben los pacientes de
la institucion pero no se aplica

118

Se proveen actividades ludicas para infantes y
adolescentes, y actividades especiales para
pacientes de tercera edad.

119

Consejeria y apoyo emocional al paciente y su
familia, de acuerdo con la evolucién y respuesta
del paciente al tratamiento, la preparacion para
las  consecuencias fisicas, sociales 'y
emocionales de la enfermedad, incluyendo la
muerte y donacion de 6rganos. Cuando aplique.

120

Apoyo espiritual / religioso

por directrices medicas no se permite el
apoyo citado

121

La planeacion de la atencion debe garantizar,
como elemento fundamental de respeto hacia el
paciente, su privacidad y dignidad.

122

Los pacientes son examinados y tienen la
oportunidad de preguntar sus inquietudes en
condiciones de privacidad.

123

La privacidad es respetada mientras el paciente
se bafia, se desnuda o mientras es atendido por
un profesional o técnico.

124

La organizacion asegura que existe una politica
de confidencialidad frente a la informacién del
paciente y que su presencia en la organizacion,
no sera divulgada sin su consentimiento.
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125

El plan de tratamiento debe incluir las
necesidades de cuidados 'y asesoria
farmacolégica para cada paciente

126

Disefio del plan farmacolégico de tratamiento.

127

Todas las 6rdenes de farmacia son revisadas en
esa dependencia antes de la entrega de los
medicamentos.

128

Mecanismos para comunicar oportunamente, al
equipo de salud, las necesidades especificas de
medicamentos del paciente. Estos
medicamentos hacen referencia a aquellos que
el paciente generalmente consume dentro de un
esquema  terapéutico por patologias o
condiciones diferentes al motivo actual de
atencion.

129

Mecanismos para proveer informacién al
paciente o su familia sobre los medicamentos
que se van a utilizar. Se presta especial atencion
durante la utilizacion de aquellos cuyos efectos
colaterales o secundarios sean peligrosos o
severos, para identificar signos y sintomas
tempranos de estos efectos.

130

Mecanismo para estudiar, justificar, solicitar y
dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud.

131

El proceso de planeacion del cuidado y
tratamiento incluye la investigacion diagnéstica,
cuando la patologia lo hace necesario.

132

Existe un proceso para informar a cada uno de
los profesionales implicados en el tratamiento el
papel que debe desempeniar.

133

Existen procesos desarrollados para la
instauracion del tratamiento.

134

La organizacién garantiza que el tratamiento es
ejecutado por un equipo interdisciplinario de
salud entrenado y con capacidad técnica y
cientifica para cumplir con dicha funcion dentro
de un equipo de trabajo.

135

El paciente y su familia reciben la educacion e
informacién pertinente durante la ejecucién del
tratamiento

136

La educacion estd dada por un grupo
interdisciplinario.

137

El cuidado y tratamiento son consistentes con
los estandares de practica basados en la mejor
evidencia disponible.

138

La organizacién cuenta con un sistema periédico
de evaluacion interna de una muestra de
historias clinicas por pares para efectos de
monitorizacion y mejoramiento de los procesos
de atencion o guias de préctica clinica.

139

Existe un proceso para atender los reclamos,
sugerencias o felicitaciones de los pacientes o
sus familiares durante el periodo de
hospitalizacion
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140

La organizacién garantiza un proceso para la
revision del plan individual de atencion y sus
resultados tomando como base la historia
clinica.

141

Existe para cada paciente que egresa de la
organizacion un documento que contiene el
reporte final de su estadia y los requerimientos
futuros necesarios.

142

Existe un proceso para identificar las
necesidades y planear un continuo de cuidados
al paciente después del egreso. Este estandar
se aplica en aquellos casos donde el tratamiento
del paciente sea de caracter ambulatorio, y cuya
duracioén sea igual o superior a un mes.

no se evidencia estandar al respecto

143

Las necesidades del continuo de cuidado al
egreso reflejan la situacion del cuadro clinico
actual y de las nuevas necesidades expresadas
por el paciente.

no se evidencia estandar al respecto

144

La organizaci6én cuenta con un proceso para
contribuir y evaluar la adherencia del paciente a
su tratamiento.

145

El médico u organizacién que refirié al paciente
es informado acerca del tratamiento y
hospitalizacion del paciente referido.

146

Existe un plan para mejorar la calidad del
proceso de cuidado y tratamiento.

Estéa en proceso de disefio

147

El plan cuenta con objetivos y estrategias para el
mejoramiento de la calidad en la organizacién y
tiene asignado un responsable.

Esta en proceso de disefio

148

El plan de mejoramiento esta disefiado con base
en la informacion obtenida del equipo de salud,
el paciente y su familia

Esta en proceso de disefio

149

La informacién sobre el plan de mejoramiento
cuenta con un sistema que garantiza el
despliegue y divulgaciéon hacia los trabajadores
de la organizacion

Esta en proceso de disefio

150

El plan de mejoramiento cuenta con unos
indicadores de seguimiento, los cuales estan
desarrollados de forma conjunta con el equipo
de salud e incluye una ficha técnica. Sus
valores se comparan frente a estandares
profesionales aceptados.

Esta en proceso de disefio

151

Existe un proceso para disefiar e implementar
actividades de mejoramiento a las prioridades
seleccionadas en el plan mencionado

Esta en proceso de disefio

152

Existe un proceso de monitorizacion permanente
del mejoramiento de los procesos seleccionados
como prioritarios y a los cuales se les identifico e
implemento actividades de mejoramiento.

Esté en proceso de disefio
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153

El sistema de medicién cuenta con un método
formal y permanente de evaluacion, recoleccion
de informacion, procesamiento y andlisis de
resultados.

no se evallan los resultados de
indicadores a pesar de existir un PAMEC
definido

154

Los resultados de las actividades del
mejoramiento de la calidad son comunicados.

Esté en proceso de disefio

155

Los resultados son comunicados al equipo de
salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente
y su familia, a la comunidad y a otras entidades,
si aplica.

Esta en proceso de disefio

156

Los resultados son comunicados a través de
canales apropiados, disefiados o seleccionados
por la organizacién, para llegar a los
destinatarios mencionados.

Esta en proceso de disefio

157

Los ¢6rganos directivos de la organizacion
facilitan y se involucran en el desarrollo del
proceso de direccionamiento estratégico de la
organizacion.

nunca se ha llevado a cabo un plan de
direccionamiento estratégico

158

La organizacion desarrolla un  analisis
estratégico donde incluye por lo menos la lectura
del entorno, la voz del cliente interno, las
necesidades del paciente, y su familia en el
proceso de atencibn 'y ejercicios de
referenciacion con su competencia.

nunca se ha llevado a cabo un plan de
direccionamiento estratégico

159

Existe un proceso periédico y sisteméatico para
definir y replantear los valores, mision y vision de
la organizacién de acuerdo a los cambios del
entorno.

no se tiene definido el proceso citado

160

Existe un proceso que a partir del
direccionamiento estratégico construye un plan
estratégico de la organizacion.

161

Los lideres estan involucrados y son
responsables de la difusion y seguimiento del
plan de direccionamiento estratégico de la
organizacion.

al no haber definido un plan estratégico,
no hay que divulgar

162

Existe un proceso para establecer los
parametros dentro de los cuales los planes son
ejecutados. El proceso garantiza la viabilidad
financiera de la organizacién a través de la
confirmacion de la disponibilidad de recursos
para soportar los actuales y futuros servicios y
programas de la organizacién.

no se desarrolla dentro de la
organizacién ningun tipo de planificacion,
ni existe evidencia de los mismo

163

Existe un proceso para evaluar integralmente la
gestion en salud para los clientes que, con base
en procesos de auditoria de la calidad en la
organizacion, le haga seguimiento a unos
indicadores trazadores

a pesar de que existe un documento de
PAMEC, no se lleva acabo ningun
proceso al respecto

164

Existe un proceso para establecer parametros
de orientacion al personal, la cual esta alineada
con el direccionamiento estratégico de la
organizacion.
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165

Existe una politica clara por medio de la cual se
define cuando y como los directores de las
unidades funcionales asesoran a la junta
directiva en caso de ser necesaria.

166

Existe un proceso para la educaciéon continuada
de los miembros de la junta directiva.

167

Existe un plan para mejorar la calidad de los
procesos del Direccionamiento

168

Existe un proceso para disefiar e implementar
actividades de mejoramiento a las prioridades
seleccionadas en el plan mencionado en el
estandar anterior.

Esté en proceso de disefio

169

Existe un proceso de monitorizacion permanente
del mejoramiento de los procesos seleccionados
como prioritarios y a los cuales se les identifico e
implemento actividades de mejoramiento.

170

El sistema de mediciéon cuenta con un método
formal y permanente de evaluacién, recoleccion
de informacion, procesamiento y andlisis de
resultados.

no se evidencia sistematizacion alguna
con referencia al manejo de informacion

171

Los resultados de las actividades del
mejoramiento de la calidad son comunicados.

no existe un proceso de comunicacion
definido

172

Cada unidad funcional de la organizacién tiene
identificados sus clientes y proveedores, internos
y externos

no estan caracterizados los procesos

173

Cada unidad cuenta con un proceso para
identificar las necesidades y expectativas de sus
clientes (internos y externos), asi como el
proceso para responder a dichas necesidades.

es una entidad que funciona bajo un
esquema funcional, lo que se evidencia
en la estructura organizacional que
maneja

174

Existe un proceso por parte de la alta gerencia
que garantice una serie de recursos para apoyar
todas las labores de monitorizacion 'y
mejoramiento de la calidad, incluido el Manual
de Calidad de la organizacién

existen varios procedimientos
establecidos por efecto del proceso d
habilitacién, pero no hay un manual de
calidad como tal

175

La organizacibn garantiza un  proceso
estructurado para el desarrollo de metas y
objetivos para cada unidad funcional, acordes
con su tipo de cliente y/o las fases del proceso
de atenciébn en las cuales su soporte es
necesario.

176

Los objetivos y metas definidos por cada unidad
funcional cuentan con un sistema para su
monitorizacién, su estandarizaciéon y método de
seguimiento.

existe un PAMEC documentado pero no
se implementa

177

Existe un proceso en la organizacién para
identificar, garantizar y cumplir con el respeto a
los derechos de los clientes o el cédigo de ética
establecido por la organizacion.

no existen deberes y derechos de los
pacientes definidos
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178

Existe un proceso organizacional para prevenir y
controlar el comportamiento agresivo y abusos
de clientes y trabajadores de la organizacion
hacia otros clientes, familias, visitantes y
trabajadores.

179

Existen procesos para desarrollar politicas
organizacionales que definen el tipo y amplitud
de los servicios que se han de proveer.

Esta en proceso de disefio

180

Existe un proceso para la asignacion de
recursos humanos, financieros y fisicos de
acuerdo con la planeacion de la organizacion y
de cada unidad funcional.

Esté en proceso de disefio

181

Existe un proceso para la proteccién y control de
los recursos.

182

Existe un plan para mejorar la calidad de los
procesos de la gerencia

183

Existe un proceso para disefiar e implementar
actividades de mejoramiento a las prioridades
seleccionadas en el plan mencionado en el
estandar anterior.

184

Existe un proceso de monitorizacién permanente
del mejoramiento de los procesos seleccionados
como prioritarios y a los cuales se les identifico e
implemento actividades de mejoramiento.

185

Los resultados de las actividades del
mejoramiento de la calidad son comunicados.

186

Existen procesos para identificar y responder a
las necesidades identificadas de los clientes
internos de la organizacion.

187

Existe un proceso para la planeacién del recurso
humano.

188

Existe un proceso para garantizar que el
personal de la institucién, profesional y no
profesional, tenga la suficiente calificacion y
competencia para el trabajo a desarrollar. Estas
calificaciones y competencias también aplican
para aquel personal (profesional y no
profesional) que sea contratado a través de
terceras personas y es responsabilidad de la
organizacién contratante la verificacion de
dichas competencias.

189

La organizacién cuenta con un sistema de
identificacion de necesidades de educacion
continuada, el cual es planeado a partir de las
necesidades identificadas en sus clientes
internos y los servicios instalados o por instalar
dentro de la institucion.

190

La organizacion garantiza la evaluacion de
desempefio de todos los trabajadores,
profesionales y no profesionales, asistenciales y
administrativos.

191

Se adelantan procesos que garantizan el
cumplimiento de la responsabilidad
encomendada a los trabajadores
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192

Existe un proceso de comunicacién y didlogo
permanente con el personal y los acuerdos son
incorporados en la politica de recursos humanos
de la organizacion.

193

Existe un mecanismo seguro para mantener la
confidencialidad de los registros del personal de
la organizacion.

194

Existen procesos que garantizan la salud
ocupacional y seguridad industrial para los
trabajadores de la organizacion.

195

La organizaci6n cuenta con un proceso para
evaluar periddicamente la satisfaccion de los
empleados.

196

Existe un plan para mejorar la calidad de los
procesos de la gerencia del recurso humano.

no existe el area de recursos humanos
como tal

197

Existe un proceso para disefiar e implementar
actividades de mejoramiento a las prioridades
seleccionadas en el plan mencionado en el
estandar anterior.

198

Existe un proceso de monitorizacion permanente
del mejoramiento de los procesos seleccionados
como prioritarios y a los cuales se les identifico e
implemento actividades de mejoramiento.

199

Los resultados de las actividades del
mejoramiento de la calidad son comunicados.

200

La organizaciébn garantiza procesos para
identificar 'y responder las necesidades
relacionadas con el ambiente fisico generadas
de los procesos de atencién de los clientes
externos e internos de la institucion.

201

La organizacién cuenta con procesos disefiados
y operacionalizados, los cuales garantizan la
prevencién y control de las infecciones durante
el proceso de atencion del cliente. Los procesos
son basados en guias o estandares

202

Existen procesos para el manejo seguro del
espacio fisico, equipos médicos e insumos. Los
procesos garantizan el manejo seguro tanto para
los trabajadores como para los clientes durante
su proceso de atencion.

203

La organizacién garantiza procesos para el
manejo seguro de desechos.

204

Existen procesos disefiados que garanticen que
la organizaciéon cuenta con un plan para los
casos de emergencias y desastres (internos o
externos).

se evidencia un plan de emergencias

205

Existe un proceso para la recepcion de grupos
de personas involucradas en una emergencia o
desastre.
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206

La organizaciébn garantiza procesos para
identificar 'y responder las necesidades
relacionadas con el ambiente fisico generadas
de los procesos de atencion de los clientes
externos e internos de la institucion.

207

Existe un proceso para prevencion y respuesta a
incendios.

208

Existen procesos para evacuacion y reubicacion
de clientes.

209

La organizacién garantiza que existe un proceso
para el manejo de situaciones donde se pierda
un cliente durante su proceso de atencion
intrahospitalaria.

210

Existe un plan para mejorar la calidad de los
procesos de la gerencia del ambiente fisico

211

Existe un proceso para disefiar e implementar
actividades de mejoramiento a las prioridades
seleccionadas en el plan mencionado en el
estandar anterior.

212

Existe un proceso de monitorizacion permanente
del mejoramiento de los procesos seleccionados
como prioritarios y a los cuales se les identifico e
implemento actividades de mejoramiento.

213

Los resultados de las actividades del
mejoramiento de la calidad son comunicados.

Esté en proceso de disefio

214

Los procesos de la gerencia de la informaciéon
estan disefiados para identificar las necesidades
de informacion al interior de cada una de las
unidades funcionales, en especial de aquellas
necesidades directamente relacionadas con el
proceso de atencién a un cliente.

215

Existe un proceso para identificar y responder a
las necesidades de informacion de todos los
clientes organizacionales (profesionales y no
profesionales)

Esta en proceso de disefio

216

La organizacion realiza una investigacion
exhaustiva cuando el andlisis periédico de la
informacién detecta variaciones no esperadas en
el desempefio de los procesos o0 equipos, y se
generan acciones preventivas y correctivas.

Esta en proceso de disefio

217

Existe un proceso para garantizar la seguridad y
confidencialidad de la informacion.

Esta en proceso de disefio

218

Existe un proceso para transmitir los datos y la
informacion.

219

Existe un proceso para proveer los datos en
medio electronico o en papel.

220

Existe un proceso para consolidar la informacién
asistencial y administrativa. La informacion
asistencial es aquella generada de los procesos
de atencion a los pacientes y su familia.
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221

Existe un plan para mejorar la calidad de los
procesos de la gerencia de la informacion.

222

Existe un proceso para disefiar e implementar
actividades de mejoramiento a las prioridades
seleccionadas en el plan mencionado en el
estandar anterior.

223

Existe un proceso de monitorizaciéon permanente
del mejoramiento de los procesos seleccionados
como prioritarios y a los cuales se les identifico e
implemento actividades de mejoramiento.

224

Los resultados de las actividades del
mejoramiento de la calidad son comunicados.

Esté en proceso de disefio

ESTA LISTA DE CHEQUEO SE BASA EN LA NORMA ISO 9001:2008 Y LOS ESTANDARES DE ACREDITACION PARA EL
SECTOR SALUD POR LO CUAL SE TIENE ALGUNA INQUIETUD O DISCREPACIA REMITIRSE A LA RESOLUCION 1445 DE
2006 Y A LA NORMA ISO 9001:2008

De la aplicacién de la anterior lista de chequeo se alcanzaron los siguientes

resultados, los cuales muestran de manera resumida en la siguiente tabla:

Tabla No.4: resumen de criterios lista de chequeo integradora
NA PMAX POB %

CRITERIO PARA EL SGC C NC
REQUISITOS GENERALES 3 2
REQUISITOS DE 7 0
DOCUMENTACION
RESPONSABILIDAD DE LA 5 4
DIRECCION

PLANIFICACION
REVISION POR LA

DIRECCION

GESTION DE LOS RECURSOS
REALIZACION DEL

PRODUCTO
COMPRAS 1 4
PRODUCCION Y 3
PRESTACION DEL SERVICIO
MEDICION , ANALISIS Y 65 69
MEJORA

Fuente: Lista de chequeo integradora
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Basados en los resultados obtenidos se puede establecer que la Clinica
Psiquiétrica de la Costa Ltda., alcanzo un grado de cumplimiento con respecto
a los requisitos definidos en la lista de chequeo integradora del 75% de
cumplimiento de lo establecido, alcanzando un puntaje de 308 puntos de 408
posibles, lo que ubica dentro de los criterios de valoracion en una entidad con
nivel medio de calidad para la prestacion de servicios de salud, lo que en caso
de una certificacion o acreditacion lo aleja del alcance de este objetivo por lo
qgue hace necesario identificar y establecer planes de accion conducentes a

mejorar el nivel de calidad y satisfacer con esto los requisitos del cliente.

Se pueden extraer del analisis de los resultados alcanzados que la entidad
muestra grandes debilidades y oportunidades de mejora en aspectos tales

como:

e Compras, de lo cual vale la pena anotar:

v" Que a la fecha no se cuenta con ningun tipo de contrato con los
proveedores de insumos para la prestacion de servicios
hospitalarios, 10 que no permite a su vez realizar algun tipo de
seguimiento orientado a la satisfaccion de los requisitos de los
clientes.

v" No se evidencia la existencia de un estandar para seleccién de
proveedores lo que abre la posibilidad de que cualquiera pueda
suministrar insumos que no cumplen con los estandares de
calidad minimos y a su vez ponga en riesgo la integridad de los
pacientes.

v" No se tienen definidos los estandares minimos para aceptaciéon o

rechazo de medicamentos u otros insumos hospitalarios.

e Revision por parte de la direccion, de lo cual se puede anotar los

siguientes aspectos:
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v" No se evidencia en los directivos de la organizacion la cultura del
seguimiento a los planes de accion, ni al control de los procesos,
por lo que en gran medida no se puede hablar de la existencia de
un mejoramiento continuo del servicio prestado y muchas veces
se incurra en la improvisacion.

v' A pesar de la existencia de una habilitacién, lo que representa
que la IPS cuenta con un PAMEC, no se evidencia la
implementacion, ni la generacién de planes de mejoramiento del
servicio prestado por la entidad.

e Produccion y Prestacion del Servicio, aspecto en el cual vale la pena
citar:

v" No se tienen definidas las variables o criterios para medir los
procesos, lo que dificulta establecer medicion, analisis y mejora
de los procesos.

v' Se cuenta con equipos que pueden influir en el estado de salud
de los pacientes hospitalizados, los cuales no cuentan con un
programa o plan de calibracién y/o mantenimiento preventivo.

e Medicion, andlisis y mejora, anotando los siguientes aspectos:

v' Se cuenta con un PAMEC debidamente documentado pero no se
tiene implementado, lo que no permite establecer el estado real
del proceso y a partir de estos definir planes de accién
conducentes a mejorar el proceso citado.

v" No se evidencia la cultura de la medicion en la entidad, lo que
dificultad el mejoramiento continuo, con el objeto de alcanzar
estandares alto de calidad.

e Gestion de los recursos, donde se resaltan los siguientes aspectos:

v' Se encuentra una gran debilidad en el tema de recursos humanos
donde por las caracteristicas del negocio y los tipos de patologias
tratadas se requiere contar con un recurso humano muy

especializado, se observa que la clinica no cuenta con un plan de
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desarrollo profesional dirigido al personal que interviene o tiene

injerencia directa en la prestacién del servicio.

v" No se cuenta dentro de la estructura organizacional un rol
definido a la gestidon del recurso humano que tenga entre otras
actividades la identificacion de las necesidades de capacitacion.

v No se lleva a cabo andlisis de clima laboral orientado a establecer
el grado de satisfaccion de los clientes internos para con el que
hacer de la entidad, lo que a su vez abra la posibilidad de
establecer planes de accion orientados a generar fidelizacion de
los empleados para con la empresa, planes de incentivos, entre
otros aspectos a tener en cuenta.

Responsabilidad de la direccion, anotando los siguientes aspectos:

v' no se evidencia un proceso de planificaciébn de recursos
requeridos para la prestacion del servicio, evidenciandose en
algunas ocasiones la realizacion de pedidos a los proveedores
de manera repentina.

Planificacion, resaltando los siguientes aspectos:

v No existe evidencia de la planificacion de un sistema de
gestién de la calidad, orientado esto a la satisfaccion de los
requisitos del cliente.

v" No se evidencia la designacién de un representante de parte
de la direccion que asuma la responsabilidad de administrar el
sistema de gestidn de la calidad.

Requisitos generales, donde se destacan los siguientes aspectos:

v' Actualmente existen procesos subcontratados como lo son el de
ambulancia, examenes de laboratorio y especializados, cirugia,
para lo cual no hay criterios de evaluacion y seguimiento
establecidos para evaluar la aptitud del servicio contratado.

v No se evidencia seguimiento a los procesos, a pesar de que
cuentan con un proceso de habilitacion, el cual para darse se hizo

necesario desarrollar el documento de PAMEC.
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e Entre otros aspectos a resaltar vale la pena anotar que la alta direccion
nunca ha realizado un ejercicio de planificacion estratégica lo que en
gran medida dificulta el funcionamiento de un sistema de gestién, el
establecimientos de metas a largo, mediano y corto plazo, por lo que en
general se incurre en errores desde el punto de vista financiero lo que en
la actualidad se convierte en la principal restriccion de la institucion para
trabajar en pro del mejoramiento continuo y por consiguiente alcanzar el
crecimiento y consolidacion de la organizacion en el mercado.

e La organizacion no hace andlisis de su entorno, es decir no evalla a sus
competidores, ni identifica comportamientos del entorno que le puede
ser favorables o contraproducentes, como por ejemplo apertura de
pabellones para pacientes psiquiatricos de parte de entidades como la
policia nacional y los seguros sociales, clientes que aportaban ingresos
econdmicos significativos, consolidacion de competidores directos como
CEMID y Simé6n Santander, quienes hicieron contrataciones con
COOMEVA y Salud Total a pesar de no contar con una capacidad

instala superior al encontrado en la Clinica Psiquiatrica de la Costa Ltda.
En resumen, esta lista de chequeo, es una manera de prevenir y de asegurar

el proceso de hospitalizacion de la clinica, a la vez que muestra el camino a la

excelencia.

91



7.

DOCUMENTACION DE LOS PROCEDIMIENTOS OBLIGATORIOS Y
NECESARIOS DE ACUERDO A LOS REQUISITOS ISO 9001:2008 —
RESOLUCION 1445 DE 2006

Uno de los elementos que se convierte en la razon de ser de todo sistema de

gestidon de la calidad y que a su vez permite alcanzar los objetivos propuestos del

sistema, como es, establecer en la organizacion un enfoque bajo procesos

orientado esto a la satisfaccion de las necesidades del cliente, se denomina

estandarizacion de procesos, aspecto que se lleva a cabo a través de la

generacion de una documentacion que dé respuesta a los requisitos, establecidos

como bases de entrada para el sistema de gestion integrado de la calidad en el

proceso de hospitalizacion de la Clinica Psiquiatrica de la costa Ltda. Los

requisitos son®:

Direccionamiento estratégico de la entidad seleccionada para estudio.
Identificacion de los procesos y su interrelacion, asi como, su
caracterizacion.

Norma 1SO 9001:2008.

Decreto 1445 de 2006.

A partir de estos lineamientos se adelantaron las siguientes etapas para

documentar el sistema de gestion:

1.

Identificacion y clasificacion de los procesos de la organizacion, para lo cual
se utilizo la herramienta de mapa de procesos, en la cual se identifican los
procesos de tipo estratégico (nivel 1), los procesos misionales (nivel 2), los

procesos de apoyo (nivel 3) y procesos tercerizados, asi como la

*http://www.organizatuempresa.com/uploads/4/3/3/0/4330782/por_dnde_empiezo_a_documentar.pdf
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interrelacion entre estos que permita alcanzar los objetivos del sistema de
gestion.
2. Se selecciono y caracteriz6 el proceso a documentar, a partir de los

siguientes criterios:

e Se selecciona un proceso de alta complejidad y sobre el que recae la
razén de ser del negocio.

e Se selecciona un proceso que hace de manera rutinaria, es decir, se
da dia a dia en el que hacer del negocio.

e Dada la importancia del proceso seleccionado en el alcance de los
objetivos de la organizacion, se requiere que este se lleve a cabo de
igual manera por todos y cada uno de los actores que en el
intervienen.

e Se tuvo en cuenta para la seleccion del proceso, el impacto que este
puede generar en el cliente, sino se lleva a cabo correctamente

e El producto resultado del proceso debe ser consistente.

3. Se definié cuales tipos de documentos son requeridos por el sistema
documental®®.
Cada empresa tiene diferentes necesidades, aunque hay documentos que

son los mas utilizados de manera general:

e Procedimientos: estos documentos reflejan las actividades
generales que se tienen que llevar a cabo para lograr el objetivo del
proceso.

e Instrucciones de trabajo: este tipo de documento marca las tareas
especificas que se requieren para llevar a cabo una actividad dentro

de un proceso. Los utilizas cuando el nivel de detalle del

Ohttp://www.organizatuempresa.com/uploads/4/3/3/0/4330782/por_dnde _empiezo a_documentar.pdf
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procedimiento no es suficiente para clarificar como realizar alguna
actividad.

Instrucciones visuales: estas son una Vvariacion de las
instrucciones de trabajo, que utiliza fotografias o ilustraciones para
explicar como llevar a cabo las tareas. Frecuentemente se utilizan
para los operadores de procesos de produccion, o personal con nivel
académico de primaria o secundaria.

Instrucciones de navegacion: son otra variante de las
instrucciones de trabajo, que se usa exclusivamente para indicar
como llevar a cabo tareas en una aplicacion de software
especifica. Maneja “fotografias” de las pantallas involucradas.

Guias de capacitacion: estos son el material de capacitacion de los
cursos internos que se imparten en la empresa. Es recomendable
que si las utilizas, especifiques un formato estandar para que no
tengas cursos de chile, queso y manteca. Este formato varia
dependiendo de si el curso va a ser presencial o por e-learning
(curso en linea).

Formatos: estos documentos se utilizan para registrar
informacion. Es raro que no se utilicen y hay que cuidarse de no
generar demasiados. Llenarlos consume tiempo y recursos, asi que
hay que tener solo los necesarios.

Politicas: estos son documentos que marcan las reglas del juego,
cOmo se va a manejar la empresa, pero no dicen cdmo (para eso

estan los procedimientos).

A partir de los aspectos anteriormente descritos se define utilizar: Procedimientos,

formatos, politicas, instructivos y consolidarlo en el documento maestro que

soporta y guia a la sistema de gestién de la calidad, el Manual del Sistema de

Gestion de la Calidad.
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De la aplicacion de los anteriores pasos se obtuvo como resultado la
documentacion del sistema de gestién de la calidad la cual se describe como se

muestra a continuacion:

7.1 Descripcion de la documentacion

La documentacion que se muestra al interior de este capitulo es el resultado de
manera como se ha concebido el sistema integrado de Gestion de Calidad del
proceso de hospitalizacion en la clinica psiquiatrica de la Costa Ltda., el cual se
fundamenta en el cumplimiento de los requisitos establecidos por la norma
internacional 1SO 9001:2008 y de los estdndares de acreditacion segun la
resolucién 1445 de 2006 (Anexo Técnico No. 1) haciendo énfasis en la forma
particular de como se lleva a cabo la gestidbn organizacional asociada con la
calidad en las diferentes etapas de planeacion, prestacion de servicios
hospitalarios, seguimiento y medicién de los factores relevantes con el propésito

de plantear las acciones de mejora continua que se requieran de acuerdo al caso.

El objeto principal en este aparte del trabajo integrador desarrollado es establecer
una plataforma desde de la cual se dé continuidad a la construccion de una
estructura documental del sistema integrado de gestion de la calidad, la cual esta

constituida por tres niveles:

Nivel I: Compuesto por el Manual de la Calidad. (Ver Anexo D: Manual de

Calidad Sistema de Gestidn)

Nivel II: Conformado por (1) documentos necesarios para implementar, mantener
y mejorar el sistema de gestion integrado de la calidad, (2) procedimientos
documentados requeridos en el sistema integrado de gestién de la calidad, (3)
Procedimientos técnicos que la organizacién ha considerado oportuno y (4) los

instructivos de trabajo, (5) Planes y (6) Manuales.
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Nivel lll: Compuesto por los registros generados que comprobarian lo que se hace
en la organizacion y los niveles de calidad alcanzados.

Es muy importante resaltar que para efecto de este trabajo integrado se mostrara
cada una de las propuestas en materia de elaboracion de documentos que
obedece a la reforma de algunos existentes y a la creacién de algunos aun no
establecidos al interior de la organizacion, teniendo en cuenta que el paciente es
el factor principal. En este contexto, la Clinica cambia a un nuevo modelo de
gestién, orientado a la generacion de resultados de valor para sus clientes, este
modelo ampara el garantizar la estabilidad de la institucion demostrando su
eficacia, y cambiando aquellos procesos, estructuras que son necesarios
modernizar; actualizando sus estructuras organizacionales y sistemas de trabajo,
del disefio e instrumentacién de proyectos de innovacién y del establecimiento del
sistemas integrado de gestién de la calidad.

El presente Manual del Procedimiento de Hospitalizacion documenta la accion
organizada para dar cumplimiento a la mision de la CLINICA. La estructura
organizativa, la divisibn del trabajo, los mecanismos de coordinacién y
comunicacién, las funciones vy actividades encomendadas, el nivel de
centralizacidbn o descentralizacion, los procesos clave de la organizacion y los
resultados que se obtienen, son algunos de los aspectos que delinean la gestion

administrativa de este Institucion.

Estos documentos contribuyen a la planificacién, conocimiento, aprendizaje y
evaluacion de las acciones realizadas, sin embargo es de resaltar que el reto a
asumir no es la construcciéon de documentos sino la incorporacion de una nueva
cultura en cada uno de los miembros que componen las dependencias, lo cual se
traducira en al logro de los metas que se persigan al alinearse con las estrategias

que se dispongan desde la direccion estratégica, haciendo uso de nuevos
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esquemas de responsabilidad, transparencia, organizacion, liderazgo vy
productividad.

7.2 Aprobaciéon de documentos

Todos y cada uno de los documentos que hacen parte del sistema integrado de
gestion y que son referenciados en este trabajo integrador son el resultado de la
observacion, andlisis y del compartir con los funcionarios de la organizacion
acerca de las diferentes maneras en que se presentan mdltiples situaciones
durante el quehacer diario al interior de la clinica psiquiatrica de la Costa Ltda., de
hecho dichas propuestas en materia de documentacion reveladas en este trabajo
integrador contiene informacién relativa a los aspectos generales de la manera
sistematica como se pone en marcha el proceso de hospitalizacién interactuando
con otros procesos identificados gracias a iniciativa y espiritu que pone de
manifiesto en los objetivos planteados al integrar en un sistema de gestion de la
calidad teniendo un enfoque de gestibn basado procesos y los estandares de

acreditacion.

Por otro lado es de resaltar, que los documentos referenciados o publicados en

este capitulo constituyen propuestas que se encuentran en periodo de aprobacion.

7.3 Objetivo general de la documentacion

Definir de manera estandarizada cada uno de los aspectos relevantes a la
prestacion del servicio de hospitalizacion de la clinica psiquiatrica de la costa Ltda.
teniendo como eje principal la calidad en la atencion del paciente que se
encuentra internado recibiendo tratamiento psiquiatrico mediante la atencion
médica especializada de manera integral bajo los principios de equidad, igualdad,

seguridad y calidez en el servicio de hospitalizacién.
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Grafico 3: MAPA DE PROCESOS DE LA CLINICA PSIQUIATRICA DE LA

REQUISITOS Y NECESIDADES DE USUARIOS Y PACIENTES
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Como puede notarse en el mapa de procesos de la clinica psiquiatrica de la costa

E PAMEC

SATISFACCION DE USUARIOS Y PACIENTES

ATISFACCION

Ltda. el proceso de hospitalizacion interactia con otros procesos de nivel | o

estratégico (Gerencia y Direccién cientifica), de nivel Il o asistencial (Urgencia y

Consulta externa), de nivel 1ll o de apoyo (Trabajo social, Terapia ocupacional,

Recursos humanos, Psicologia, Mantenimiento y Servicios generales) e
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igualmente interactia con procesos de nivel IV o contratados (Laboratorio clinico,

Ambulancia y Cirugia); por lo tanto la documentacion propuesta se ve afectada por

las interacciones mencionadas anteriormente, de hecho a continuacion se muestra

la caracterizacion del proceso de hospitalizacion para brindar mayores detalles de

ello.

Tabla 2: Caracterizacion del proceso de hospitalizacion

Responsable

Gerencia,
Profesionales

médicos, enfermeras y
auxiliares.

hospitalizacion que
contribuya a mejorar la
calidad del estado de
salud metal de los

del médico

Proceso HOSPITALIZACION Mision Alcance
Tipo de | Misional o Asistencia | Brindar atencion integral | Incluye todas las actividades a
Proceso (Nivel 11) en el servicio de | partir del ingreso del paciente

para hospitalizacion hasta que
se formalice la de alta por parte
tratante 'y el
respectivo egreso por parte de

Consulta externa

*Diagnostico
inicial.

(5) Elabora solicitud
de interconsulta,
evalla resultados.

(6) Elabora
referencias y
contrareferencias.

(7) Formaliza de alta
al paciente

(8) Enfermera
registra egreso

médico tratante

*Referencias

pacientes internos. enfermeria.
Proveedor Entrada Actividades Resultados Cliente
r= -
. . Dlrecfruges Qes_arrolla _ plan Directrices *Todos  los
Gerencia estratégicas tactico y operativo de | .,
NP ; 4 P o tacticas y | procesos
*Direccion cientifica | *Directrices atencion en | Joerativas internos
cientificas hospitalizacién P
Q) Enfermera
registra ingreso
(2) Medico valora al *Tarjeta de
paciente y evalta identificacion
diagnostico y
tratamiento *Registro  clinico *Trabajo
(3) Seguimiento a de enfermeria Social
tratamiento médico “Notas de
*Notas de - * Psicologia
- - evolucion del
evolucion de (4) Elabora solicitud médico tratante
*Proceso de | enfermeria. de andlisis de *Terapia
Urgencia laboratorio y revisa *Notas de ocupacional
*Historia clinica. H resultados. evolucion del
*Proceso de *Cirugia

y

contrareferencias

*Recetas
medicas
suministro
medicamentos

y
de

*Ambulancia

*Servicios
generales
(Alimentos &
bebidas)
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Proveedor Entrada Actividades Resultados Cliente
Entes Estandares  de Andlisis y
Gubernamentales calidad ;eg_uimiento a Inform_e de
_ _ (PAMEC) indicadores de | eficacia
Direccion gestion
Revisién de la
gerencia.
Gerencia 55&?;:?& internorile *Ejecucion de *Gerencia
Formulacion e | acciones correctivas
Auditores internos . implementacion  de o o
| e on || melors
Auditores externos . acciones preventivas
(Paciente,
familiares y
usuarios)
Documentacion aplicable RECUISOS
Interna Externa
. — - -
(1) Manual de la calidad. (1) Norma 1SO 9001:2008 *:E:ert;r(r;:r;]tgg?tr;:;(r)izgltalana.
(2) Procedimiento de | (2) Resolucion 1043 de 2006 *Habitaci P '
L, - i abitaciones adecuadas de
atencién en el servicio de | (3)Resolucién 1445 de 2006 acuerdo a patoloaias
hospitalizacion. (4) Ley 100 de 1993 *Férmacosp 9

Con base en la anterior caracterizacion y a la secuencia de actividades se propone
el procedimiento de atencién en el servicio de hospitalizacion, lo cual conlleva a
cubrir la necesidad de generacion de evidencias objetivas que reflejen que el
proceso se desarrolla de acuerdo a lo establecido y para ello disefiaron los
formatos correspondientes que se podra observar en el capitulo cuatro del

presente trabajo.
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PROCEDIMIENTO DE ATENCION EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1. Objetivo

Definir claramente los pasos para realizar durante la prestacion del servicio de

hospitalizacion con el propoésito principal de asegurar el restablecimiento de la

salud mental de los pacientes internos.

2. Alcance

Este procedimiento es para aplicar sobre las actividades propias de hospitalizacion

psiquiatrica desde el momento en que se da ingreso al paciente hasta que se

formaliza de alta por parte del médico tratante.

3. Referencias

v

Ley 60 de 1993, definié las competencias y los recursos para los diferentes
entes territoriales.

Ley 100 de 1993, creé el nuevo Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

Decreto 1011 de abril de 2006, que surgio a nivel nacional en lo referente al
sector salud a través del cual se crea el Sistema Obligatorio de Garantia de
la Calidad en los Servicios de Salud (SOGCS).

Resolucién 1043 de abril de 2006, que nos habla de unos requisitos
minimos para prestar el servicio.

Resolucidon 1445 de mayo de 2006, que nos habla sobre unos estandares
de mayor calidad.

Ley 715 de 2001.

Resolucién 1446 de mayo de 2006. (Sistema de Informacion para la
Calidad).

Norma ISO 9000:2008
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4. Responsabilidades del cuerpo de especialistas y profesionales de la

salud.

v

v

Proporcionar atencion médica a los pacientes mediante valoracion y
diagndstico oportuno.

Solicitar estudios de laboratorio para valorar el estado de salud de los
pacientes.

Brindar informacion suficiente, oportuna, clara y veraz al paciente y/o
familiares o representante legal.

Determinar si el paciente amerita consulta subsecuente, interconsulta
meédica, o referencia a segundo nivel de atencion.

Contribuir con los servicios médicos del hospital, para la atencién integral
del paciente hospitalizado, mediante las técnicas de enfermerias necesarias
y suficientes, que permitan la recuperacion fisica y psicosomatica del
paciente.

Coordinar las funciones y procedimientos con los jefes de servicios
médicos, paramédicos, auxiliares de diagndstico y areas administrativas.
Orientar a los pacientes y familiares en la importancia de su participacion
para mejorarlos resultados del tratamiento del paciente.

Trasladar a los pacientes con medidas de seguridad necesarias tanto al

interior como al exterior del hospital.

5. Definiciones

Atencidén médica: El conjunto de servicios que se proporcionan al individuo con el

fin de proteger, promover y restaurar su salud.

Historia clinica: Al conjunto de documentos que pudieran ser graficos e

imagenologicos o cualquier otra indole, en los cuales el personal de salud debera
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hacer registrar, anotar y certificarlos resultados de su intervencién, con arreglo a

las disposiciones sanitarias.

Egreso hospitalario: Al evento de salida del paciente de hospitalizacion que
implica la desocupacién de una cama censable. Incluye altas por curacion,

mejoria, traslado a otra unidad hospitalaria, defuncién, alta voluntaria o fuga.

Procedimiento médico: Al conjunto de actividades que realiza el médico o el
personal de salud para la prevencion especifica y el diagnostico o tratamiento
quirdrgico o no quirdrgico, de las enfermedades, lesiones u otros problemas

relacionados con la salud.

Reingreso: Al paciente que ingresa nuevamente en el afio a la unidad médica por

la misma afeccién o diagnéstico.

Servicio de hospitalizacion: Al servicio que cuenta con camas censables para
atender pacientes internos, proporcionar atencibn médica con el fin de realizar

diagndsticos, aplicar tratamientos y cuidados continuos.

Usuario: Toda aquella persona que requiera y obtenga la prestacion de servicios

de atencién médica.
Interconsulta: Procedimiento que permite la participacion de otro profesional de la
salud a fin de proporcionar atencion integral al paciente, a solicitud del médico

tratante.

Insumos: Solicitud de internamiento del paciente por parte de consulta externa y/o

urgencia.
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Resultado: Diagnéstico, tratamiento, interconsulta médica, alta del paciente por

referencia al segundo nivel, por mejoria o por ausencia de signos vitales.

6. Descripcion

PROCEDIMIENTO 1: Atencién en el servicio de hospitalizacion.

DESCRIPCION

No. | RESPONSABLE

ACTIVIDAD

Viene del servicio de consulta externa o urgencias

1 | Hospitalizacion /
Enfermera Jefa

Recibe al paciente e “Historia clinica” revisa que
dentro de éste se encuentre la “Solicitud de
internamiento”, elabora la “Ficha de identificacién” y
la coloca al pie de la cama, registra el nuevo
ingreso en “Libro de ingresos y egresos” y datos del
paciente en la hoja “Registro clinico de enfermeria”
la integra en la “Historia clinica”, informa al médico
de piso del nuevo ingreso.

2 | Hospitalizacion /

Médico

Se entera del nuevo ingreso, se presenta, revisa la
“Historia clinica”, valora al paciente y evalua el
diagnostico y tratamiento.

3 | Hospitalizacion /

Médico

Confirma el diagndstico y tratamiento, registra en el
formato “Notas de evolucién” y da indicaciones a la
enfermera.

4 | Hospitalizacion /

Médico

No confirma el diagnéstico, registra datos en el
formato “Notas de evolucion”, llena la “Solicitud de
Laboratorio” y “Solicitud de estudios”, informa al
paciente que necesita practicarse estudios y
establecer diagnéstico y tratamiento, ambas
solicitudes las entrega a la enfermera en servicio.

5 | Hospitalizacion/
Enfermera Jefa

Recibe “Solicitud de Laboratorio” y “Solicitud de
estudios”, programa fecha y hora para que le
practiquen los estudios, prepara al paciente y
espera los resultados, una vez obtenidos los
“‘Resultados” de los estudios los anexa a la “Historia
clinica”.

6 | Hospitalizacion /

Médico

Analiza los resultados de los estudios practicados al
paciente, registra en el formato “Notas de evolucién”
y determina el diagndéstico y tratamiento a seguir.
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RESPONSABLE

ACTIVIDAD

Hospitalizacion /
Médico

Confirma el diagnéstico y tratamiento y determina
continuar el tratamiento, registra la confirmacion del
tratamiento en el formato “Notas de evolucion” y da
indicaciones a la enfermera en servicio.

Hospitalizacion /
Médico

Determina que el paciente necesita una
interconsulta de especialidad, registra en “Notas de
evolucion”, llena el formato “Solicitud-recepcion de
interconsulta médica” y le da indicaciones a la
enfermera en setrvicio.

Hospitalizacion/
Enfermera

Se entera de que el paciente continla con el
tratamiento, necesita una interconsulta médica
recibe en su caso el formato “Solicitud-recepcion de
interconsulta médica”, hace los tramites
correspondientes y prepara al paciente para
interconsulta médica. Espera a que el paciente
salga de la interconsulta con las correspondientes
indicaciones de la interconsulta médica para
proporcionar los cuidados requeridos, registra
cualquier cambio en la hoja “Registro clinico de
enfermeria”.

10

Hospitalizacion/
Médico

Se entera, revisa la “Historia clinica” vigila la
evolucion del paciente y autoriza el alta del paciente
por mejoria o referencia a segundo nivel, por alta
voluntaria o por defuncién.

11

Hospitalizacion/
Médico

Cuando el alta ocurra por mejoria del paciente,
registra la fecha de alta en el formato “Notas de
evolucion”, requisita la “Receta médica” en original y
tres copias, la “Hoja de egreso” “Hoja de referencia
y contrarreferencia” en su caso, integra a la
“Historia clinica”, llena también el formato “Aviso de
alta” y se lo entrega a la enfermera en servicio.

No.

RESPONSABLE

ACTIVIDAD

12

Hospitalizacion/
Enfermera Jefa

Recibe el “Aviso de alta” se entera que el paciente
va a ser dado de alta, tramita el egreso del
paciente, informa a los familiares que su paciente
va a ser dado de alta, les indica que pasen a
Trabajo Social.

13

Familiar y/o
representante legal

Se entera que su familiar va a ser dado de alta y las
indicaciones de que deben pasar a Trabajo social, y
acude.

105




14

Hospitalizacion/
Enfermera

Recibe del paciente el “Recibo unico de pago” y
registra el nUmero de folio en el “Libro de ingreso y
egreso”, extrae de la “Historia clinica” la “Receta
médica”, en su caso la “Hoja de Contrarreferencia” y
entrega a los familiares:

Al paciente, el original del “Recibo unico de pago”,
el original 22 y 32 copia de la “Receta médica”, y la
“‘Hoja de Contrarreferencia”, la 12 copia “Receta
médica” archiva, los despide.

15

Hospitalizacion/
Familiar y/o representante
legal

Recibe, a su paciente, el “Recibo unico de pago”, el
original 22 y 32 copia de la “Receta médica”, y la
“Hoja de Contrarreferencia” en su caso, y se retira.

16

Hospitalizacion/
Médico

Cuando el alta sea por voluntad del paciente,
registra la fecha de alta en el formato “Notas de
evolucion”, requisita la “Hoja de egreso”, “Cuenta
paciente” e integra a la “Historia clinica”, llena
también el formato“ Aviso de alta” y se lo entrega a
la enfermera en servicio.

17

Hospitalizacion /
Médico

Cuando el alta sea por defuncién del paciente,
registra el deceso en el formato “Notas de
evolucion”, requisita el “Certificado de defuncién” en
original y 4 copias, llena también el formato “Aviso
de alta”, y le entrega ambos formatos a la
enfermera en servicio para que realice los tramites
correspondientes.

18

Hospitalizacion /
Enfermera

Recibe formato “Certificado de defuncidn” en
original y4 copias, y el “Aviso de alta”, inicia tramites
correspondientes.

7. Requisitos documentales

1. Acta control de ingresos y egresos hospitalarios

2. Solicitud de hospitalizacion

3. Tarjeta de identificacion

4. Notas de evolucion por enfermeria

5. Notas de evolucién por medicina
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6. Solicitud de laboratorio y estudios

7. Solicitud-recepcion de interconsulta médica
8. Sistema de referencia

9. Sistema de contrarreferencia

10. Receta médica

11. Hoja de egreso

12. Aviso de alta

13. Cuenta paciente

14. Acta de control de ingreso y egreso.

8. Distribucion

El original del manual del procedimiento se encuentra en poder del Coordinador de
Calidad, del Representante de la Direccidn, y en Direccién. Las copias controladas
estan distribuidas de la siguiente manera:

1. Jefe de Hospitalizacion.

2. Jefe de Enfermeria.

3. Area Cientifica de la Clinica Psiquiatrica de la Costa Ltda.
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8. REGISTROS Y FORMATOS DEL PROCEDIMIENTO DE
HOSPITALIZACION DE LA CLINICA PSIQUIATRICA DE LA COSTA LTDA

Una vez documentados los procesos del sistema de gestion se hace necesario
establecer mecanismos conducentes a evidenciar los resultados alcanzados por
dicho proceso en cada una de sus etapas y que a su vez sirva como soporte para
llevar a cabo seguimiento al mismo a través del concepto de trazabilidad del
proceso, para esto se definieron formatos de verificacion y a modo de evidencias
de la ejecucion de actividades o tareas mediante procedimientos y sus respectivos
instructivos. Entre los formatos que se definieron tenemos:

Solicitud de hospitalizacion

Tarjeta de identificacion

Notas de evolucion por enfermeria
Notas de evolucion por medico
Solicitud de laboratorio y examenes
Solicitud de interconsulta

Formato de referencia

Formato de contra referencia
Receta medica

Formato de egreso

Formato de alta al paciente

Estado de cuenta

Actas de control de ingreso y egreso
Listado maestro de documentos

NN N N N N NS U N N N N NN

A continuaciéon se muestra la propuesta de disefio de los formatos relacionados
anteriormente:
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® Revision: 1
S REGISTROS DEL PROCEDIMIENTO

DE HOSPITALIZACION DE LA

CLINICA PSIQUIATRICADE LA | Fecha: 22/08/2011

COSTA LTDA.

Pagina _de

SOLICITUD DE HOSPITALIZACION

INTERNAMIENTO: | VOLUNTARIO [J| INVOLUNTARIOLC]| OBLIGATORIO []

Lugar: Fecha: Hora:
Nombre completo del paciente:

N° HC Edad: | Sexo: M O F [ | Teléfono:
Celular: Estado civil: | Ocupacion:

Direccion:

En caso de emergencia avisar a:

Parentesco: | Teléfono:
Domicilio:

Ingreso por el servicio de: Urgencias [ ] Consulta Externa: [ ]
Fecha de ingreso: | Hora de Ingreso:

Diagnostico de ingreso:

Parentesco:

Nombre y firma et Soticitante Teléfono:_

Direccion:

Nombre y Firma
Médico que realiza el ingreso
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REGISTROS DEL PROCEDIMIENTO
DE HOSPITALIZACION DE LA
CLINICA PSIQUIATRICA DE LA
COSTA LTDA.

Revision: 1

Fecha: 22/08/2011

Pagina _de
TARJETA DE IDENTIFICACION
UNIDAD MEDICA: NUMERO DE
HISTORIA
FECHA DE CLINICA:
APERTURA:
NOMBRE DEL
PACIENTE:
EDAD: FECHA DE NACIMIENTO: GENERO: M [F ]
SERVICIO:
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REGISTROS DEL PROCEDIMIENTO
DE HOSPITALIZACION DE LA
CLINICA PSIQUIATRICA DE LA

COSTA LTDA.

Revision: 1

Fecha: 22/08/2011

Pagina _de

NOTAS DE EVOLUCION POR ENFERMERIA

UNIDAD MEDICA

N° HISTORIA CLINICA

EDAD

NOMBRE DEL PACIENTE

GENERO : M |:|F []

FECHA

HORA

NOTA: TODAS LAS NOTAS DE ENFERMERIA DEBERAN ESTAR FIRMADAS
POR EL AUXILIAR DE ENFERMERIA Y JEFE DE ENFERMERAS ADSCRITO AL

SERVICIO

HOJA No.

FECHA
Y
HORA

NOTAS DE EVOLUCION
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[F = Revision: 1
REGISTROS DEL PROCEDIMIENTO

DE HOSPITALIZACION DE LA

CLINICA PSIQUIATRICADE LA | Fecha: 22/08/2011

COSTA LTDA.

Pagina _de

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: NOTAS DE EVOLUCION.
OBJETIVO:

* Registrar el estado de salud del paciente y como va evolucionando a los
tratamientos suministrados.

+ El formato se genera en original, y se queda dentro del Expediente Clinico.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 HOJA NO. Anotar el numero de la hoja.

2 UNIDAD MEDICA Nombre completo de la Unidad Médica donde se requisita la
nota de evolucion.

3 NUMERO DE HISTORIA CLINICA: numero de identificacién del paciente.

4 NOMBRE DELPACIENTE: Nombre completo del paciente en el siguiente orden:
Apellido Paterno, Apellido Materno y Nombre(s).

5 EDAD del paciente.

6 GENERO Refiere el género del usuario, colocando una (x) en el cuadro que
corresponda.

7 FECHA Y HORA: Fecha y hora en la que se realiza el registro de la Nota de
Evolucion.

8 NOTAS DE EVOLUCION Se describe el estado de salud del paciente y como ha
evolucionado a los tratamientos suministrados, relacionados con la parte

asistencial, Personal de enfermeria.
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REGISTROS DEL PROCEDIMIENTO
DE HOSPITALIZACION DE LA
CLINICA PSIQUIATRICA DE LA

COSTA LTDA.

Revision: 1

Fecha: 22/08/2011

Pagina _de

NOTAS DE EVOLUCION POR MEDICO - PSIQUIATRIA- ESECIALISTAS

UNIDAD MEDICA

N° HISTORIA CLINICA

EDAD

NOMBRE DEL PACIENTE

GENERO : M |:|F [] FECHA

HORA

NOTA: TODAS LAS NOTAS DE MEDICINA DEBERAN ESTAR FIRMADAS POR
EL MEDICO, ESPECIALISTAS ADSCRITOS AL SERVICIO

HOJA No.

FECHA

HORA

NOTAS DE EVOLUCION POR MEDICINA
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[F = Revision: 1
REGISTROS DEL PROCEDIMIENTO

DE HOSPITALIZACION DE LA

CLINICA PSIQUIATRICADE LA | Fecha: 22/08/2011

COSTA LTDA.

Pagina _de

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: NOTAS DE EVOLUCION.
OBJETIVO:

* Registrar el estado de salud del paciente y como va evolucionando a los
tratamientos suministrados.

+ El formato se genera en original, y se queda dentro del Expediente Clinico.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 HOJA NO. Anotar el nimero de la hoja.

2 UNIDAD MEDICA Nombre completo de la Unidad Médica donde se requisita la
nota de evolucion.

3 NUMERO DE HISTORIA CLINICA: numero de identificacion del paciente.

4 NOMBRE DEL PACIENTE: Nombre completo del paciente en el siguiente orden:
Apellido Paterno, Apellido Materno y Nombre(s).

5 EDAD del paciente.

6 GENERO Refiere el género del usuario, colocando una x en el cuadro que
corresponda.

7 FECHA Y HORA: Fecha y hora en la que se realiza el registro de la Nota de
Evolucion.

8 NOTAS DE EVOLUCION Se describe el estado de salud del paciente y como ha
evolucionado a los tratamientos suministrados, relacionados con la parte

asistencial, atencion médica y por especialistas.

114




Revision: 1
REGISTROS DEL PROCEDIMIENTO

® @ DE HOSPITALIZACION DE LA

e COSTA LTDA. .
Y - Pagina_de
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SOLICITUD DE LABORATORIOY EXAMENES

UNIDAD MEDICA N° HISTORIA CLINICA EDAD

NOMBRE DEL PACIENTE
GENERO : M |:|F ] FECHA HORA

N° | HEMATOLOGIA | INMUNOLOGIA | MICROBIOLOGIA| 2V IMICA
CLINICA
Requiere autorizacién del jefe de laboratorio para la realizacién del
mismo S| NO

Nombre
legible: Firma:
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: SOICITUD DE LABORATORIO.

OBJETIVO:
* Verificar, Diagnosticar el estado de salud del paciente y cémo va evolucionando
a los tratamientos suministrados.

e [dentificar cuales estudios se realizaran al paciente

* El formato se genera en original, y se queda dentro del Expediente Clinico.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 UNIDAD MEDICA Nombre completo de la Unidad Médica donde se requisita la
nota de evolucion.

2 NUMERO DE HISTORIA CLINICA: numero de identificacion del paciente.

3 NOMBRE DEL PACIENTE: Nombre completo del paciente en el siguiente orden:
Apellido Paterno, Apellido Materno y Nombre(s).

4 EDAD del paciente.

5 GENERO Refiere el género del usuario, colocando una x en el cuadro que
corresponda.

6 FECHA Y HORA: Fecha y hora en la que se realiza el registro de la Nota de
Evolucion.

7 NOMBRE LEGIBLE: nombre legible de quien expide la solicitud (medico) en
forma clara.

8. FIRMA, del médico que expide la solicitud.

9. N°; Escribir en nimero consecutivos y en orden ascendente el nimero de
examenes a realizar.

10. Escribir en las casillas siguientes y correspondientes segun clasificacion los

examenes a expedir o solicitar para el paciente.
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SOLICITUD DE INTERCONSULTA
UNIDAD MEDICA N° HISTORIA CLINICA EDAD
NOMBRE DEL PACIENTE
GENERO : M ] F [] FECHA HORA
FECHA DE DOMICILIO:
NACIMIENTO:
TELEFONO: CELULAR: TELEFONO 2:

PARA SER LLENADO POR ADMISIONES

1. Servicio de salud

2. Establecimiento

3. Especialidad

4. Unidad

PARA SER LLENADO POR EL PERSONAL QUE SOLICITA LA INTERCONSULTA

DATOS CLINICOS

1. Establecimiento:

2. Especialidad:

3. Se deriva la atencion:

4. Hipétesis Diagnostica o Diagnostico

PARA SER LLENADO POR EL PERSONAL QUE SOLICITA LA INTERCONSULTA

DATOS CLINICOS

1. Se envia a consulta para:

Realizar tratamiento

Seguimiento

Confirmar diagnostico

Otro

Especificar:
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Fundamentos del diagnéstico:

Examenes realizados:

PARA SER LLENADO EN ADMISION (DATOS DEL PROFESIONAL)

NOMBRE

FIRMA: | TARJETA PROFESIONAL |
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CLINICA CONSULTORIO
A DOCTOR: SERVICIO DE
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NOMBRE Y APELLIDOS DEL
PACIENTE
HISTORIA
EDAD SEXO CLINICA
MOTIVO DE REFERENCIA
TRATAMIENTO
RECIBIDO:
EXAMENES SUGERIDOS:
IMPRESION
DIAGNOSTICA:
CONDICIONES PARA INGRESO EN EL
HOGAR S NO
FIRMA Y SELLO DEL
MEDICO FECHA
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FORMATO DE CONTRAREFERENCIA
CLINICA CONSULTORIO
A DOCTOR: SERVICIO DE
DE DOCTOR: ESPECIALIDAD:
NOMBRE Y APELLIDOS DEL
PACIENTE
HISTORIA
EDAD SEXO CLINICA
MOTIVO DE REFERENCIA
TRATAMIENTO
RECIBIDO:
EXAMENES SUGERIDOS:
IMPRESION
DIAGNOSTICA:
CONDICIONES PARA INGRESO EN EL
HOGAR S NO
FIRMA Y SELLO DEL
MEDICO FECHA
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RECETA MEDICA

(‘? CLINICA PSIQUIATRICA DE LA COSTA LTDA

FECHA
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FORMATO DE EGRESO
PACIENTE
EMPRESA CUARTO
ESTADO DEL
MEDICO PACIENTE
DOMICILIO TELEFONO
TIPO DE INGRESO TRASLADO A
FECHA HORA
SITUACION EN ADMISIONES
DIAGNOSTICO
PRINCIPAL
SECUNDARIO
TERCIARIO
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FORMATO DE ALTA AL PACIENTE
IDENTIFICACION DEL
CLINICA PACIENTE
PACIENTE EDAD
SEXO OCUPACION
ESTADO
CIVIL TELEFONO
DOMICILIO
SERVICIO NUMERO DE CAMA ‘

FECHA DE ALTA |

HORA DE ALTA

ALTA POR

| MEJORIA

CURACION VOLUNTARIA IDEFUNCION TRASLADO

CUANDO EL PACIENTE SEA DADO DE ALTA, EL MEDICO DEBERA LENAR ESTA FORMA Y ENVIARLA
AL AREA DE TRABAJO SOCIAL. EN CASO DE FALLECIMIENTO DEBERA SER ANEXADA AL
CERTIFICADO DE DEFUNCION

NOMBRE DEL MEDICO

FIRMA DEL MEDICO

NOMBRE DEL CAJERO

FIRMA DEL CAJERO

ESTADO DE CUENTA

DIA 1

DIA2 |DIA3 |DIA4 |DIAS5 |DIAG6

DIA7 |TOTAL

SEMANA 1

ESPECIFICAR

SEMANA 2

ESPECIFICAR

SEMANA 3

ESPECIFICAR

SEMANA 4

ESPECIFICAR
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REGISTRO DE ACTAS DE CONTROL DE INGRESOS Y EGRESOS

Este registro se realiza con 2 libros o cuadernos llamados ACTA DE CONTROL
DE INGRESO Y ACTA DE CONTROL DE EGRESO, donde se escribe los
ingresos y egresos que tiene el area de hospitalizacion y contiene la siguiente

informacion.

Area: hospitalizacion

Fecha: dia, mes y afio en que ingresa o egresa el paciente
Hora: en que ingresa o egresa el paciente
Nombre del paciente

Numero de identificacion:

Teléfono del paciente

Firma del paciente o familiar, representante legal
Nombre de quien recibe o despide al paciente
Cargo

Numero de identificacion o tarjeta profesional:
Firma del médico responsable

Firma de enfermera jefe responsable
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9. DEFINI'CION DE INDICADORES DE GESTION BASADOS EN LOS
ESTANDARES DE ACREDITACION Y NORMA 1SO 9001:2008

Los indicadores se realizan con el proposito de medir la eficiencia y eficacia del
sistema de gestion integrado, y para el caso particular de las entidades de salud,
estos deben evaluar, los objetivos que se plantean desde el punto de vista legal y
que apunta directamente a la satisfaccion del cliente, tal y como son los

aspectos™:

1. Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios
de salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2. Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios
gue requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su
salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta de servicios
en relacion con la demanda y con el nivel de coordinacion institucional para
gestionar el acceso a los servicios.

3. Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencién de salud o de mitigar sus consecuencias.

4. Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la evidencia
cientifica y sus efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.

5. Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en el

conocimiento cientifico.

“Decreto 1011 de 2006, Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en el sector Salud
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Estos indicadores planteados van encaminados a mejorar la calidad en la atencion

de los pacientes hospitalizados en la IPS, para influir en beneficio de la clinica a

largo plazo, para mejorar el actuar de la empresa en el presente, y detectar

problemas existentes y futuros.

Par la construccion de los indicadores se desarrollo los siguientes aspectos:

e Se establecieron las metas esperadas por el sistema obligatorio para la

garantia de la calidad del sector salud, establecidos y definidos en los
decretos 1011 de 2006, Resolucion 1445 de 2006.

e Se evalud el marco estratégico de la IPS seleccionada.

e Se identificaron Factores criticos de éxito.

Como resultado se obtuvieron los siguientes indicadores:

Tabla 3: Indicadores de Gestion de la Clinica Psiquiatrica de la Costa

NOMBRE DEL
INDICADOR

FORMULA
MATEMATICA

VALOR
OBJETIVO

DESCRIPCION

IMPACTO /
UMBRAL DE
CUMPLIMIENTO

CAPACIDAD
DE
RESPUESTA

NUmero mensual de
ingresos hospitalarios/
Numero mensual de
egresos hospitalarios=
Porcentaje de usuarios
atendidos

85 %

Es el resultado de
dividir el nimero de
pacientes que ingresan
a la clinica entre el
namero de pacientes
gue egresan de la
misma.

Satisfaccion de
los pacientes.
1 90%

COSTO CAMA
DISPONIBLE

Valor total de gastos
del periodo / Numero
de camas disponibles
= Costos de cama
disponibles.

Este valor
debe ser
definido por
administracion
de la entidad
seleccionada

Es el resultado de
dividir el valor total de
los gastos del periodo

entre el nUmero de

camas disponibles
reportadas en el
periodo.

Este valor debe

ser definido por
administracion
de la entidad
seleccionada

COSTO CAMA
OCUPADA

Valor total de gastos
del periodo / Nimero
de camas disponibles

X % de ocupacién =
Costos cama ocupada.

Este valor
debe ser
definido por
administracion
de la entidad
seleccionada

Es el resultado de
dividir el valor total de
los gastos del periodo

entre el nUmero de
camas ocupadas en
promedio por periodo.

Este valor debe

ser definido por
administracion
de la entidad
seleccionada
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El nimero de camas
ocupadas por la clinica
se obtiene de
multiplicar el nimero de
camas disponible por el
% ocupacional.

Valor total de
funcionarios / Nimero
de camas ocupadas
en el periodo =
Costos de
funcionamiento por
cama ocupada.

Este valor
debe ser
definido por
administracion
de la entidad
seleccionada

Es el resultado de
dividir el nimero total
de funcionarios por las
camas ocupadas en el
periodo. El nimero de
camas ocupadas por la
clinica se obtiene de
multiplicar el nimero de
camas disponible por el
% ocupacional.

Este valor debe

ser definido por
administracion
de la entidad
seleccionada

Valor gasto del
personal en el periodo
/ Numero de camas
disponibles x 5
ocupacion = Costos
de mano de obra por
cama ocupada.

Este valor
debe ser
definido por
administracion
de la entidad
seleccionada

Es el resultado de
dividir el valor de los
gastos de personal del
periodo entre el
nimero de camas
ocupadas en promedio
para el periodo. El
namero de camas
ocupadas por la clinica
se obtiene de
multiplicar entre el
nimero de camas
disponibles por el %
ocupacional.

Este valor debe

ser definido por
administracion
de la entidad
seleccionada

Valor total de gastos
en el periodo / Nimero
de EPD producidas en

el periodo= costo de

EPD

Este valor
debe ser
definido por
administracion
de la entidad
seleccionada

Es el resultado de
dividir el valor total de
los gastos del periodo

entre el namero de
equivalentes paciente
dia produccion en el
periodo.

Este valor debe

ser definido por
administracion
de la entidad
seleccionada

> de las camas
ocupadas durante los
dias del periodo = el
ndmero de dias de
camas ocupadas.

Este valor
debe ser
definido por
administracion
de la entidad
seleccionada

Es el resultado de
sumar las camas
ocupadas durante los
dias del periodo. Se
denomina también
paciente — dia.

Este valor debe

ser definido por
administracion
de la entidad
seleccionada

> de las camas
disponibles ocupadas
durante los dias del
periodo = NuUmero de
dias de camas
disponibles

Este valor
debe ser
definido por
administracion
de la entidad
seleccionada

Es el resultado de
sumar las camas
disponibles durante los
dias del periodo.

Este valor debe

ser definido por
administracion
de la entidad
seleccionada

Numero de dias
camas ocupadas en el
periodo / NUmero de
camas disponibles en
el periodo x 100 = %
de ocupacion

85 %

Es el resultado de
dividir el nimero de
dias camas ocupadas
en el periodo entre el
ndmero de camas
disponibles en el mismo
periodo.

Gestion eficiente
de los
recursos./100%

NUmero de eventos

2%

Es el resultado de

Satisfaccion de
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adversos / Nimero de

eventos realizados por
diax 100 = % de
eventos adversos.

dividir el nimero de
eventos adversos en el
periodo entre el nUmero
de eventos realizados
en el mismo periodo.

los pacientes. /
98%

Numero de dias
camas ocupadas +
Numero de consulta

El equivalente —
paciente- dias, es una
medida de produccion
hospitalaria que hace

equivalente en términos
de costos los servicios
de hospitalizacion,
consulta externa 'y
urgencia entendidos
como las unidades
productivas fanales de
la clinica. El calculo de

Gestion eficiente

0,
externa / 4 + Numero 85 % EPD se realiza de los recursos. /
o . 97%
de atencion de sumando los dias cama
urgencias / 2 = EPD ocupada o dias
paciente, las consulta
externay las
atenciones de
urgencias haciéndolas
equivalentes a través
de la aplicacion del
factor.
El porcentaje de
satisfaccion de los
Numero de pacientes pacientes atendidos en
satisfechos en el el periodo. Es el . .
periodo / Nimero de porcentaje del total de Sat|sfa(;0|on de
) - 85 % . : los pacientes. /
pacientes atendidos en los pacientes atendidos 95%
el periodo x 100 = % en el periodo, entre el
de satisfaccion. total de pacientes
satisfechos en el
periodo. Por 100.
Numero de
profesionales NUmero de
satisfechos en el profesionales que Satisfaccion de
periodo / Nimero de trabajan en la clinica los
. 85 % . .
profesionales de la entre el nUmero de profesionales. /
clinicax 100 = % de profesionales 100%
satisfaccion del satisfechos. Por 100.
profesional.
NCmero de profesionales Nimero de
especialistas en . plr)of_esmnalles nge Satisfaccion de
psiquiatria / Numero rabajan en 1a clinica los
. 85 % entre el nUmero de .
de profesionales de fesional profesionales. /
P Y profesionales con 100%
la clinica x 100 = % especialidad en
especialistas psiquiatria. Por 100.
Numero de 85 % Ndmero de Satisfaccion de
capacitaciones y capacitaciones y los
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entrenamientos
ejecutados en el
periodo/ Numero
total de
capacitaciones y
entrenamientos
programados en el
periodo x 100 = %
de cumplimiento de
capacitacién y
entrenamiento

entrenamientos
ejecutados en el
periodo, entre el
ndmero total de
capacitaciones y
entrenamientos
programados en el
periodo. Por 100.

profesionales. /
100%

Numero de acciones
de mejora cerradas /
NUmero total acciones

de mejora
presentadas. x 100

90%

Numero de acciones de
mejoras cerradas: son
las acciones de mejora,
correctivas y
preventivas que fueron
cerradas por que
cumplieron y dentro de
un periodo de tiempo. /
El total de acciones de
mejora presentadas,
son las que han sido
levantadas en un
periodo.

Coordinador de
calidad / 100%

Tiempo ejecutado en
las auditorias internas
/ Tiempo total
programado para el
desarrollo de las
auditorias internas X
100

87%

Tiempo ejecutado en
las auditorias Internas,
es el tiempo en que se

desarrolla las
auditorias, sobre el
Tiempo total
programado para
ejecutarlas

Coordinador de
calidad / 100%

Numero de auditorias

internas ejecutadas /

Numero de auditorias

internas programadas
x 100

97%

Numero de auditorias
internas ejecutadas en
un periodo de tiempo
determinado./
Numero de auditorias
internas planificadas
por la organizacion.

Coordinador de
calidad / 100%

Tiempo ejecutado en
las auditorias de
control interno /

Tiempo total
programado para el
desarrollo de

auditorias internas. x

100

98%

Tiempo ejecutado en el
desarrollo de las
auditorias de control
interno. / Tiempo total
programado para el
desarrollo de las
auditorias.

Representante

de la direcciéon

ante el sistema
de calidad/ 100%

Total de indicadores
del proceso que
alcanzaron la meta en
el periodo

100 %

Es el porcentaje total
de los indicadores del
proceso que alcanzaron
la meta en el periodo.

En el proceso de
hospitalizacion. /
100%
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10.

PLANES DE ACCION EN EL PROCESO DE HOSPITALIZACION DE LA
CLINICA PSIQUIATRICA DE LA COSTA LTDA.

Para el establecimiento de planes de accion en el proceso de hospitalizacion se ha

tomado como herramienta fundamental las 5w-2h, ya que es completa y enmarca

todos los frentes que debe tener un plan de accion para no fracasar.

Con el fin de que sea mas dinamico para los usuarios del proceso presentamos el

siguiente cuadro:

Tabla 4:5w-2h herramienta plan de accion

SIGNIFICACION CARACTERISTICAS PREGUNTAS CLAVES
¢, Qué hacer? ;Qué
Tamafo se esta haciendo? ,Qué
What Qué Objeto Componentes deberia hacerse? ¢, Qué otra
Caracteristicas cosa puede ser hecha?
¢, Qué otra cosa deberia hacerse?
Ventajas Desventajas ¢Por qué él/ ella lo hace? ¢ Por
Por qué Beneficios Justificacién | qué lo hace? ¢ Por qué lo
Why Causas | Propésito Usos Aplicaciones hace alli? ¢Por qué de esta
posibles Necesidades manera? ¢Por qué en ese
Requerimientos momento?
¢;Donde hacerlo?
¢Doénde esta siendo hecho?
Where Dénde Localizacién | Area de hospitalizacion (.,Dgnde de,berla ser hecho?
¢Dbénde mas puede hacerse?
¢ Dénde mas deberia hacerse?
¢ Por qué tiene que hacerse alli?
¢,Cuando hacerlo? ¢,Cuéando
: esta siendo hecho? ¢ Cuando
. Tiempo, Cronograma p ) .
When Cuando . L deberia hacerse? ¢ Es necesario
secuencia Fecha limite h
acerlo en ese
Momento?
¢, Quién hace la tarea?
Lider (;Qu??n la estzgl haciendo? _
. ¢, Quién deberia estarla haciendo?
Patrocinador v < . de h 122
Who Quién Persona Equipo de trabajo ¢Quien mas puede hacerla

Clientes
Responsables

¢, Quién mas deberia estar
Haciéndola?

¢ Por qué soy yo (él/ella) el que
hace esto?
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¢ Cémo hacerlo?

Metodologia ¢,Coémo es hecho?
. . Modelo ¢ Cémo deberia ser hecho?

How Coémo Método . i

Tecnologia ¢ Existe otra forma de hacerlo?

Proceso ¢Es esta la mejor forma de

hacerlo?
. ¢,Cuanto cuesta?

Quien ; Cuanto estéa costando?

HowMuch |Cuanto |Costo Como ¢ '

Donde se va a financiar

¢ Cuanto deberia costar?
¢ Cuanto deberiamos ahorrar

Tomando esta ficha se realizan los planes de acciones encaminados a detectar y
resolver fallas dentro del proceso de hospitalizacién de la Clinica Psiquiatrica de la

costa Ltda. (Ver de plan de accion).

Como nota final al plan de accion se trato de consolidar en un solo marco de
accion los hallazgos establecidos por COOMEVA EPS y por el diagnostico
adelantado por los desarrolladores del presente trabajo a través de la lista de
chequeo integradora, a la fecha los directivos de la entidad seleccionada para
desarrollar el presente trabajo estan evaluando las fechas de inicio y finalizacion
de las actividades planteadas y definiendo presupuestos para llevarlas a cabo

dado los problemas financieros por los que atraviesa la clinica.
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PLAN DE ACCION SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
CLINICA PSIQUIATRICA DE LA COSTA LTDA
CAPITULO 1

POLITICAS Y ESTRATEGIAS DE LA DIRECCION

ITEM | PROBLEMA | SOLUCION RECURSOS | META | RESPONSABLE
Nombramiento del Personal 3 Subgerente
2 Lider de calidad lider de calidad (
emitir acta y
contrato)
Proyecto de Asesor o 6 Subgerente — director
3-4 Planeacion planeacion estudiante en cientifico — coordinador
estratégica estratégica practica de administrativo —
ingenieria de coordinador de calidad
( Convenio
universidad)
Aplicacién de Formato de 3 Comité de
6 |dentificacion de encuestas de encuestas — mejoramiento continuo

los clientes y
respuesta a sus

necesidades

satisfaccion —
implementacion de
buzén de
sugerencias —
diligenciamiento de
reporte de
novedades —
analisis estadistico
— creacion de
comité de
mejoramiento
continuo para el

servicio -

personal que
aplique las
encuestas —
procedimiento para
aplicacion de
encuestas -
computador para
tabular informacién
— acciones

correctivas

del servicio ( ts, psic,
to, enf, admon, dc,

sbg, cal, com, etc)
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7 Estudio de mercado Convenio Subgerente — gestion
Andlisis del donde se analice la universidad calidad
mercado y de la competencia y el ( tesis de grado)
competencia mercado
8 Plan detallado de Programa de Gerente — subgerente
Verificacién del seguimiento por auditoria por parte — director cientifico
avance del parte de gerencia al de la gerencia
direccionamiento | cumplimiento de la
planeacion
estratégica
Sistema de Documento de Programa de Gerente — subgerente
9 medicién analisis del auditoria por parte — director cientifico
resultado de las de la gerencia -
encuestas —
aplicacién de
encuestas —
evidencia de los
resultados de la
auditoria de
gerencia asi como
su comunicacion
respectiva
10 Creacion comité de | Plan de acciones Gerente — subgerente
Estrategias y gerencia — actas de correctivas para — director cientifico
planes de conformacion y cumplimiento de

mejoramiento del

nivel gerencial

reuniones —
proyectos de
mejoramiento de

estrategias

estrategias y
programa de

reuniones
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CAPITULO 2
GESTION DE LA CALIDAD DE LOS SISTEMAS DE APOYO

ITEM | PROBLEMA SOLUCION RECURSOS | META | RESPONSABLE
1 Planeacién Realizar plan Presupuesto 3 Coordinador
financiera financiero basado en institucional administrativo
el presupuesto
2 Ejecucion Asignar Personal 3 Subgerente
Presupuestal responsabilidad de
monitoreo de
presupuesto
3 Plan de Realizar proyecto de | Documento donde 3 Coordinador
inversiones inversiones, se evidencia el administrativo -
resumiendo plan de accién subgerente
actividades a través
de un plan de trabajo
donde se evidencia
fecha de entrega del
trabajo, asi como
también, costos del
proyecto.
4 Uso de la
informacién de
costos
5 Compras de Elaborar Especificaciones 3 Jefe de compras -
suministros documentos con de calidad de director cientifico -

especificaciones

estandar de los
suministros o

materias primas

utilizadas para

suministros para
prestacion del

servicio

subgerente
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prestacion del

servicio

Aseguramiento
de la calidad de

los proveedores

Elaborar
procedimiento
estandarizado para
seleccionar los

proveedores, para

Archivo de
proveedores que
a la fecha han
suministrado

productos ala

Jefe de compras -
subdirector —

coordinador de calidad

evaluarlos y institucion
calificarlos
Definicién de los Organizar y Carpetas , Coordinador
procesos evidenciar archivador administrativo —
administrativos documentacion de asistente — jefe de
de apoyo admisiones, facturacién - secretaria
facturacion,
contabilidad y
cartera
Definicion de los Hojas de vida de Plan de Subgerente -

procesos

€quipos con su
respectivo plan de
mantenimiento y
calibracion si es
necesario(
certificado de

calibracion)

mantenimiento

coordinador

administrativo

Asepsia de las

areas clinicas y

limpieza de las
areas

administrativas

Programa de aseo,
asi como, la
implementacién de
formato para calificar

estado de

Capacitacion de

programa deaseo

Jefe d e servicios

generales —coordinador
administrativo —

subgerente — director

cientifico
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CAPITULO 3

GESTION DEL PERSONAL
ITEM | PROBLEMA | SOLUCION RECURSOS | META | RESPONSABLE
2 Formacion del Plan de Tiempo destinado 3 Subgerente — director
personal capacitacion y para capacitaciones cientifico - ts — psic- to
formato de - equipo audiovisual - enf.
evidencia de — presupuesto —
capacitaciones hojas de vida del
personal
4 Promocion y Programa de 3 SUBGERENTE -
desarrollo del desarrollo del DIRECTOR
personal personal — CIENTIFICO
capacitacion
calificada -
ascensos
6 Estructura Elaboracion de Documento de 3 Subgerente
salarial contratos a termino | contratos segun el
ind - fijo o por ops caso
Copia de cada
contrato debe
reposar en cada
hoja de vida y
copia para el
empleado
7 Motivacion del | Elaborar programa Computador — 3 Subgerente

personal

de incentivos y
motivacion al
personal (auxilio
educativo,

empleado del mes,

papeleria - carpeta

computador
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etc.)

8 Calidad de vida Programa de Computador — SUBGERENTE
calidad de vida papeleria - carpeta
9 Seguridad Programa de salud Manual de so - Trabajo social —
industrial — salud ocupacional implementos de sso auxiliar de facturacion
ocupacional implementado para personal,
infraestructura
10 Clima laboral Programa de Lista de chequeo - Trabajo social -

diagnostico de
clima laboral

periédico

encuesta de clima
laboral —
computador -

carpeta

psicologia — terapia

ocupacional
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CAPITULO 4

GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO

ITEM | PROBLEMA SOLUCION RECURSOS | META | RESPONSABLE
1 Acceso y Programa de salud Sefiales 3 Trabajo social —
sefalizacion ocupacional auxiliar de facturacion
implementado
2 Condiciones de Implementacion del | Decreto 2200/05 3 Subgerente - quimico
almacenamiento y servicio - resolucién
preservacion de farmacéutico a 1043/2007 - dec
materiales y través de contrato 1030/06
productos con entidad
suministradora de
medicamentos
3 Plan de desastresy | Elaboracidn de un Documento de 3 Subgerente -
emergencias plan de desastres y plan de coordinador
emergencias emergencia y administrativo
Siso
4 Evacuacion y Elaboracion de un 3 Subgerente -
reubicacion de plan de desastres y coordinador
pacientes emergencias administrativo
5 Manejo de Contrato con la 3
desechos empresa que Enfermeria
hospitalarios manejo los residuos
/odontolégicos hospitalarios —
procedimiento para
la eliminacién de los
desechos
hospitalarios
8 Cultura del buen Mantenimiento al Materiales para 3 Subgerente -
uso del espacio pabellén de mujeres construccién clemente
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fisico

9 Incidentes o Implementacion y Formatos Director cientifico —
accidentes con seguimiento de estandarizados enfermera jefe - ts -
equipos médicos reportes a través de | paraincidentes o to - psic
formatos destinados accidentes
para los casos
citados
10 Uso adecuado de Programa de Documento de Subdirector cientifico

equipos nuevos

capacitacion para el

uso de equipos

programa —
convenio con los
proveedores de

equipos

- enfermera jefe
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CAPITULO §
GERENCIA DE LA INFORMACION Y REGISTROS CLINICOS

ITEM | PROBLEMA | SOLUCION RECURSOS | META | RESPONSABLE
4 Seguridad de la | Procedimiento para | Capacitacién para 3 Auxiliar de facturacion
informacién archivar historias manejo de archivo
clinicas y manejo
general de estas —
acondicionar el area
de archivo - formato
para control
ambiente de archivo
5 Integralidad de la | Procedimiento para | Capacitacion para 3 Subgerente — matto -
informacién archivar historias manejo de archivo auxiliar de facturacion
clinicas y manejo
general de estas -
acondicionar el area
de archivo — formato
para control
ambiente de archivo
6 Confiabilidad y
validez
7 Uso de la Implementar Buzén de 3 Gestion calidad -
informacion programa y comité sugerencias — secretaria — trabajo
de calidad donde aplicacion de social
se evaluéy encuestas de
monitoree la calidad satisfaccion —
e los procesos de computador con

atencion

paquete basico

windows
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Gestion de las

historias clinicas

Creaci6n de comité
de las historias
clinicas —
diligenciamiento de

actas

Programacién y
temas a tratar -

carpeta

Subgerente — director
cientifico — coordinador
administrativo — ts - to

— psic — med - enf.

10

Capacitacion y
entrenamiento en
la nueva

tecnologia

Programa de

capacitacion

Espacio de tiempo
parala

capacitacion

Profesionales -

subdirector
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CAPITULO 6

ATENCION MEDICA
ITEM | PROBLEMA SOLUCION RECURSOS | META | RESPONSABLE
1 Definicion del tipo 3 Coordinador
de servicio y el administrativo
alcance de los
servicios
2 Derechos y Elaborar y publicar los | Avisos alusivos — 3 Director cientifico —
deberes delos derechos y deberes buzén de enfermera — ts- to -
pacientes de los pacientes, asi sugerencias psico
COmMo, mecanismos
para velar por el
cumplimiento de los
mismos
4 Autorizacion para | Aplicacion del formato Formato 3 Personal clinico
cirugias y destinado para tal fin
procedimientos y anexarlo ala
historia clinica
6 Reportes Diligenciamiento del | Formato — carpeta 3 Personal clinico
adversos formato respetivo — de eventos
seguimiento — adversos
creacion de comité de
eventos adversos
7 Auditoria del acto | Plan de auditorias del PROGRAMA 3 DIRECTOR
asistencial acto asistencial - CIENTIFICO -
reporte de evidencias MEDICO
del mismo PSIQUIATRA
8 Prescripcion de Procedimiento Formato 3 Personal medico

medicamentos

estandarizado donde

se defina las pautas

medicamento no

pos
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para prescripcién de

medicamento -

9 Definicién y uso Programa de Espacio de tiempo Equipo clinico
de guias de capacitacion y /
practicas clinicas entrenamiento

10 Sistema de Contrato de servicio Subgerente -

referencia y

contra referencia

de ambulancia

coordinador

administrativo
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11. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Con el desarrollo del presente trabajo se puede concluir los siguientes

aspectos:

El Disefio del Sistema de Gestion de la Calidad en el PROCESO DE
HOSPITALIZACION DE LA CLINICA PSIQUIATRICA DE LA COSTA
LTDA., a través de la INTEGRACION DE LA NORMA ISO 9001:2008 Y
LOS ESTANDARES DE ACREDITACION PARA EL SECTOR, es el camino
para llegar a ser en un futuro no muy lejano su mayor ventaja competitiva

para sostener un posicionamiento en el mercado en este mundo cambiante.

La apuesta a la integracion de los sistemas de gestion, es necesaria ya que
la empresa que desea sostenerse en el mercado cambiante ya que puede
proporcionar y es asi la internacionalizacion de la organizacién al igual que
Sus procesos, asegurando a la empresa la posibilidad de la implementacion
y certificacion de estandares con mayor rapidez, viabilidad y facilidad, ya

gue esta se ha convertido en su forma natural de hacer las cosas.

Si se pretende alcanzar un posicionamiento en el mercado de la salud
mental de la ciudad, del departamento y por qué no a nivel nacional, se
hace necesario establecer en la clinica psiquiatrica de la costa, una cultura
de la calidad, lo que se puede lograr a partir del disefio e implementacion

futura de esquemas integrados de gestién a partir de la ISO 9001:2008.

Con la implementacion de esta metodologia se pudo identificar las falencias
que hay en el tema de gestion humana, lo que amerita la intervencion
urgente ya que en la actualidad solo el 20% de los empleados cuentan con
un contrato directo con la organizacién, los cuales corresponde a personal

de aseo y servicios varios y el otro 80% tiene contrato por OPS.
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Se hace urgente para la clinica realizar un ejercicio de planificacion
estratégica con el objetivo de que la entidad evalué su entorno, evalué su
competencia y el contexto en términos generales, para que establezca una
verdadera estrategia que los lleve a consolidarse dentro del mercado ya
qgue abren la posibilidad de buscar aspectos que agreguen valor al servicio

ofrecido y por consiguiente marcar diferencia.

La entidad se encuentra inmersa en un grave déficit financiero, por lo que
se sugiere abrir la posibilidad de establecer alianzas estratégicas con el
objeto de mejorar la capacidad de atencién y fortalecer el tema econémico,

lo que amerita la adherencia a un socio capitalista.

Establecer programa de capacitacion permanente hacia los empleados en
lo referente a humanizacibn de los servicios de salud y practicas
hospitalarias.

Aplicar metodologias de planificacion y control en la prestacion en el
servicio con el fin de mejorar y optimizar la parte financiera, basados en
conceptos de produccion.

Establecer un plan de contratacion que busque la fidelizacion y estabilidad
de los profesionales con que cuenta la entidad, ya que la rotacién de

personal es bastante alta.
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ANEXO A.

Tabla 5: REGISTRO FLUJO DE PACIENTES ANOS 2007 - 2011
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I\ 73 45 28 12 13 0 8 4 0 16 0 20 68

\% 84 239 46 38 7 23 2 4 8 0 20 0 20 92

\ 82 41 41 9 16 1 7 12 0 13 0 24 85

| 75 51 24 9 19 0 5 8 0 27 0 7 69
2011 Il 65 197 38 27 14 15 1 2 9 0 17 0 7 101
1] 57 24 33 8 14 2 6 8 0 6 0 13 89

57,69 42,31 | 18,04 14,42
% % % % 14,66% 2,94% 8,59% 13,46% 0,48% % 12,40%  15,00%
ANUAL
100,00% 100,00%

FUENTE: LIBRO DE INGRESOS Y SALIDAS CLINICA PSIQUAITRICA DE LA COSTA LTDA (2011)
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ANEXO B.

Grafico 4: Comportamiento de la demanda CSC 2007 — 2011

COMPORTAMIENTO DE LA DEMANDA BIMESTRAL PACIENTES
CSC 2007 - 2011
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FUENTE: REGISTRO FLUJO DE PACIENTES ANOS 2007 — 2011
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ANEXO C

Tabla 6: Resumen diaghostico proveedores EPS COOMEVA

ASPECTO EVALUADO [ emax [ poB | % |
Politicas y estrategias de la direccion 30 16 53
Gestidn de la Calidad de los sistemas de apoyo 30 15 50
Gestion del personal 30 16 53
Gerencia del ambiente Fisico 30 12 40
Gestidn de la Informacién y registros clinicos 30 16 53
Atencién medica 30 15 50
Mejoramiento continuo 30 14 a7

TOTALES |20 | 14 | 50 |

PMAX PUNTAJE MAXIMO
POB PUNTAJE OBTENIDO
% PORCENTAIJE DE CUMPLIMIENTO

FUENTE: DIAGNOSTICO PROVEEDORES EPES COOMEVA (2008)

ESCALA DE VALORACION E INTERPRETACION

OPTIMO 186 - 207 IGUAL O MAYOR A 90%
CONFIABLE 124 - 185 60 - 89%
ACEPTABLE 105 -123 51-59%

INACEPTABLE MENOS DE 105 50% O MENOS
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ANEXO D

MANUAL DE LA CALIDAD
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PREAMBULO

Este Manual es propiedad de la CLINICA PSIQUIATRICA DE LA COSTA LTDA.y
tiene caracter confidencial, por lo cual no podra ser reproducido por ningin medio,
total o parcialmente, sin autorizacion expresa y por escrito de la Direccion del

misma.

Este documento es una descripcion del Sistema de Gestion de la Calidad y los
estdndares de acreditacion del sector salud de acuerdo al proceso de

hospitalizacion de la Clinica psiquiatrica de la Costa Ltda.

El Sistema de Gestion de la Calidad que aqui se describe esta de acuerdo con las
exigencias de la norma ISO 9001:2008 y los Estandares de Acreditaciéon para el
Sector Salud y cumple con los requisitos legales de aplicacion y los requisitos

internos establecidos de la clinica.
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GENERALIDADES

La clinica Psiquiatrica de la costa Ltda., inicia su trayectoria en el afio de 1972
cuando fue organizado como una institucion prestadora de salud mental, quien
sigue reglamentaciones impartidas del Ministerio de Salud con personeria
juridica de Derecho Privado, con autonomia economica, financiera y

administrativa.

Los antecedentes historicos de la Clinica Psiquiatrica de la costa Ltda., se
remonta al afio 1958, la cual aparece como una respuesta ante las necesidades
del sector de brindar un servicio humanizado a los pacientes que requieren
atencion intra o extra hospitalaria en salud mental. Garantizando un trato

coherente y digno para los pacientes como para sus familiares.

La CLINICA PSIQUIATRICA DE LA COSTA LTDA, actualmente provee
servicios de calidad, de acuerdo a los requerimientos del Sector Salud bajo un
Sistema de Habilitacion para la prestacion de servicios de salud, segun lo
dispuesto en la resolucion 1043 de 2006 y lo dispuesto en el Programa de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud. (PAMEC).
(Lineamientos de Auditoria).

Objetivo del manual

El presente manual de la calidad tiene como objetivo principal proporcionar un
marco de referencia por medio del cual se dictan directrices para el uso correcto
de la documentacion del sistema de gestién integrado de la calidad de la
CLINICA PSIQUIATRICA DE LA COSTA LTDA. de acuerdo con los requisitos
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exigidos por la norma técnica internacional ISO 9001:2008 y los estandares de

acreditacion de acuerdo a la resolucion 1445 de 2006.

Alcance del manual

Este manual da cobertura o se desarrolla Unica y exclusivamente enfocado en
el proceso de hospitalizacién de la CLINICA PSIQUIATRICA DE LA COSTA
LTDA, en el cual se describe la estructura del Sistema de Gestion de Calidad
observandose la pertinencia del mismo con el proceso de hospitalizacion

apoyado en la mision, visién, politica y objetivos de dicha entidad.
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CAPITULO 1
DECLARACION DE PRINCIPIOS SOBRE POLITICA DE CALIDAD Y
OBJETIVOS DE LA CALIDAD

MISION

LA CLINICA PSIQUIATRICA DE LA COSTA LTDA tiene como misidn proveer
servicios de atencion especializada integral en salud mental con base en la
experiencia clinica adquirida y en fundamentos técnico-cientificos actualizados
gue nos permitan restituir y elevar la calidad de vida de nuestros usuarios;
teniendo como eje central los principios de equidad, eficiencia mejora continua y
calidad; alcanzando la rehabilitacion de los individuos con trastornos mentales y la

integracion funcional de éstos a su @mbito familiar, social, laboral y ecolégico.

VISION

Para el afio 2015 seremos reconocidos como la mejor clinica psiquiatrica en el
departamento de Bolivar y la region Caribe por ofrecer satisfaccién a los usuarios
mediante altos niveles de calidad en la atencién especializada en salud mental
tanto a nivel hospitalario como ambulatorio, con énfasis en la promocion de la

salud mental y la prevencion de sus factores de riesgo.

VALORES INSTITUCIONALES

Con el animo de reivindicar el espiritu humanitario profundo de la profesiéon médica
y de exponer de manera concreta el cédigo de conducta que refleja el ser y hacer

de la Clinica Psiquiatrita de la Costa Ltda. tenemos:
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Actitud de Servicio: Es la tendencia responder permanentemente a los
requerimientos de nuestros usuarios de manera agradable y eficaz.
Compromiso: Es la manera de pensar, sentir y hacer nuestra trabajo
generando confiabilidad y satisfaccion de nuestros usuarios, proveedores,
funcionarios y asociados

Exaltacion de la vida humana: Es la consagracion en la realizacion de
todo tipo esfuerzo con el propésito de mejorar la calidad de vida de
cualquier individuo sin importar su estado de salud mental.

Solidaridad: Es el verdadero impulso que favorece al desarrollo individual y
colectivo por medio de la colaboracion, dando lugar a la igualdad entre
todos y para todos sin importar sexo, raza, credo o situacidbn econémica.
Equidad: Es una realidad que nos obliga a plantearnos de manera justa y
equilibrada objetivos que conlleven a la satisfaccion de todos y cada uno de
los individuos a pesar de las diferencias.

Integridad: Es cohesién de nuestro pensar y de nuestro hacer sin distinguir

diferencia alguna.

POLITICA DE CALIDAD

La alta direccion en cabeza del gerente general asume el compromiso de asegurar
qgue la politica de calidad sea de pleno conocimiento en todos los niveles de la
organizacion para la correspondiente implementacion. Para lo cual se emplean
mecanismos de difusion tales como carteleras, sesiones de sensibilizacion y/o

capacitaciéon a los funcionarios.

La politica de calidad es objeto de revision periddica para su continua adecuacion.
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DECLARACION DE POLITICA DE CALIDAD

Trabajamos para alcanzar y mantener un excelente nivel de calidad en la
prestacion de nuestros servicios de atencion hospitalaria para la rehabilitacién de
la salud mental de nuestros pacientes; para ello conformamos un equipo
interdisciplinario de profesionales que propenden por la consolidaciéon de un
entorno seguro para los pacientes, en donde se asegura su satisfaccion y el
cumplimiento de los estandares de calidad en la prestacion de servicios de salud
estipulados en la resolucién 1445 de 2006, mediante el desarrollo de procesos

confiables, eficaces y de mejora continua.

OBJETIVOS DE CALIDAD

La alta direccion de la Clinica Psiquiatrica de la Costa Ltda. ha establecido los
siguientes objetivos de calidad organizacionales que se alinean con la politica de

calidad declarada:

v" Implementar el sistema de gestion de la calidad con enfoque basado por
procesos e incrementar los niveles de satisfaccion de los pacientes basandose
en los estandares de acreditacion de servicios de salud (Resolucion 1445 de

2006) y los requisitos exigidos por la norma internacional ISO 9001:2008.
v" Asegurar de que los objetivos de la calidad especificos de cada proceso se

definen a partir de las directrices establecidas en la politica de calidad,

teniendo en cuenta que estos sean medibles y estén alineados entre si.
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Para efectos de realizacion del trabajo integrador solo se hara referencia o énfasis

en el proceso de hospitalizacion de la Clinica Psiquiatrica de la Costa Ltda.

Con el fin de desplegar los objetivos corporativos relacionados con la calidad que
se recogen en el plan estratégico, se desarrollan dos objetivos especificos que se
articulan con aquellos que sean establecidos en los otros procesos que conforman

el sistema de gestion de la calidad:

Objetivo especifico: Mejorar la calidad en el servicio de atencion hospitalaria.

Acciones arealizar

1. Mejora de la eficiencia y efectividad de las prestaciones del servicio de salud
mental en el area de hospitalizacion.

2. Mejora de la continuidad en la atencion hospitalaria.

3. Mejora de la adecuacion del servicio de hospitalizacion de la clinica

4. Mejora de la seguridad de los pacientes en la asistencia hospitalaria.

5. Mejora de la accesibilidad a las prestaciones del servicio de hospitalizacion de
la clinica.

6. Mejora del trato y de las condiciones hospitalarias de la clinica

7. Mejora de la informacion.

Segundo enfoque: Mejorar la calidad de la gestion al interior de los procesos

Acciones a realizar
1. Escuela de liderazgo.
2. Mejora de politicas

3. Desarrollo del talento humano
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4. Fortalecimiento de alianzas y Administracion de Recursos.

Con el fin de cumplir con la Mision definida y de manera sisteméatica tener la
posibilidad de alcanzar la Vision, cada cuatro afios se realiza una reflexion
estratégica mediante la que se establece un PLAN ESTRATEGICO, en éste se
definen los objetivos de la clinica para dicho periodo. Partiendo de este Plan
estratégico, y con el fin de desplegar las lineas estratégicas relacionadas con la
calidad.

Las lineas estratégicas adoptadas en el Plan estratégico (2011-2015) son tres:
1. Satisfaccién de los pacientes y usuarios en el area de hospitalizacién
2. Satisfaccion de los profesionales

3. Gestion eficiente de los recursos

Para mayores detalles del plan estratégico Ver Anexo 1 del presente manual de la
calidad.

Los objetivos especificos correspondientes a cada una de las lineas estratégicas:

v LINEA ESTRATEGICA I:

SATISFACION DE LOS PACIENTES Y USUARIOS EN EL AREA DE
HOSPITALIZACION

1. Disponer de una oferta de servicios integral y accesible.
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2. Mantener excelentes condiciones de hospitalizacion para nuestros pacientes y
usuarios.
3. Favorecer la corresponsabilidad del paciente en su proceso asistencial y

articular la participacion de los usuarios en el desarrollo de los servicios.

v' LINEA ESTRATEGICA Il

SATISFACCION DE LOS PROFESIONALES

1. Proporcionar a los profesionales del proceso de hospitalizacion el acceso a las
técnicas diagnosticas y terapéuticas mas efectivas.

2. Disponer de profesionales en materia de cantidad y cuyo perfil satisfaga las

demandas y necesidades del servicio a prestar.

3. Liderar la formacion continua potenciando el desarrollo profesional y personal
de los profesionales de la salud (médicos, enfermeros, auxiliares de enfermeria,

administrativos y varios).
4. Procurar la mayor satisfaccion de los profesionales fomentando su sentido de

pertenencia y favoreciendo su participacion en la planificacién y el desarrollo de

los servicios.
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v' LINEA ESTRATEGICA lII;

GESTION EFICIENTE LOS RECURSOS

1. Adecuar las unidades en funcién de criterios rehabilitadores, para convertir la
Clinica Psiquiatrica en un centro integral, flexible y coordinado, de forma que se
garantice la accesibilidad y la continuidad de cuidados.

2. Consolidar el modelo asistencial, basado en una asistencia psiquiatrica
integrada, normalizada y accesible, cuya base esté en la continuidad de cuidados
de nuestros pacientes y en la participacion en programas de prevencion vy

educacioén a la poblacion.

3. Ser reconocida como organizacion modelo de asistencia hospitalaria en salud

mental.

Con el fin de concretar el cumplimiento de dichos objetivos, junto con los
establecidos por el ministerio de Salud y Proteccion Social, cada afio se establece
un PLAN DE GESTION en el que se concretan las acciones encaminadas a la

consecucion de todos los objetivos.
Es muy importante destacar que para el direccionamiento estratégico que se

realiza al interior de la clinica se propone el procedimiento de planificaciéon

estratégica y mejora continua (Ver anexo 2 del presente manual de la calidad)
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CAPITULO 2

IDENTIFICACION, SECUENCIACION E INTERACCION DE LOS PROCESOS

DE LA CLINICA PSIQUIATRICA DE LA COSTA

2.1MACROPROCESOS

I RESOLUCION 1445 DE 2.006

QUISITO

NORMA I1SO 9001:2008

S}
w
s
Nivel | :
___,| DIRECCION
GERENCIA |~~~ 7 CIENTIFICA m

T F

Nivel Il

URGENCIAS |» -—---

I HOSPITALIZACION
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CONSULTA
EXTERNA

Nivel Il

TRABAJO - TERAPIA - RECURSOS
SOCIAL I OCUPACIONAL - HUMANOS
V V V
PSICOLOGIA - MANTENIMIENTO - SERVICIOS
J_— - GENERALES

LABORATORIO AMBULANCIA CIRUGIA
CLINICO
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Mapa de procesos

La Clinica Psiquiatrica, teniendo en cuenta el objetivo estratégico de desarrollo de
la Calidad total, ha optado por un sistema de gestién integrado con un enfoque

basado por procesos.

2.2 Clasificacién de los procesos e interacciones

Los tipos de procesos que forman el Sistema de gestion de la Institucion se

clasifican en tres grupos que se describen a continuacion:

2.3.1 Procesos estratégicos (Nivel 1)

Son aquellos procesos responsabilidad de la Direccidn de la Clinica necesarios
para la Planificacion, Mantenimiento y Progreso de la Organizacion. Entre ellos se

destacan los procesos de Gerencia y Direccion Cientifica.

Estos procesos mantienen interacciones con todos los procesos del sistema,
mediante el disefio, revision y mejora de la eficacia del sistema integrado de
gestién. Para el caso especifico de retroalimentacion de las directrices dadas
mediante plan estratégico y seguimiento a los indicadores de gestion basados en
los estandares de calidad proporcionados mediante la resolucion 1445 de 2006 y
aquellos necesarios para el correcto funcionamiento de los procesos, Cada
proceso tiene la responsabilidad de realizar un informe de conclusiones sobre el
cumplimiento de dicho plan, asi como propuestas para la mejora o planteamiento

de nuevos objetivos.
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2.3.2 Procesos misionales o asistenciales (Nivel II)

Son los procesos a travées de los que se desarrolla la actividad asistencial y para
ello se tiene como punto de partida las necesidades y expectativas de los clientes
(pacientes y sus familiares o tutores) y partes interesadas (Sociedad en general,
propietarios y entes reguladores entre otros) y para nuestro caso especifico se

identifican los procesos de Urgencias, Consulta Externa y Hospitalizacion.

2.3.3 Procesos de apoyo (Nivel 1lI)

Son aquellos que dan soporte al proceso especifico asistencial en hospitalizacién
para que estos cumplan adecuadamente con su misién. En general, y para todo el
hospital, los procesos de apoyo que se han identificado son Trabajo Social,
Terapia Ocupacional, Recursos Humanos, Psicologia, Mantenimiento, Servicios

generales (Alimentos & Bebidas, Lavanderia, Aseo)

2.3.4 Procesos sub contratados (Nivel 1V)

Estos procesos no se desarrollan directamente en la organizacion pero de igual
forma su planificacion y control se realiza desde la clinica, por tratarse de aspectos
que se no son especificamente el objeto de oficio de esta. Entre estos procesos
encontramos proceso de cirugia y laboratorio clinico entre otros.
CAPITULO 3
ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD Y ESTANDARES DE
ACREDITACION EN EL SECTOR SALUD
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3.1 Procesos sometidos al Sistema de Gestion de la Calidad 1SO 9001:2008 y

a los Estandares de Acreditacion en el Sector Salud.

Siguiendo una politica de implantacion por etapas, la direccién de la clinica ha
decido que el Sistema de Gestion de la Calidad, basado en la norma ISO
9001:2008 y en los estandares de acreditacion en el sector salud, descrito en este
manual sea de aplicacion a todas las actividades directa o indirectamente
relacionadas con el proceso de hospitalizacion.

3.2 Exclusiones del Sistema de Gestidén de la Calidad y de los Estandares de

Acreditaciéon en el Sector Salud.

Teniendo en cuenta las actividades desarrolladas en la clinica y los objetivos del
Sistema de Gestion de la Calidad descritos en este Manual, los siguientes
elementos de la norma no son de aplicacion a las actividades consideradas en

ninguno de los procesos sometidos a nuestro sistema de Gestion de la Calidad:

Punto 7.3: Disefio y desarrollo El concepto de disefio no tiene aplicacion en la

prestacion del servicio cubierto por el sistema de gestidon de la calidad.

Punto 7.5.2: Validacion de los procesos de la produccion y de la prestaciéon del
servicio. Consideramos que en la parte operativa relacionada con las actividades
propias del servicio, no existen procesos especiales que requieran una validaciéon

formal.
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CAPITULO 4

ORGANIZACION DE LAS RESPONSABILIDADES Y AUTORIDADES

4.1 Responsabilidades y delegacién de autoridad
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El Director gerente con la colaboracion del Equipo directivo, es en ultima instancia

el responsable de la planificacion, desarrollo e implantacion del sistema de gestion

de la calidad y Acreditacion, asi como de la mejora continua de su eficacia.

Para ello, entre sus funciones se encuentran las siguientes:

v
v

\

Establecer la politica de calidad.

Aprobar los objetivos de la calidad, garantizando su coherencia con la politica
de la clinica, Estos se recogeran en el Plan de Calidad.

Desplegar el Plan de Calidad hacia los procesos de la organizacion.

Poner en marcha los equipos de objetivos y proyectos necesarios para el
despliegue del Plan.

Evaluar regularmente el progreso del Plan.

Aprobar anualmente un informe de progreso del Plan.

Establecer las medidas que considere oportunas para el avance del Plan, asi
como los ajustes necesarios en las lineas de actuacién y los objetivos
planteados. esto se traducira en la aprobacién de las acciones encaminadas a
la consecucion de los objetivos de la calidad y asignacion de los recursos

necesarios para llevarlos a cabo.

v Establecer los mecanismos de comunicacién en el hospital que permitan la

Implementaciéon eficaz del sistema de gestién de la calidad y acreditacion, asi

como sus modificaciones como consecuencia de la mejora del sistema.

v

Promover la evaluacion regular de la satisfaccion de los clientes externos.

v" Promover la evaluacion regular de la satisfaccion de las personas de la

organizacion.

v" Disefar aprobar e implantar el sistema de gestion de la calidad y acreditacion

para los procesos de la organizacion, lo que implica: Aprobar el Mapa de
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procesos de la organizacion y designar a los responsables de proceso, a los

gue se instara para que establezcan un sistema de gestion de la calidad y de

acreditacion de su proceso.

v" Promover la realizacién de auditorias internas de los procesos con el fin de
verificar el cumplimiento de los requisitos de calidad y detectar
oportunidades de mejora.

v Promover la realizacion de autoevaluaciones siguiendo el modelo
especificado en el manual a nivel de los procesos y de toda la organizacion
como minimo cada dos afios con el fin de detectar las posibles areas de
mejora

v Analizar los resultados de la satisfaccion de los clientes externos, asi como
de las auditorias internas y externas de los procesos, y efectuar con una
periodicidad minima anual la revisién del sistema de gestion de la calidad y
el planteamiento de objetivos de mejora.

v' Analizar, priorizar y establecer los recursos necesarios para implantar los
objetivos de mejora acordados tras la Revision del sistema y las
evaluaciones

v' Aprobar el desarrollo e implantacion de cualquier otra herramienta que

contribuya al objetivo estratégico de calidad total.

Con el fin de dar apoyo al Equipo directivo en todas las tareas relacionadas con el
sistema de gestion de la calidad y acreditacion de la organizacion, se designa
como Coordinador del sistema de gestion de la calidad al Responsable del area

hospitalizacion, el cual tendra las siguientes funciones:

v" Apoyar al Equipo directivo en la planificacion, desarrollo e implantacién del
Plan de Calidad.

175




Revision: 1

MANUAL DE CALIDAD DE LA
CLINICA PSIQUIATRICA DE LA Fecha: DD/MVM/
COSTALTDA

Pagina _de

v

Elaborar anualmente un informe de progreso del Plan de Calidad
Desarrollar la estructura del sistema de gestion de la calidad para los
procesos de la organizacion, y custodiar la documentacién del mismo.
Disefar y coordinar la realizacion de auditorias internas de los procesos.
Coordinar la realizacion de las encuestas de satisfaccion de clientes y
colaborar en la difusion de sus resultados.

Apoyar a los equipos de proceso en la implantacion del sistema de gestion
de la calidad de los procesos.

Apoyar a las Unidades para la realizacion de autoevaluaciones y para la
elaboracion, implantacion y evaluacion de planes de gestion.

Identificar, analizar e informar a la Direccion sobre aquellos problemas
secundarios a las interacciones entre procesos detectados, y que pudieran
afectar al cumplimiento de los requisitos de calidad, proponiendo en su
caso posibles mejoras.

Promover y colaborar en el desarrollo de herramientas que contribuyan a la
mejora del sistema de gestiébn de la calidad y a la consecucion de los
objetivos del Plan de Calidad.

Dada la organizacion del trabajo en el centro y, con el fin de facilitar el despliegue
del Plan de Calidad y la implantacién en toda la organizacion del sistema de
gestidn de la calidad disefiado, la Direccion del hospital crea el comité de Calidad.

4.2 Comité de Calidad

La Comité Calidad de la Clinica Psiquiatrica esta formada como minimo por los

siguientes miembros:
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Miembros del equipo directivo

Miembros del area de hospitalizacion

Jefe de enfermeria

Tres representantes del proceso sometido al SGC

Ademas de las personas descritas, en las reuniones del comité podra participar

cualquier otra persona implicada segun los temas recogidos en el orden del dia.

La comision se reunira al menos con una periodicidad cuatrimestral y se realizara

un acta de cada una de las sesiones. Las actas seran archivadas como minimo

durante un afio bajo la responsabilidad del Coordinador del sistema de gestidén de

la calidad y Acreditacion, quién actuara como secretario de la misma, siendo el

responsable de realizar la convocatoria y elaborar el acta, que sera leida y

aprobada en la sesién inmediatamente posterior a la que refiera.

Las funciones asignadas al comité de calidad son:

v

v

Revisar y Aprobar la documentacion del Sistema de Gestién de la Calidad
y Acreditacion

Colaborar con el Comité de Direcciobn en la implantacion del Plan de
Calidad.

Colaborar en el disefio del sistema de gestion de la calidad de los
procesos.

Asegurarse de que se establecen, implantan y mantienen los procesos
necesarios para el sistema de gestion de la calidad.

Identificar y analizar aquellos problemas detectados, secundarios a las
interacciones entre procesos, y que pudieran afectar al cumplimiento de los
requisitos de calidad, proponiendo en su caso posibles mejoras.

Analizar la evolucion de los indicadores del Plan de Calidad, asi como el

desemperio del sistema de gestién de la calidad en su conjunto y proponer
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v

en su caso lineas de actuacion mediante informes periddicos al Comité de
Direccion.

Colaborar en la elaboracion y actualizacion del mapa de procesos de la
clinica.

Detectar necesidades de formacion y colaborar en el desarrollo del
programa de formacion necesario para la implantacion del Plan de Calidad
y, mas concretamente, del sistema de gestion de la calidad para los
procesos.

Promover el desarrollo e implantacién de sistemas de informacion de los
procesos para la realizacion, entre otras, de las siguientes actividades:
valoracion de la eficacia y adecuacion de los procedimientos sanitarios, y
monitorizacion de las complicaciones.

Establecer pautas para la elaboracion y difusion de “guias de informacién
para el paciente” sobre procedimientos y/o enfermedades que, por sus
caracteristicas de complejidad o caracter invasivo, sean consideradas utiles
para la mejora de la comunicacion con el paciente.

Promover y proponer la realizacion de proyectos de investigacion sobre
evaluacion y resultados en los servicios de salud.

Promover la identificacion y difusién de mejores practicas de las unidades y
procesos de la organizacion.

Promover el desarrollo y utilizacién de otras herramientas que contribuyan

al objetivo estratégico de calidad total.

Las tareas asignadas al comité de calidad se realizardn siempre que sea posible

de forma colegiada en las reuniones cuatrimestrales. La aprobacion de las

decisiones o resoluciones se manifestara por la firma en el acta de todos los

participantes.
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Para aquellas tareas que requieran la intervencion de personas individuales, éstas
seran designadas en una de las reuniones del comité, quedando dicha
designacion registrada en el acta mediante el nombre de la persona, la tarea

asignada y el tiempo de realizacion.

En el caso de los procesos, la Direccion delegara la responsabilidad en el
responsable del proceso con el fin de que cumplan con los objetivos de calidad
recogidos en este Manual. Dicho responsable aparece designado en el proceso y

subproceso.

4.3 Responsables de proceso

Los responsables de proceso seran designados por el Director Gerente; entre sus
tareas se encuentran:

v" Designar el equipo del proceso y coordinar sus actividades Junto con el
equipo del proceso, disefar, definir, estabilizar y evaluar la gestién del
proceso.

v'  Garantizar que se tienen en cuenta los requisitos marcados por los
clientes, los legales, asi como los internos si los hubiera.

v' Establecer los recursos necesarios para la ejecucion del proceso,
solicitarlos, si fuera necesario, a la direccion y establecer los mecanismos
gue garanticen su eficacia.

v' Supervisar las diferentes actividades con el fin de garantizar que el proceso
se desarrolla segun ha sido disefiado

v" Evaluar los indicadores del proceso para garantizar el control y la mejora

continua del mismo
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v

Revisar y aprobar los documentos del sistema de calidad relacionados con
el proceso operativo, siempre que esta tarea haya sido delegada por parte
del comité de calidad

Realizar el analisis de causas y establecer las medidas correctivas que se
requieran para corregir no conformidades relacionadas con el proceso,
evaluando la eficacia de su implantacion, segun lo especificado en el
procedimiento general para la gestion de las no conformidades, acciones
preventivas y reclamaciones del sistema de gestion de la calidad

Realizar un andlisis de riesgos en su proceso y establecer, si fuera
necesario, medidas preventivas, evaluando su eficacia siguiendo lo
especificado en el procedimiento general
Evaluar las reclamaciones de los clientes, establecer si es necesario
medidas correctoras
Implantar la sistematica establecida para la evaluacion de la percepcién del
cliente en su proceso si esta no queda cubierta por el proceso general del
hospital
Colaborar en la Revisién del Sistema por la Direccién aportando los datos
obtenidos en la revision del sistema a nivel de su proceso, asi como la
propuesta de acciones de mejora y solicitud de recursos para Su
implantacion, segun lo especificado en el subproceso para la mejora
continua de los procesos
Colaborar en las autoevaluaciones en todo lo que afecte a su proceso.
Actuar como representante de su proceso con los equipos por los que sea
requerido en razon de la interaccion de su proceso con otros procesos de la

clinica.

4.4 Responsables del subproceso
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Los responsables del subproceso seran designados por el gestor del proceso. Sus
tareas seran, actuando a nivel de subproceso, las mismas que el responsable de

proceso.

CAPITULO 5
ESTRUCTURA DOCUMENTAL DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD Y ACREDITACION EN EL SECTOR SALUD
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La trazabilidad documental se garantiza porque todos los documentos del sistema
se encuentran ligados al nivel inmediatamente superior al ser referenciados en el

mismo.

A continuacion se proporciona una definicion genérica y se especifica el contenido
minimo del resto de documentos que forman el sistema junto con este Manual de

la calidad.

5.1. Procedimientos Generales
Los procedimientos generales que describen el control del Sistema de gestion de

la Calidad y Acreditacion son los siguientes:

1. Procedimiento para la elaboracion y control de los documentos y registros
del sistema (Ver Anexo 4 del manual de la calidad)

2. Procedimiento para el control del producto/servicio no conforme vy el
tratamiento de las acciones correctivas y preventivas (Ver Anexo 5 del
manual de la calidad)

3. Procedimiento para la realizacion de auditorias internas basado en los

lineamientos del PAMEC (Ver Anexo 6 del manual de la calidad)

5.2. Manual de procesos
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Este documento hace referencia de los documentos incluidos en el alcance del

Sistema de Gestion de la Calidad de la IPS mediante los cuales se garantiza que:

v' Se identifican los procesos necesarios para el sistema de gestién de la
calidad

v' Se determina la secuencia e interaccion de estos procesos

v' Se determinan los criterios y métodos necesarios para asegurar que tanto
la operacion como el control de los procesos son eficaces y pertinentes de

acuerdo con los estandares exigidos por la resolucion 1445 de 2006.

Cada uno de los procesos sometidos al sistema de gestion de la calidad y en
especial el proceso de hospitalizacién desarrolla los siguientes aspectos en su
documentacion para efectos de alineacion, identificacion y priorizacion al interior

del sistema integrado de gestion:

Nombre e identificacion del Proceso

Obijetivo y Plan de gestién del proceso

Alcance del proceso, marcado por su INICIO y FIN
Responsable y equipo gestor del proceso

Clientes y otros grupos de interés

AN NN Y NN

Interacciones del proceso describiendo: las entradas y proveedores de las
mismas, las salidas del proceso y receptores de las mismas y los Recursos
del proceso y proveedores de los mismos
v" Diagrama de flujo de actividades, estableciendo los responsables de las
mismas, los procedimientos para su realizacion y los registros en los que

guedara constancia de su realizacion.
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v" Requisitos de calidad del proceso: especificados por los clientes,
exigencias legales o estandares técnicos de calidad.

v" Indicadores: Descripcion, Metodologia de medicion y registro y
Responsable de su evaluacién

v' Lista de documentos relacionados con el proceso: Procedimientos y
Registros relacionados con el proceso, asi como cualquier otro documento

que requiera ser controlado.

Las fichas de proceso y subproceso son elaboradas y mantenidas por los
correspondientes gestores de proceso y se encuentran incluidas en el Manual de
procesos, el cual, como todo documento del Sistema de Gestion de la Calidad
estd sometido al Procedimiento general de elaboracion y control de la

documentacion.

5.3. Procedimientos Operativos

Cada gestor de proceso decide, en el ambito de su competencia, qué
procedimientos operativos y/o instrucciones técnicas son requeridos por el
proceso bajo su gestién. El titulo de los mismos se recoge en la correspondiente
ficha de proceso y su control queda sometido a lo especificado en el
Procedimiento General para la elaboracién y control de los documentos y registros

del sistema.

5.4. Otros documentos del Sistema
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Ademas de los procedimientos antes citados, el Sistema de Gestidon de la Calidad
y Acreditacion podra disponer de cualquier otro documento necesario para su
definicion, planificacibn o implantacion. Estos documentos se identificardn y
estaran sujetos a lo especificado en el Procedimiento General para la elaboracién

y control de los documentos y registros del sistema.

Entre los documentos necesarios y especificos para dar evidencia objetiva de que
se cuenta con directrices que conllevan a niveles de calidad superior, tal como lo
manifiesta la resolucion 1445 de 2006 se tienen a disposicién los siguientes

documentos:

v" PAMEC
v" Manual de convivencia (Ver Anexo 7 del manual de la calidad)

v" Manual del defensor del paciente (Ver Anexo 8 del manual de la calidad)

CAPITULO 6
EVALUACION DE LA PERCEPCION DE LOS CLIENTES
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La Direccion la clinica Psiquiatrica de la costa Ltda., considera un objetivo
estratégico cumplir con las necesidades y expectativas de sus clientes, asi como
aumentar la satisfaccion de los mismos, Para ello ha identificado la necesidad de
redisefiar e implementar herramientas de medicion de la satisfaccion de los
usuarios y/o pacientes, haciendo uso encuestas y permitiéndose escuchar las voz
de estos haciendo uso de medios accesibles por medio de los cuales manifiesten

sus quejas o sugerencias. (Ver Anexo 3 del manual de la calidad)

CAPITULO 7
REVISION DEL SISTEMA POR PARTE DE LA DIRECCION
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La Direccion realizara con una periodicidad minima de un afio la revision del
sistema integrado de gestion, con el fin de asegurarse de su conveniencia,

adecuacion y eficacia continuas.

La revision incluira la evaluaciéon de las oportunidades de mejora y la necesidad de
efectuar cambios en el sistema de gestion de la calidad, incluyendo la politica de

calidad y los objetivos de calidad.

En cada una de las reuniones de revision del sistema se redactara un acta que
constituira el documento probatorio de la realizacion de la misma y a la vez se
empleard como registro fundamental para seguimiento a las acciones a realizar.
Estas actas seran archivadas bajo la responsabilidad del Coordinador del sistema

de gestion de la calidad.

CAPITULO 8
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PROCEDIMIENTO DEL SISTEMA DE INFORMACION DE LA CLINICA
PSIQUIATRICA DE LA COSTA

INTRODUCCION

El sistema de informacion de la clinica, se encuentra estructurado a base de
datos, estos se generan diariamente, se procesan, analizan y se interpretan para
convertirse en informacién necesaria para la ejecucion del procedimiento y por

ende del mismo sistema.

OBJETIVO:

v Concientizar la importancia de mantener el sistema de informacion actualizado,
de manera dindmica que pueda ayudar a la mejor ejecucion del proceso de
hospitalizacion de la clinica.

v" Marcar indices de trazabilidad por el mismo sistema de informacion.

DEFINICION:
El sistema de informacion eficiente considera como una unidad a todos los

objetivos del sistema, sus limitaciones, recursos, sus componentes.

Teniendo en cuenta lo anterior el sistema de informacién es un conjunto de datos
organizados, sistematizados y logicos que se relacionan entre si, con el fin de
obtener informacién, analizarla, relacionarla y generar nueva informacion para
satisfacer las necesidades de la clinica. Contribuyendo de esta manera en la
optimizacion del recurso, disminuir fallas y efectos adversos que se presentan.

Para que el sistema de informacion se encuentre completo este debe estar
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conformado por; Sistemas econdémicos, administrativos, recursos de

medicamentos, registro de pacientes, entre otros.

La clinica para su sistema de informacion posee redes como el intranet, internet,
hardware, software, teniendo en cuenta su infraestructura y el estado financiero de
la IPS.

FUNCIONES DEL SISTEMA DE INFORMACION:

v' Apoyar las actividades en los niveles operativos, tacticos y estratégicos dentro
de un Clinica.
v La flexibilidad, El sistema debe adaptarse al grupo social donde se encuentra.

Este debe ser una herramienta y no una barrera para la gestion.

CARACTERISTICAS:
Por ley en la clinica guardamos las historias en fisico, llamado archivo activo,
durante 10 afios, después de este periodo realizamos back ups y solo quedan

historias clinicas sistematicamente.

Para el personal que ingresa nuevo se le realizan capacitaciones en cuanto al
manejo del sistema de informacioén, y el ingeniero encargado de soporte técnico,
estd atento para recibir y resolver inquietudes del personal que labora en la

institucion.
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ANEXOS DEL
MANUAL DE LA
CALIDAD
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ANEXO 1.

PLAN ESTRATEGICO DE LA CLINICA PSIQUIATRICA DE LA COSTA LTDA
2010 - 2015

La Clinica Psiquiatrica de la costa Ltda., realizo su plan estratégico para el periodo
de 2010- 2015, con el objetivo de alcanzar las metas que se ha propuesto
mediante la coordinacion y toma de decisiones objetiva y responsablemente de la
direccién, bajo el asesoramiento del comité de Calidad manteniendo una vision

definida de lo que se quiere alcanzar en el periodo dispuesto.

Este plan se elabor6 teniendo en cuenta nuestro presente y el futuro que
deseamos alcanzar, la actividad que se realiza, las condiciones de la region
Caribe para la prestacion del servicio cubriendo necesidades y expectativas del
cliente externo e interno de la Institucién y los recursos destinados para ello, es

decir para realizar el plan.

Nuestro plan fue creado con el objetivo de que sea una bitacora para conseguir
nuestra meta propuesta. Sosteniendo cambios importantes en el sector de la salud
Mental, Innovando en procesos, en procedimiento y manteniendo parametros de
calidad, Con el orgullo de poder decir que satisfacemos y hasta superamos la

expectativas de nuestro cliente.

Lo que se desea alcanzar con este plan estratégico es:

v Los pacientes, las familias de los mismos, aunados a sus necesidades sean

nuestro punto de partida para desarrollar y realizar las actividades de la Clinica.
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v

Los profesionales que trabajan estén motivados, capacitados y tengan un

elevado grado de autoestima profesional.

v
v
v

Ofrecer asistencia con las maximas garantias cientifico-técnicas.
Reducir los riesgos y aumentar la seguridad para nuestros clientes.
Aumentar la eficiencia y eficacia de todos los recursos con que dispone la

Clinica.

El plan estratégico de la Clinica se encuentra enfocado en:

1.

Las necesidades y deseos de las directivas de la Organizacion. Comunicando
una visién, unas metas para alcanzar en la cual cada miembro de la
organizacion debe aportar sus esfuerzos y conocimientos para la consecucion
de las mismas. Teniendo en cuenta que de acuerdo a como varia el tiempo y el
sector estas pueden ir cambiando, transformandose o trabajando en nuevas
metas ya que este area es cambiante y el servicio todos los dias necesita de

innovaciones y procesos cada vez mas agiles.

El plan mantiene un proceso de analisis y mejora continua, estableciendo
compromisos con los clientes externos, con los clientes internos, y con la
misma institucion como tal, manteniendo procesos dindmicos de mejora, de
comunicacién y de ejecucion de todas las actividades que se realiza en la

empresa.

Como estamos entrando en un nuevo modelo de excelencia y calidad nos
vemos en la obligacidén de establecer este plan estratégico como parametro de

mejora continua y de establecer un camino a seguir.
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El objetivo general del plan estratégico de la clinica psiquiatrica es establecer
metas concretas y objetivas durante el periodo 2010- 2015, que con los
parametros de ACREDITACION y de la NORMA ISO, consiga los retos que se ha

propuesto. Para esto se tiene en cuenta:

v" Un diagnéstico de necesidades utilizando el DOFA, para conocer realmente
como se encuentra la clinica actualmente 2010 y como se desea proyectar
para el 2015.

v Identificar amenazas y oportunidades del sector que nos ayudaran a alcanzar
las metas propuestas en el periodo establecido.

v’ Establecer de forma conjunta la vision de la Clinica de una manera dindmica e
innovadora satisfaciendo y superando las expectativas de nuestros clientes.

v' Establecer metas claras de alcanzar, que vayan enmarcando el éxito de la

organizacion.

METODOLOGIA DEL PROYECTO

Esta se enmarca dentro del proceso de mejora continua en el marco de los

estandares de ACREDITACION y de la norma ISO. Ademas se utilizara planes de
acciones apoyados en la herramienta 5W — 2H, para futuras implementaciones en

la clinica.
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PREGUNTA DESCRIPCION
TEMA WHAT (QUE) Que sucede
Que estamos haciendo
SECUENCIA | WHEN (CUANDO) En qué momento del dia o del proceso
UBICACION | WHERE (DONDE) Donde esta viendo los problemas
PERSONAS | WHO (QUIEN) Relacion con las habilidades de las
personas
METODOS HOW (COMO) Como se diferencia del estado normal
CANTIDAD | HOW MANY (CUANTO) | En un dia, en una semana, en un mes.
CAUSA WHY (POR QUE) Causas posibles

Teniendo en cuenta las siguientes fases:

1. Diagnéstico

Esta fase que inicia con un andlisis y una evaluaciéon de la clinica psiquiatrica,
estudiando las el sector, el entorno nacidas de los grupos de interés, de igual
forma por la realidad interna de la empresa. Para e realizaron comunicaciones con
la direccién, con el comité de calidad, con las instituciones dirigentes como el
DADIS y DASALUD, EPS, en general y la misma comunidad.

2. Definicién del contenido estratégico

Para realizar este plan se reviso la Mision, Vision y los Valores de la institucion, de
tal manera que se puedan a partir de los mismos establecer las metas para el
periodo propuesto. Mediante la comunicacion y la retroalimentacién de todos los

sectores que intervienen en el sector.
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3. Despliegue
Esta fase de acuerdo con este proyecto no sera realizada ya que la participacion

solo llega a la fase de disefio.

FASE DE ANALISIS

La Clinica Psiquiatrica de la Costa Ltda., es una empresa de caracter privado, y
cubre las Ciudades de Cartagena de Indias, municipios y Corregimientos, al igual
gue Ciudades aledafias como Barranquilla, Santa Marta, monteria, Sincelejo, entre

Otras. Que cobijan al 75% de la poblacién con sintomas de enfermedad mental.

Cuya atencién proviene por particulares y por personas vinculadas a diferentes
EPS de las ciudades mencionadas, de Regimenes especiales en salud y régimen
subsidiado. La cual se relaciona con datos socio-demograficos provenientes de la
atencion directa y de los reportes ante el ministerio de salud. En cuanto a la
asistencia se nota que aunque se ha producido una disminucion de la poblacién
atendida por sectores competitivos, la clinica se mantiene como lider dentro de las
instituciones prestadoras en servicios de salud mental. Entra ellas tenemos las

siguientes;
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COMPETIDORES POTENCIALES

Entidades del estado, hospitales, clinicas de la ciudad
de caracter privado o publico.

0

COMPETIDORES CLIENTES

PROVEEDORES EXISTENTES
DASALUD, DADIS,
Farmacias, almacenes CEMID, SANTANDER, nifios de papel, hogares
de cadena, Hospitales y clinicas de > CREA, particulares, EPS,
distribuidores de | < | la ciudad de Cartagena laboratorios de
medicamentos (Col.), organismos del medicamentos, FENIX,
psiquiatricos, estado, entidades que Policia Nacional (Bolivar,
laboratorios de combaten la entidades que combaten
medicamentos y ARP. drogadiccion, alcoholismo y

alcoholismo, etc. drogadiccion.
.
SUSTITUTOS

Hospitales y clinicas de la ciudad de
caracter privado, organismos del
estado, entidades que combaten la
drogadiccion y el alcoholismos, etc.

Asistencia: Se recomienda revisar el proyecto en los anexos para revisar cuadros
de atencion de la clinica de acuerdo a las EPS y entidades particulares y de
régimen especial. En la cual se puede observar una disminucion de la atencion
pero se mantiene en un punto de equilibrio. Revisar analisis de cuadros y

graficas.
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Calidad: La Clinica Psiquiatrica de la Costa Ltda., se encuentra iniciando en el
sector de la calidad y este proyecto es el inicio con la etapa de disefio del proceso
de hospitalizacién de acuerdo a los estandares de ACREDITACION y la norma
ISO 9000: 2008. Trabajando asi por la satisfaccion y la superacion de los clientes
y de la comunidad que interviene en el sector donde se mueve la clinica. De tal
manera que pueda enfrentar los cambios que suceden en un mundo globalizado,
cambiante y dindmico. Para esto se han disefiado los indicadores de calidad, que
nos serviran para realizar seguimiento y realizar acciones de mejora continua. Que
nos hagan mantener el rumbo para alcanzar la vision propuesta. (Ver indicadores

de Calidad del proceso de hospitalizacion).

Gestion- Organizaciéon: Las pérdidas y Ganancias del Hospital presenta un
equilibrio entre ingresos, egresos y gastos. Teniendo en cuenta los gastos de
personal, con relacién a la parte farmacéutica se han incrementado ya que se
presentan gastos inherentes a la compra de medicamentos. Y se mantienen
algunos gastos externos, En tanto que los ingresos de la clinica aunque
presentaron un relativo aumento es un inicio para establecer las metas financieras

para el periodo proyectado en un 45% de estos con relacidn a periodos anteriores.

Responsabilidad Social Corporativa: La clinica contribuye al sostenimiento de la
comunidad por medio de politicas activas. La gestién de residuos contribuye, por
medio de la consecucién de puntos verdes por todas las dependencias de la

Clinica, para la recogida, clasificaciéon y tratamiento de residuos.

Gestion por Objetivos: Esta fase de la planeacion estratégica es nueva y se

encuentra en etapa de disefo, pero se presenta el siguiente cuadro,
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COBERTURA FRECUENCIA

OPORTUNIDAD

SOCIODEMOGRAFIA
DE LA POBLACION

NECESIDADES Y
EXPECTATIVAS DEL
CLIENTE INTERNO

NECESIDADES Y
EXPECTATIVAS DEL
CLIENTE EXTERNO

DESARROLLO
TECNOLOGICO

ASISTENCIA

NUEVOS
SERVICIOS

ESTABLECER EL
PROCEDIMIENTO
DE CONSULTA
EXTERNA.

CALIDAD

INFRAESTRUCTURA

ORGANIZACION Y
GESTION

COMUNICACION
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Pacientes: Se incluyen datos de las principales trastornos de salud mental, tales
como, En relacidbn a la satisfaccion de los pacientes, se establece realizar
encuestan de satisfaccion inicialmente en un 35% de la poblacion atendida y un
40% de los trabajadores de la institucion, ha de entenderse que la encuesta de

satisfaccion se encuentra en fase de disefio.

Profesionales: En la clinica cuenta con 150 trabajadores, estos recursos
humanos se encuentran estéticas ya que la rotacion entre ingresos y egresos de

trabajadores se mantiene en equilibrio.

Tecnologia y equipamiento: Siempre desde los inicios de la clinica se ha
mostrado un interés por dotar a los profesionales de las herramientas necesarias
para realizar las funciones encomendadas por la clinica y su direccién. De tal
manera que se realice de manera eficiente y eficaz en los procesos realizados de

tal manera que se trabaje en pro a la mejora continta.

Tecnologia: La clinica mantiene cierta tecnologia pero se programa que para el
segundo — tercer afio de la planeacion estratégica se invertirA en una mejor

tecnologia que pueda llevaros a la vanguardia de las clinicas de salud mental.

Logros y déficit mas relevantes: Los principales retos que se proponen son en

cuanto a:
a) Asistencia: El modelo asistencial actual debe desarrollarse tratando de

satisfacer las necesidades de salud mental de este nuevo siglo, Incorporar

nuevos servicios, procedimientos y tecnologia.
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b)

d)

f)

Calidad: La apuesta por la calidad debe desplegarse hasta todos los
niveles de la organizacion y se debe conservar, incrementar el compromiso
con la calidad, de ser posible certificar el proceso de hospitalizacion y
trabajar en el proceso de consulta externa y urgencia.

Infraestructura: La viabilidad de un desarrollo en cuanto a infraestructura
son limitadas, por tal motivo se deben realizar adecuaciones en las
instalaciones fisicas. Aunque se debe reconocer que hay limitaciones de
ampliacion fisica y por tal motivo representa un déficit en esta area. Sin
embargo no hay que descartar que se puedan establecer algunos cambios
en la infraestructura que ayuden a una mejor comodidad de nuestros

clientes internos y externos.

Organizacion y gestion: Establecer modelos de gestion apoyados en los
procesos que conforman la clinica tanto asistencial como gerencial y de
apoyo para impulsar a la organizacion como entidad lider en la prestacion
del servicio de salud mental. La clinica establecera un modelo de gestion

pOr procesos.

Pacientes: La clinica implementara procesos de comunicacién de los
clientes internos y externos de tal manera que se pueden satisfacer las
necesidades de cada uno de ellos, manteniendo niveles altos en cuanto a

relacion con el paciente, y la informacién de la cual se le provea.

Profesionales: La politica de entrenamiento y mejor la calidad de los
trabajadores ha tenido una buena acogida y debe mantenerse y de ser

posible mantener un proceso de mejora.
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g) Tecnologia: Mantener y establecer nuevas tecnologias de la comunicacion

e informacion, ya que proporcionara datos importante para el desarrolla de
la clinica, se establece un avance en esta area aunque no se puede
determinar que asea del 100%, pero se establecerd un gran avance como

minimo en un 30% con relacién a afios anteriores.

Todo este plan estratégico se realizoé teniendo en cuenta la mision, vision
valores y objetivos de la Clinica y definiendo cuales son los factores
estratégicos para la consecuciéon de los objetivos propuestos. Igualmente
se realiza un cuadro de mando que nos permitira conocer cOmo vamos con
la consecucion de los objetivos propuestos, y de esta forma ir

actualizandolo.

Es necesario que se tenga en cuenta que los indicadores nos van
marcando los éxitos y las dificultades que se van presentando en el natural
desarrollo de la realizacién del proceso por tal motivo estos indicadores
hacen parte del plan estratégico.
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PROCEDIMIENTO DE PLANIFICACION ESTRATEGICA Y MEJORA CONTINUA

REGISTRO DE REVISIONES

NIVEL DE MODIFICACIONES SECCION FECHA APROBADA
REVISION Y/O PAGINA POR
1. Objetivo

Establecer la metodologia para la planificacion e implementacion estratégica y
mejora continua de tal manera que garanticen el Plan estratégico y Plan de
calidad de la clinica, mediante el despliegue de planes de gestion anuales que
contienen acciones y objetivos asignados a los procesos. Asimismo y utilizando
entre otras herramientas ELCONTROL DE GESTION cuatrimestral, la REVISION
DEL SISTEMA anual y la AUTOEVALUACION segun el modelo 5w — 2 H cada 6
meses, se establece para la evaluacién y revision de la politica, objetivos de
calidad y el cumplimiento de los estandares de acreditacion.

2. RESPONSABLE

EQUIPO DEL PROCESO

Director de la Clinica

Comité de Calidad

3. ENTRADAS AL PROCESO

ENTRADAS

PROVEEDOR

Plan estratégico

Organizacion central

Plan de Calidad

Organizacion central

Contrato-programa

Proceso de Planificacion econdémico-
financiera

Informe de conclusiones de encuestas
apacientes y familiares

Informe con conclusiones del
tratamiento de quejas y reclamaciones

Proceso de evaluacion de la
satisfaccion de los
Clientes
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de pacientes y familiares

Informe de conclusiones de encuestas
a trabajadores

Informe con conclusiones del
tratamiento de quejas y reclamaciones
de trabajadores

Proceso de Planificacion y gestion de
los recursos humanos

Acuerdos con otros centros. | Proceso de coordinaciéon intra e
Necesidades de la sociedad interinstitucional
Informes de resultados de los | Gestores de los procesos

procesos: periédicos y anuales

4. RESULTADO DEL PROCESO

SALIDAS CLIENTES
* Plan estratégico revisado vy
actualizado
* Plan de calidad revisado vy
actualizado Todos los procesos de la clinica.

* Plan de gestion anual con objetivos y

acciones

* Contratos de gestién clinica con
procesos clave asistenciales

* Planes de gestion de procesos

* |nformes de auditoria y 5W 2H
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4. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES, RESPONSABLES DOCUMENTOS Y

RESULTADOS
DESCRIPCION,
ACTIVIDAD DOCUMENTOS Y
PROCESOS RESPONSABLE | REGISTROS
PROVEEDORES
1.-Analisis Partiendo de las | Equipo directivo | Actas de las
estratégico directrices marcadas por reuniones

la clinica y utilizando
como fuente los
documentos:

Plan estratégico

Plan de calidad

Utilizando asimismo el
andlisis de los resultados
de los diferentes grupos
de interés como son:

informes sobre encuestas
y quejas y reclamaciones
de pacientes y familiares
Informes sobre encuestas
y quejas y reclamaciones
de trabajadores

Informes de las
necesidades de la
sociedad y Otras

instituciones
1.- Se realiza un analisis
estratégico tanto interno:

FORTALEZAS Y
DEBILIDADES,

como externo:
AMENAZAS Y

OPORTUNIDADES

2.- Se definen: LA
MISION, VISION vy
VALORES.
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2.Desarrollo de

actividades

Como  resultado  del
analisis estratégico y para
cumplir con la MISION vy
alcanzar la

VISION. Se elabora el
PLAN

ESTRATEGICO para los
préximos cuatro afos.
Con el fin de dar
respuesta al PLAN DE
CALIDAD para los
préximos cuatro afos.

Elaboracion:
Coordinador
del SGC

Revision:
Comité de
calidad

Aprobacion:
Director

Plan
Estratégico

Plan de
Calidad

3. Despliegue
anual de los
planes
estratégico

y de calidad

Partiendo de :

Los Planes Estratégico y
de Calidad en vigor y
teniendo en cuenta: Los
contratos  programados
acordados

Se elabora un plan de
gestion anual para toda la
clinica en el que se
incluyen las acciones,
objetivos 'y  procesos
responsables de su
cumplimiento.

Elaboracion:
Coordinador
del SGC

Revision:
Comité de
calidad

Aprobacion:
Director

Plan de
Gestion de la
calidad

4. Despliegue del
Plan de gestién

El Plan de gestion se
despliega mediante
Planes de accion con
objetivos e indicadores
que mediran su
consecucion a todos los
procesos que forman el
sistema de gestion de la
clinica. Se acuerdan los
objetivos de los procesos
mediante dos
mecanismos:
Contratos

de gestion

Elaboracion:
Responsables
de procesos

Revision:
Comité de
calidad

Aprobacion:
Director

Planes de
gestién del
proceso de

hospitalizacion
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clinica para aquellos
procesos
asistenciales

clave

5. Comprobacion
de la
implantacion

de los planes en
los procesos

La implementacion de los
planes en los procesos se
comprobara mediante la
obtencion de resultados
periédicos, se procede a:
Seguimiento mensual de
los datos asistenciales.
Seguimiento bimestral de
los datos asistenciales y
de calidad

Seguimiento
cuatrimestral de datos
asistenciales y de calidad
para la presentacion en el
control de gestiobn que
realiza la Direccion
general.

Estos resultados se
obtendran en los
procesos a través del
proceso de mejora
continua.

Equipo directivo

Actas de
reuniones

6. Revision y
ajuste periédicos

Como consecuencia de
las evaluaciones
periodicas, Si fuera
requerido se realizara un
ajuste de los objetivos
recogidos en el Plan de
gestion de la clinica o de
los procesos.

Equipo directivo

Plan de
gestién
modificado

Dos veces al afio y, por
citacion de la Direccion.
Se revisan
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7.- Evaluacion especificamente los | Equipo directivo | Contrato
bianual de los resultados programa
puntos recogidos | correspondientes al actualizado
en el PROGRAMA, para ello se
PROGRAMA utilizaran los

seguimientos periédicos.

Si los resultados

obtenidos lo requieren, se

solicitard modificacién o

adenda al programa, que

se realizara a través del

proceso de planificacién

financiera.

Como minimo una vez al | Auditorias: Informe de

afio, se realizara una | Equipo Auditorias

auditoria interna segun lo | designado por

descrito en el Proceso de | el director

auditorias y los Informe de
8.- Auditorias y lineamientos PAMEC, con | Evaluacién evaluacion
Evaluaciones el fin de comprobar el | 5W-2H: Equipo 5W-2H
5W-2H ajuste del SGC a la|directivoy

Norma ISO 9001:2008 y a | Comité de

los estandares de | calidad

acreditacion.

Como minimo cada dos
afos, se realizard una
evaluacion de toda la
organizacion segun el
modelo de la 5W-2H

Como minimo una vez al
afio y utlizando el
documento de revision
por la direccion, se
realizara la

REVISION DEL
SISTEMA POR
LADIRECCION Como
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fuentes de informacion se Informe de
emplearan: revision del
Informes anuales con los Comité de sistema con
9.-Revision del resultados de TODOS los Calidad conclusiones y
sistema por la procesos tras realizar en objetivos de
direccién ellos la Revision del mejora
sistema.
El andlisis de los
resultados obtenidos de
los diferentes grupos de
interés:  Encuestas y
guejas y reclamaciones
de pacientes y familiares
Encuestas y quejas vy
reclamaciones de
trabajadores, incluido en
el é&rea de recursos
humanos. Necesidades
de la sociedad y Otras
instituciones Informes
anuales de Las auditorias
y/o evaluaciones segun
5W-2H
Segun los resultados de | Propone: Plan de
la Revision del sistema se | Comision de gestién
procedera a: Calidad modificado
1. Revision y ajuste si
10.- Revision y fuera necesario del PLAN | Revisa: Plan
Ajuste Anual DE GESTION ANUAL | Equipo estratégico
para dar respuesta a los | Directivo modificado
objetivos de mejora de los
procesos que sean | Aprueba:
aprobados. Director
2. Cada cuatro afnos, se Plan de
revisan y ajustan el PLAN calidad
ESTRATEGICO vy EL modificado

PLAN DECALIDAD.

3. Redefinicion de
MISION, VISION Y
VALORES
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PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION DE LA SATISFACCION DEL
CLIENTE

1. OBJETIVO

Conocer el grado de satisfaccion de los clientes de nuestra organizacion
(pacientes y familiares) en relacidon con la asistencia recibida. Evaluar y tomar
decisiones en el proceso de hospitalizacion respecto a los requisitos demandados
por nuestros clientes a travées de la evaluacion de sus necesidades y
expectativas, asi como de la atencion a sus quejas y reclamos.

2. RESPONSABLE DE PROCESO

EQUIPO DE PROCESO

Responsable del area hospitalizacion

Direccion de la clinica
Comité de Calidad

3. ALCANCE DEL PROCESO

INICIO DEL PROCESO

FINAL DEL PROCESO

Para aquellos grupos de clientes
estudiados directamente por la clinica
mediante la preparacion de encuesta y
seleccién de muestra representativa.
Recepcibn de una queja
reclamacion

ylo

Acciones aplicadas tras la evaluacion
de los cuestionarios y evaluada su
eficacia.

Queja yl/o reclamacion
plazo estipulado.
Medidas correctivas y/o preventivas
implantadas y evaluada su eficacia

resuelta en

4. INTERACCIONES DEL PROCESO

ENTRADAS

PROCESO PROVEEDOR

_ Encuesta para evaluar dirigido a los
clientes

_ Informe de los resultados de la
encuesta de satisfaccion a los clientes.

Jefe de enfermeras y representante de
la direccion

Queja y/o reclamacion interpuesta por
un cliente.

Jefe de enfermeras y representante de
la direccion
Procesos especificos:
Asistenciales y de apoyo
técnico

SALIDAS

PROCESO RECEPTOR

Encuesta de quejas y reclamos y de

Representante de la direccion
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satisfaccion del cliente revisado con
propuestas de modificaciones

Solicitud de muestra de clientes de
encuestas de calidad para satisfaccion.

Informe global con conclusiones de los
resultados obtenidos en las encuestas
de satisfaccion de los clientes.
(Especial hincapié en la evaluacion de
la eficacia de las acciones de mejora
implantadas)

Informe con conclusiones del analisis
de las quejas y reclamos tramitadas.
(Especial hincapié en la evaluacion de
la eficacia de las acciones de mejora
implantadas)

Proceso de Gerencia y Direccion
Cientifica

Informe desglosado por items con
conclusiones de los resultados
obtenidos en las encuestas de

satisfaccion de los clientes. (Especial
hincapié en la evaluacién de la eficacia
de las acciones de mejora implantadas)
Solicitud de informe para resolucion de
queja o reclamacion planteada.
Solicitud de propuesta para accion
correctiva o preventiva.

Procesos Asistencial de

hospitalizacion)

(Proceso
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5. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES, RESPONSABLES Y SUS REGISTROS

ACTIVIDAD

DESCRIPCION

RESPONSABLE | REGISTROS

Revision y
aprobacion de
las encuestas
a pacientes

Segun el Proceso de
encuestas de satisfaccion
de pacientes gestionado
por la Jefe de enfermeria 'y
Representante de la
calidad, con anterioridad a
la realizacion de las
encuestas apacientes, los
cuestionarios se someten
a revision. Los
responsables de la clinica
podran modificar el
tamafio de la muestra y
afiadir algunas cuestiones,
que lo afectaran en
particular.

Gerenciay Cuestionario
Direccion cientifica revisado

Evaluacion

del informe final
de encuestas a
pacientes

Anualmente la direccién
de la clinica recibe de la
representante de la
calidad el informe final
correspondiente  a los
resultados de la encuesta
a pacientes.

El comité de calidad
analiza los resultados y
obtiene conclusiones para:
Implantar/modificar

requisitos en los procesos
Mejorar los  procesos
mediante propuesta de
objetivos de calidad

Gerencia Informe de
conclusiones
para el
Comité de Proceso de
calidad mejora
continua
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Informacion En aquellos procesos en Comité de Informe de
a los procesos |los que su cliente directo calidad resultados de
operativos de la | sean los pacientes, el clientes de
satisfaccion de | comité de calidad realizara procesos
sus clientes un informe con los

resultados particulares de

dicho proceso para su

evaluacion en la reunion

de revision del sistema
Establecimiento | Utilizando los datos Comité de Planes de
de requisitos de | proporcionados por el calidad gestién de los
clientes y | informe de evaluacion de procesos
objetivos de | la encuesta apacientes, y Proceso de
mejora en los |los obtenidos de la| Hospitalizacion
procesos evaluacion en el proceso

mediante el subproceso

de auditoria y mejora

continua. Se procederan a

implantar los requisitos

demandados por los

clientes 'y  establecer

objetivos de mejora

cuando el proceso asi lo

requiera, a través de su

plan de gestion.
Registro de una | Cualquier queja y/lo | Representante de | Registro  de
queja y/o | reclamacion por parte de la direccion guejas y
reclamaciéon de | los pacientes del centro, reclamaciones
un paciente sea cual sea la via de

recepcion sera

comunicada a la

representante de la

calidad para su registro.
Comunicacion | Tras el analisis de la queja | Representante de | Registro  de
al proceso | y/o reclamacion por parte | la direccion guejas y
implicado del SIAU, se procedera a reclamaciones

la comunicacion de la

misma al proceso de | Proceso de

hospitalizacion para su | Hospitalizacion
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estudio, evaluacion vy
elaboracion de la
respuesta al paciente
conjuntamente
Establecimiento | Si en el analisis de la | Proceso de | Registro de no

de medidas
correctivas y/o
preventivas

reclamacion se establece
que se ha producido una
no conformidad (o ésta
hubiera sido probable), se
procedera al andlisis de
las causas raices vy
establecimiento de
medidas correctivas y/o
preventivas.

Hospitalizacion

conformidades

Evaluacion de
la eficacia de
las medidas
implantadas

Siguiendo el
procedimiento de gestion
de no conformidades,
acciones correctivas y
Preventivas, se
comprobara la eficacia de
las medidas implantadas

Proceso de

Hospitalizacion

Registro de no
conformidades

Infforme a la

Direccién

Siguiendo lo establecido
en el proceso de mejora
continua, la direcciéon sera
informada de los
resultados de las quejas y
reclamaciones de los
pacientes, asi como de las
medidas tomadas con el
fin de evaluar su eficacia.

Representante de
la direccion
Proceso de
Hospitalizacion

Informe
evaluado

de quejas y
reclamaciones
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ANEXO 4.

PROCEDIMIENTO GENERAL PARA DOCUMENTACION DEL SISTEMA DE
GESTION DE LA CALIDAD Y ESTANDARES DE ACREDITACION

Procedimiento para el control de documentos y registros del sistema integral

de gestion de la calidad.

Esta es la version en disefio del control de documentos y registros, en la cual se
unifican las actividades de los procedimientos acerca del control que se ejercera

teniendo en cuenta apartes especificos de la resolucién 1445 de 2006.

1. OBJETIVO

Establecer las actividades necesarias para control de los documentos y registros
del Sistema de Gestibn de Calidad, para asegurar la adecuada identificacion y
disponibilidad para el uso de la informacién en la Clinica Psiquiatrica de la Costa
Ltda.

2. ALCANCE

Todos los documentos del Sistema de Gestion de la Calidad se deben controlar
como lo indica éste procedimiento. Este Procedimiento es de aplicacion a los

siguientes tipos de Documentos del Sistema de Gestién de la Calidad:

v' Manual de Calidad
v Descripcion de Procesos
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v Procedimientos documentados
v" Documentos especificos (instructivos, planes de calidad, normas,

reglamentos).

A los siguientes documentos internos no Aplica la Norma Fundamental de

elaboracion de documentos pero si el control de los mismos:

e Citacionesy actas.

e Acuerdos de Consejos, circulares, y resoluciones.

e Respuestas de caracter legal.

e Certificaciones, constancias.

e Convenios.

e Entre otros: Informes de gestidon, estadistico trimestral y entes
gubernamentales.

e Evaluaciones de proveedores, del desempefio, del plan de mejoramiento,
plan de accion, plan indicativo, mapa de riesgos.

e Las investigaciones disciplinarias y las administrativo-laborales.

e Los documentos que tienen que ver con la gestion financiera como
autorizaciones, cheques, comprobantes de egreso e ingreso, Compromisos
contractuales, conciliaciones bancarias, consignaciones, estados
financieros, extractos bancarios, facturas, 6rdenes de pago, recibos de caja
y vales.

e Planes: de accién, compras, mapa de riesgos, estratégico, indicativo, de
desarrollo.

e proyectos de inversion.

e Respuestas a derechos de peticion.
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3. DEFINICIONES

APROBACION: Confirmacion de que lo consignado en los documentos
corresponde con los procesos de Gestion que se realizan dentro de la

organizacion y que se encuentran en vigencia a partir de ese momento.

ARCHIVO CENTRAL: unidad administrativa donde se aseguran los documentos
transferidos o trasladados por los distintos archivos de gestion de la Clinica, y que
una vez finalizado su trdmite siguen siendo vigentes y objeto de consulta para las

propias oficinas.

ARCHIVO DE OFICINA O GESTION. Aquel en el que se retne la documentacion
en tramite en busca de solucion a los asuntos iniciados, sometida a continua
utilizacién y consulta administrativa por las mismas oficinas u otras que las

soliciten.

ARCHIVO TOTAL. Concepto que hace referencia al ciclo vital de los documentos.
Proceso integral de la formacion del archivo en su ciclo vital. Produccién o
recepcion, distribucién, consulta, retencion, almacenamiento, preservacion y

disposicion final.
CICLO VITAL DEL DOCUMENTO. Etapas sucesivas por las que atraviesan los

documentos desde su produccién o recepcion en la oficina y su conservacion

temporal, hasta su eliminacion o integracion a un archivo permanente.
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COPIA CONTROLADA: Copia del documento original con registro de asignacion
a un proceso, por lo tanto, no se debe reproducir sin autorizacion, y siempre que

cambia la version debe ser actualizada.

COPIA NO CONTROLADA: Copia del documento original entregado con fines de
informacion, motivo por el cual no se actualiza a la persona que lo posea por

cambios de version.

DIAGRAMA DE FLUJO: Es una representacion grafica de la secuencia de los
pasos para describir como funciona un proceso para producir un fin “deseable”.

Este fin deseable es el servicio.

DISPOSICION: Accion por tomar cuando se ha cumplido el tiempo de archivo
establecido para los registros de calidad; por ejemplo: destruccion, envio a archivo

histérico, microfilmacién, entre otros.

DOCUMENTO: Informacion y su medio de soporte (escrito, medios magnéticos,

Videos, Fotografias, etc.)

DOCUMENTO ANULADO: Documento que sale de circulacion sin ser
remplazado.

DOCUMENTO EXTERNO: son aquellos que provienen desde fuera de la

Universidad y son utilizados por los procesos. Como ejemplo: normas externas o

reglamentacion legal.
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DOCUMENTO EXTERNO: Informacion y su medio de soporte generada por

cualquier funcion, entidad o persona ajena a la organizacion.

DOCUMENTO OBSOLETO: Informacion y su medio de soporte que se encuentra

reemplazada por una version actualizada.

FORMATO: Es un documento preestablecido impreso o digital, donde se registra
informacion relacionada con una actividad o proceso y que facilita la recoleccion

de informacién clave.

GESTION DE DOCUMENTOS: Conjunto de actividades administrativas y
técnicas, tendientes al eficiente, eficaz y efectivo manejo y organizacion de la
documentacion producida y recibida por una entidad desde su origen hasta su

destino final, con el objeto de facilitar su consulta, conservacion y utilizacion.

GUIA: Documento que establece recomendaciones o sugerencias.
IDENTIFICACION: Accién que permite reconocer los registros de calidad y
relacionarlos con el producto o la actividad involucrada o el procedimiento del
sistema de gestidon de calidad.

INFORMACION: Datos que poseen significado.

INSTRUCTIVO: Documento que describe en detalle el qué y el como de una

actividad o proceso especifico. Por su extension o referencia repetida en uno o

varios documentos se debe definir en un documento separado.
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Los instructivos pueden ser:

- De formatos: Describe como debe diligenciarse un formato y da pautas para el
andlisis.

- De trabajo: Describe la forma de realizar una tarea u operacion de manera

sencillay clara.

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS: Es la relacion ordenada de los
documentos que forman parte del SGC. Sirve para conocer el inventario y la Ultima

version aprobada de los documentos.

NORMALIZACION: Someter una actividad u objeto a norma, o sea a un modelo,
tipo, patron o criterio dado.

PROCEDIMIENTO: es la forma especificada para llevar a cabo una actividad o un

proceso.

PROCEDIMIENTO DOCUMENTADO: Procedimiento que se establece

formalmente en un medio reproducible fisico (papel) o magnético (CD).

PROCESO: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interacttan,

las cuales transforman elementos de entrada en resultados.

PROTECCION: Condiciones que permiten asegurar el buen estado de los

registros.

RECOLECCION: Accion de recopilar los registros desde los sitios donde se

originan, para su posterior clasificacién y almacenamiento.
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REGISTROS: Son documentos que presentan resultados obtenidos o
proporcionan evidencia de actividades realizadas. Pueden ser formatos
diligenciados, cartas, memorandos, actas, contratos, listas de chequeo
diligenciadas y otros. Los registros obtenidos pueden conducir a determinar el
nivel o status de los indicadores de procesos, planes y procedimientos. Los
registros pueden utilizarse para proporcionar evidencia de verificaciones, acciones
preventivas y acciones correctivas. Como proporcionan evidencia no pueden ser

modificados.

REVISION: Actividad que consiste en verificar que el contenido de un documento
corresponde a lo que se hace y a la vez asegurar la conveniencia, adecuacion y
eficacia del tema objeto de la revisidon para alcanzar los objetivos establecidos.

SERIE DOCUMENTAL: conjunto de tipos documentales de estructura y
contenidos homogéneos, emanados de una misma oficina como consecuencia del

ejercicio de sus funciones especificas.

TABLAS DE RETENCION DOCUMENTAL: Es una herramienta que permite la

organizacién de los documentos y la conformacion de las series documentales.

VERSION: Sefiala el nimero de veces que se han efectuado modificaciones al

documento. La primera version corresponde al nimero uno (1).

4. RESPONSABLES

Lideres de procesos

Coordinador (a) de calidad
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5. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

NTC-ISO 9001:2008

Estandares de acreditacion en salud

Ley 594 de 2000, por medio de la cual se dicta la Ley General de Archivos.
Norma Fundamental para la elaboracién de documentos

Tabla de Retencion Documental.

6. ACTIVIDADES

A continuacion se presentan las actividades definidas para el control de los
documentos y registros del Sistema de Integrado de Gestion de Calidad (Norma
ISO 9001:2008 y Estandares de acreditacion).

6.1. ACTIVIDADES DE CONTROL DE DOCUMENTOS

El proceso de controlar un documento, incluye actividades definidas para
garantizar la elaboracién, revision, aprobacién, actualizacion, legibilidad y
prevencion de obsolescencia en la documentacion del SGC de la Clinica.

6.1.1 Elaboracion de documentos

Todos los documentos correspondientes al Sistema de Integracibn mencionado,

son identificados y elaborados por los responsables de procesos (lideres)
describiendo acciones y actividades reales.
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6.1.2 Aprobacion de documentos

Todo documento correspondiente al Sistema Integrado, debe ser revisado y
posteriormente aprobado por gerencia y direccidn cientifica antes de su
distribucion. Una vez aprobado el documento debe ser incluido en la “Lista

Maestra de Documentos.

6.1.3 Distribucion de los documentos

Una vez aprobado el documento, se distribuye a todas las personas implicadas en
el procedimiento para su implementacion, manteniéndose una copia de todos los
documentos del Sistema de Calidad, que se conservara en poder del Coordinador
de Calidad. Dicha copia se encuentra archivada y a disposicion de todo el

personal de la organizacion que la requiera.

Los tipos de documentos tales como procedimientos e instructivos tienen
condicion de “Copia Controlada para uso interno”, mientras que el manual de
calidad, plan de calidad y manual de funciones seran clasificados como “Copia No
Controlada para uso interno”. No se deben tomar fotocopias ni duplicar los

documentos del SGC sin la autorizacion del responsable del proceso.

Los documentos deben estar disponibles para la consulta, conocimiento y
aplicacién de las personas responsables del proceso y de procesos relacionados.
No estad permitida la distribucion de documentacién ni datos externamente sin

autorizacion de la alta direccion.
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La distribucion de un documento modificado se realiza a los responsables del
proceso o procedimiento correspondiente, se recogen las copias de la version
anterior dejando una copia con el sello de documento obsoleto y destruyendo las

demas copias.

6.1.4 Modificacion de documentos

Cuando se requiera efectuar cambios en algun documento del SGC se aplican las

siguientes consideraciones:

v Solicitud escrita por parte de la persona o personas que intervienen en el
proceso exponiendo las razones por las cuales el documento debe ser
modificado ante la Coordinacion del SGC quien estima la conveniencia de la
modificacion.

v' Si es conveniente la modificacion, se procede a crear la nueva version del
documento sometiéndose al mismo proceso de elaboracion, revision vy
aprobacion que el documento original.

v' Se actualiza la Lista Maestra de Documentos indicando la nueva version.

v' Se realiza la divulgacion de la modificacion a los que intervienen en el proceso,
luego se deja fuera de circulacion el documento anterior (original y copias) y se

reemplaza por el documento modificado.

6.1.5 Revisiones periddicas

Los documentos del Sistema de Gestion de Calidad son revisados periédicamente

y actualizados cada vez que sea necesario con el fin de asegurar su conveniencia
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segun la Norma ISO 9001 y comprobar si los procedimientos contindan siendo

aplicables o deberian ser modificados.

6.1.6 Documentos anulados

Cuando cese la necesidad que originé la elaboracién de un documento, este podra
ser anulado del Sistema de Calidad pudiendo ser solicitado por cualquier persona.
Estas solicitudes deben ser dirigidas al responsable del respectivo proceso. El
manejo de los documentos “anulados” es igual al de los “obsoletos” tal como se

describe.

6.1.7 Documentos obsoletos

El responsable de Calidad, en el momento de distribuir una nueva edicion, se
encargara de retirar y destruir las copias obsoletas identificandolas como tal para
evitar posibles errores y prevenir su uso no intencionado. Asi mismo, guardara a
modo de historial el original del documento obsoleto identificandolo con el sello
respectivo. Los documentos obsoletos son archivados por el responsable de

Calidad con la identificacion de “Copia Obsoleta”.
6.1.8 Documentacién externa del SGC
Aquella documentacién que no es emitida y/o recibida por la Clinica, tal como:
e Organismos no gubernamentales de competencia local, nacional o

internacional

e Entidades del Gobierno
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e Otros organismos del Estado
e Proveedores

e Otras personas naturales o juridicas

En cada proceso se identifican los documentos externos que pueden incidir o
afectar la calidad de los procesos y servicios de la institucion. Igualmente,
identifica el(los) responsable(s) del(los) proceso(s) que puede(n) verse afectado(s)
y evalta el impacto potencial del documento en la prestacion de los servicios,
comunicando su percepcion, para que se tomen las acciones o medidas
correspondientes. Del seguimiento de los documentos externos claves para el
SGC se llevan registros en la Lista Maestra de Documentos Externos. De la
recepcion y distribucion de la documentacion externa también se llevan registros

en el formato registro de correspondencia enviada.

6.1.9 Documentos de referencia

Los documentos de referencia son aquellos que sirven como base, soporte o que
guardan relacion directa con un proceso, procedimiento o documento del Sistema
integrado de gestion de la Calidad. De los documentos de referencia se llevan
registros.

6.2. ACTIVIDADES DE CONTROL DE REGISTROS

Las siguientes actividades se definen para garantizar la conservacion de los

registros del Sistema Integrado de Gestion de la Calidad de la IPS.
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6.2.1. Elaboracion e identificacion de registros

Todos los registros correspondientes al Sistema de Integrado de Gestion de la
Calidad, se Identifican, elaboran, aprueban, modifican y anulan de acuerdo con lo

previsto por el procedimiento de control de documentos.

Cada formato de registro que haga parte del Sistema de Gestién de Calidad

cuenta minimamente con:

Logotipo

Titulo del Registro

Fecha de diligenciamiento o registro del formato
Revision

Versiéon

AN N N N IR

Numeracioén de la pagina.

Los registros son emitidos por la persona que realiza la actividad objeto de
registro, quien responde por la legibilidad y preservacion, asi como por mantenerla
actualizacion de su informacion. Los registros han de ser perfectamente claros y

estar siempre disponibles para su presentacion cuando sea requerido.

Todos los registros que hacen parte de los procesos del Sistema de Integrado
Gestion de Calidad y mas especificamente del proceso de Hospitalizacion se
deberan relacionar en el Formato Lista Maestra de Registros. Puesto que los
registros son un tipo de documento de caracteristicas especiales dado que no se

pueden modificar, se clasifican principalmente como:
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Correspondencia de entrada y de salida (incluye faxes y correos electronicos)
Notas Internas (incluye oficios)

Actas de reunién

Formatos diligenciados

Formularios

Informes

SR N N N N NN

Bases de Datos

De otra parte, cualquiera de los anteriores tipos de registros puede ser elaborado y
presentado por los responsables de procesos mediante uno o la combinacién de

los dos siguientes medios, segun se requiera:

Registros de medio magnético, que son elaborados y mantenidos en
computador y cuya responsabilidad recae principalmente en las personas que los
diligencian, pero también en los responsables del proceso de gestion tecnoldgica e

informatica, por ser éste su principal medio de archivo.

Registros fisicos, editados en cualquier medio como papel, fotografias u otro, y
cuya responsabilidad recae en las personas que los diligencian y archivan los
registros impresos que requieran de un formulario o formato estan bajo la
responsabilidad de los duefios de procesos correspondientes tanto en la
elaboracion del formato como en la recoleccion de la informacion.
Independientemente de cudl sea la clasificacion o la presentacion de los registros,
su identificacion, almacenamiento, proteccion, recuperacion, tiempo de retencion y
disposicion final aplica por igual y se deben seguir los criterios que aqui se

estipulan.
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6.2.2. Archivo de registros

Los distintos registros resultantes de las actividades son mantenidos en archivo
por los responsables designados, de acuerdo con lo indicado en el Formato de

Control de Registros.

La responsabilidad de archivar los registros conlleva la del mantenimiento y
cuidado de los archivos, por lo tanto, cada proceso tiene registros asociados los
cuales son almacenados en un folder asignado para ello, debidamente marcado.
Solo debe estar dentro de cada félder, lo registros del afio cursante y del afio

anterior para evitar la saturacion de los mismos.

El responsable de archivar cada tipo de registro establece las condiciones que
minimicen el riesgo de pérdida o deterioro por accidentes, condiciones
ambientales, entre otros, por lo tanto se cuenta con archivadores o estantes
apropiados para garantizar la integridad fisica y la conservacion de la informacion
consignada en los registros.

Cualquier archivo, ya sea en papel o magnético, lleva externamente una indicacion
relativa al tipo de registro que contiene. Los colaboradores tienen acceso a los
archivos de registros para su consulta, previa autorizacién del duefio del proceso,
pero la retirada temporal de un registro concreto de su archivo correspondiente
debe ser autorizada de forma escrita por el duefio del proceso o en su defecto por

el responsable del archivo de los documentos del proceso.

Existen dos tipos de archivo:
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a) Archivo Activo. Cada dependencia maneja un archivo activo en el cual
mantiene los registros y otros documentos que se requieren para adelantar las
labores cotidianas. El tiempo de retencion de los registros y otros documentos
gue se mantienen en estos archivos es lo que se lleve corrido del afio que

transcurra mas la vigencia del afio inmediatamente anterior.

Los registros fisicos deben ser almacenados en carpetas, folderes o A-Z,
debidamente identificados, al interior de ellas éstos deben seguir un orden
cronoldgico por fecha y adicionalmente deben ser foliados en forma
consecutiva. Si por cualquier motivo, los registros no pueden ser almacenados
en estricto orden cronolégico, primara la foliacion de los mismos. Los registros
de medio magnético deben ser almacenados en CD, debidamente
identificados, al interior de ellos los registros deben seguir también un orden

cronoldégico.

b) Archivo Central. Una vez los tiempos de retencién de los archivos activos van
expirando, las personas encargadas de los mismos deben remitir los registros
al archivo central. Esta entrega de informacion se realiza mediante nota interna
a la secretaria general en donde se relaciona la totalidad de los registros que

se transfieren con el registro de Tabla de Retencion Documental.
La organizacién de los registros fisicos y de medio magnético en el Archivo

Central, en esencia, es la misma que se maneja en los archivos activos, lo cual

facilita la consecucion de registros segun se requiera.
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6.2.3. Almacenamiento de registros

Las carpetas, folderes, A-Z, CD, o cualquier otro medio de almacenamiento de los
registros fisicos o magnéticos se identifican mediante el nombre de la
dependencia, su codigo, el afio al que pertenecen y los grandes temas en que se
pueden agrupar los registros. La correspondencia que entra y sale de la Clinica,

se debe radicar obligatoriamente.

De todos los registros magnéticos debe existir copia de respaldo o backup, cuya
responsabilidad es de las personas que trabajen en la Universidad y que utilizan
cada computador, o del grupo de soporte informéatico cuando se trata de los

servidores.

6.2.4. Tiempo de conservacion

Los registros se conservan en el archivo central durante al menos tres afios a
partir de la fecha de recepcién, salvo que un acuerdo contractual o los requisitos
legales exijan un periodo mayor.

Una vez transcurrido el periodo de conservacion, de acuerdo con lo registrado en

la Tabla de Retenciébn Documental, los registros recibiran el tratamiento que alli se

establezca.
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ANEXO 5.
Procedimiento para la gestion de no conformidades mediante acciones
correctivas y acciones preventivas del sistema integrado de gestion de la
calidad basado en norme ISO 9001:2008 y estandares de calidad para

acreditacion

1 OBJETIVO

Describir la metodologia a seguir para el establecimiento de acciones correctivas y

preventivas originadas en no conformidades.

2 ALCANCE
Este procedimiento aplica para todos los procesos del sistema de gestidon de la
calidad de la Clinica Psiquiatrica de la Costa Ltda., sin embargo para efectos del

presente trabajo integrador se focaliza en el proceso de hospitalizacion.

3 DEFINICIONES

A continuacién se incluyen algunas definiciones y abreviaturas relacionadas con

las acciones correctivas y acciones preventivas:

Accidn correctiva: accién tomada para eliminar la causa de una no conformidad
detectada u otra situacion no deseable. En una accion correctiva, el problema
existe pero la solucion se implanta para que dicho problema no vuelva a

presentarse. Implica investigacion de las causas.
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Accidn preventiva: accién tomada para eliminar la causa de una no conformidad
potencial u otra situacion potencialmente no deseable. En una accion preventiva el

problema no se ha presentado aun ya que se toma para prevenir que algo suceda.

Correccion: accion tomada para eliminar una no conformidad detectada, puede

ser realizada junto con una accién correctiva.

Defecto: incumplimiento de un requisito asociado a un uso previsto o
especificado, es importante diferenciar la expresion defecto de no conformidad por
sus connotaciones legales, particularmente aquellas asociadas a la
responsabilidad legal de los productos, consecuentemente el término “defecto”

debe usarse con extrema precaucion.

No conformidad: no cumplimiento de un requisito especificado, detectado
durante una revision o verificacion de los procesos o de sus productos. El requisito
puede ser pacientes familiares, médicos, enfermeras o cualquier miembro que

participe del proceso de hospitalizacion.

No conformidad potencial: Probable incumplimiento de un requisito, detectado
durante las actividades de planificacion o re-planificaciéon de los procesos, al
presentarse cambios, o mediante el andlisis de los datos arrojados por los
procesos, en cuanto a tendencias y comportamientos; también puede surgir una
NO conformidad potencial, de la comparacién de un proceso con experiencias de
procesos similares. La no conformidad potencial es un incumplimiento de los

requisitos planificados.
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Registro de los resultados de las acciones tomadas: Son los datos, cifras o
hechos que dan evidencia de los resultados obtenidos por la implementacion de
las acciones tomadas. Los resultados de las acciones tomadas se deben reflejaren

el mejoramiento de los indicadores de cada proceso.

REVISION: actividad emprendida para asegurar la conveniencia, la adecuacion y

la eficacia del tema objeto de la revisidn, para alcanzar los objetivos establecidos.

SERVICIO NO CONFORME: aquel al que se le detecta el incumplimiento de un
requisito (previamente definido por cada proceso) antes, durante o después de la
prestacion del mismo. La identificacion de un servicio no conforme puede ocurrir

por la medicién de indicadores, las auditorias o las quejas y reclamos.

SGC: Sistema de Gestion de la Calidad

TRATAMIENTO DE UNA NO CONFORMIDAD (CORRECCION):

Es la accién tomada para eliminar una NO CONFORMIDAD en forma inmediata y
puntual. Puede entenderse también como un correctivo provisional que se aplica
frente a situaciones coyunturales. Puede realizarse antes de una ACCION

CORRECTIVA que se aplica a situaciones estructurales o repetitivas.

VERIFICACION: confirmacién mediante la aportacion de evidencia de que se ha

cumplido los requisitos especificados.

4 RESPONSABLES

v" Auditores internos
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v Lideres de procesos

v" Coordinador de calidad

5 DOCUMENTOS DE REFERENCIA

NTC-ISO 9001:2008

Directrices para la documentacién del SGC.

Norma Fundamental para la elaboracion de documentos
Procedimiento Control de Documentos y Control de registros.
Anexo técnico No. 1 (Resolucién 1445 de 2006)
Procedimiento de tratamiento de servicios no conformes.
Procedimiento de auditorias internas de calidad.

Lista maestra de registros

Procesos documentados del mapa de procesos de la Seccional.

NN N N N U N N NN

Manual de calidad

6. ACTIVIDADES

Para implementar acciones correctivas y preventivas se requieren las siguientes

actividades:

6.1 IDENTIFICAR LA NECESIDAD DE IMPLEMENTAR O DE TOMAR
ACCIONES CORRECTIVAS O PREVENTIVAS

La necesidad se detecta si las auditorias o la respuesta al tratamiento del servicio

no conforme ameritan una accion correctiva o preventiva. La accién correctiva se
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genera de acuerdo con los criterios definidos: repetitividad no conforme que afecta
la imagen de la Clinica, incumplimiento legal y auditorias.
Para el registro de la identificacibn de acciones preventivas y/o acciones

correctivas se diligencia de formato: Acciones correctivas y acciones preventivas.
6.1.1. IDENTIFICACION DE ACCIONES CORRECTIVAS

Una accidn correctiva se puede generar a raiz de:

v" No conformidad en los servicios 0 bienes que suministra un proceso

v' Quejas, reclamos o insatisfaccion de los pacientes, padres o familiares,

detectada por encuestas, quejas y reclamos.
v" Resultados de auditoria de calidad tanto internas como externas.

<\

Incumplimiento de objetivos.

v Incumplimiento de los indicadores de los procesos

6.1.2. IDENTIFICACION DE ACCIONES PREVENTIVAS

Una accion preventiva se origina mediante:

v' Resultados de la planificacion de la calidad.

<\

Andlisis e identificacion de riesgos potenciales.

v' Revisibn de las necesidades y expectativas de los pacientes, padres o
familiares y personal que trabaja en la institucion.

v Autoevaluacion.

v' Andlisis de tendencias de servicios y de procesos.
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6.1.3. CRITERIOS PARA INICIAR UNA ACCION CORRECTIVA Y/O
PREVENTIVA

Se deben considerar los siguientes criterios para determinar si se inicia 0 no una

accion correctiva o preventiva, luego de presentada una no conformidad:

v’ El efecto sobre el no cumplimiento de los requisitos de los pacientes, padres o
familiares y personal que trabaja en la institucion.

El efecto sobre el incumplimiento de los objetivos de calidad o de los procesos.
La frecuencia con que se presentan las no conformidades.

El efecto sobre la eficacia de los procesos.

AR NERN

Resultado de auditorias.

La aplicacion de estos criterios para cada situacibn en particular es

responsabilidad del lider de cada proceso.

Una vez decidida la toma de una accion correctiva o de una accién preventiva, se

debe aplicar el procedimiento.

La accion puede estar relacionada con el paciente o familiar del mismo, el servicio
de hospitalizacién, resultados de auditorias para verificar el nivel de calidad de los

servicios prestados durante el proceso de hospitalizacion.

6.2 REVISION DE LA NO CONFORMIDAD (PROBLEMA REAL OPOTENCIAL)

Si se requiere, conformar un grupo de trabajo, buscar informacion pertinente para

delimitar y cuantificar el problema real o potencial.
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6.3 IDENTIFICACION DE LAS CAUSAS

Se identifican las causas que pueden estar ocasionando la no conformidad. Se
utiliza la técnica 5W-2H.

6.4 PROPOSICION DE ACCIONES CORRECTIVAS O PREVENTIVAS

Identificadas las causas fundamentales se proponen las acciones correctivas o
preventivas para eliminar la recurrencia de la no conformidad. Se utiliza la técnica

de la tormenta de ideas, definiendo claramente el objeto de mejoramiento.

6.5 IMPLEMENTACION DE LAS ACCIONES DEFINIDAS

Se implementan o0 ejecutan las acciones preventivas o correctivas propuestas
haciendo énfasis en el seguimiento permanente que se ejerce sobre las acciones
realizadas para verificar la eficacia de las mismas; en caso de que no se evidencie
mejora alguna o no significativa se evalla nuevamente la no conformidad y

plantean nuevas acciones correctivas y/o preventivas dependiendo del caso.

Es muy importante destacar que en la medida que se planteen y ejecuten
acciones de mejora, se elaboran registros del resultado final de las acciones

tomadas que condujeron a la eliminacion de la no conformidad.

6.6 CIERRE DE LAS ACCIONES CORRECTIVAS Y/O PREVENTIVAS

Al verificar los resultados se tomara la decisiéon de hacer declaracién formal de

cierre de de las acciones correctivas y/o preventivas, dado el caso en que se
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determine que la causa de no conformidad ha sido eliminada; procurando que se
normalice o estandarice la nueva condicion de realizacion de actividades
asegurando el entrenamiento o entendimiento requerido para que la causa raiz no

vuelva presentarse.
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ANEXO 6.
Procedimiento para la realizacion de auditorias internas del sistema de

gestion de la calidad y de los estdndares de acreditacion

~ PROCEDIMIENTO GENERAL PARALA REALIZACION
DEAUDITORIAS INTERNAS DELSISTEMA DE GESTION DE LACALIDAD Y
ESTANDARES DE ACREDITACION

1 Objetivo

El objeto de este procedimiento es describir de manera sistematica el
procedimiento general para la realizacion de auditorias internas del sistema de
gestién de calidad y de los estdndares de acreditacion, que se seguirdn en la
clinica para la realizacién de las auditorias internas del Sistema de la Calidad y de
los estandares de acreditacion implementados en el proceso de hospitalizacién
sometidos a la norma ISO 9001:2008 y a los estandares de acreditacion.

2 Desarrollo

2.1 Planificacion de las auditorias

Las auditorias internas de la calidad se llevaran a cabo a intervalos anuales, de
acuerdo con un plan elaborado por el comité de calidad del centro y aprobado por
la Direccién del mismo.

El Plan de auditorias abarcar4d el proceso de hospitalizacion y aquellas
actividades de los procesos de apoyo que estén identificadas como criticas para
su desarrollo en el Manual de los procesos.

En casos especificos, y cuando se de alguna o varias de las siguientes
circunstancias, se procedera a realizar auditorias no contempladas en el
correspondiente Plan:

v Cuando se haya variado de manera significativa los parametros o
circunstancias del proceso de hospitalizacion.

v Cuando se hayan observado problemas o tendencias negativas en la
evolucion del proceso de hospitalizacion

2.2 Equipo auditor

El comité de calidad del centro designara, para cada auditoria interna, el equipo
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auditor, el cual constara de tantas personas como se considere oportuno en
funcién del alcance y complejidad del proceso que se vaya a auditar.

En el caso de que se designe mas de una persona se especificard quién actuara
como coordinador dirigiendo al resto del equipo.

2.3 Realizacion de la auditoria

13.1

Preparacioén de la auditoria:

a) agenda de auditoria: El coordinador del equipo auditor elaborara una
agenda de auditoria en la cual se detallara la fecha de la auditoria, los
nombres de las personas que constituyen el equipo auditor, el proceso que
se auditard, las personas a entrevistar, el horario y el alcance de la
auditoria.

Dicha agenda se hara llegar con la suficiente antelacion al responsable del
proceso objeto de la auditoria.

b) Revision de la documentacion relativa al proceso a auditar: El
equipo auditor comprobara que la documentacion del sistema de gestiéon
de la calidad y acreditacién esté completa e incluye todos los requisitos de
la norma.

c) Preparacion de las listas de comprobacion: Cada equipo auditor
establecera las listas de comprobacion adecuadas. Su utilidad es la de
evitar que se olviden puntos importantes a tratar durante la auditoria.

Las listas de comprobacion se disefiardn de manera que no restrinjan las
actividades e investigaciones adicionales que pudieran ser necesarias
como resultado de la informacion obtenida durante la auditoria.

1.3.2

Ejecucion de la auditoria

a) Reunion inicial. Antes de comenzar la auditoria el coordinador del
equipo auditor realizard una pequefia introduccion acerca del alcance y
propdsito de la auditoria a los representantes del proceso objeto de la
misma.
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b) Realizacion de la auditoria: La auditoria se llevara a cabo mediante
entrevistas con el responsable del proceso y con las personas que de
alguna manera participan en el mismo.

Durante las conversaciones, consultando los documentos de referencia, los
registros disponibles y, cuando proceda, la realizacion de tareas
especificas asi como mediante la busqueda de evidencias objetivas, el
equipo auditor tratard de llegar a conclusiones sobre el grado de
implementacion del sistema de gestion de la calidad y de los estandares de
acreditacion y adecuacion a la mision del proceso de hospitalizacion. Es
decir, se comprobara que los requisitos recogidos en la documentacion del
sistema de gestion de la calidad y de acreditacion se cumplen.

C) Reunion final y cierre de la auditoria: Una vez concluida la auditoria
el equipo auditor se reunira con los responsables del proceso objeto de la
auditoria para la presentacion del resultado.

La presentaciéon la realizara el coordinador del equipo auditor e incluira
como minimo los siguientes aspectos:

Desviaciones observadas sobre los requisitos aplicables:

Observaciones y no-conformidades.

Aspectos mas positivos identificados

Aspectos mas negativos

Valoracion general, en el momento de la auditoria, de la eficacia del
proceso.

133

Elaboracion del informe de auditoria

Una vez finalizada la auditoria el coordinador del equipo auditor elaborara
el informe de auditoria correspondiente donde se reflejaran formalmente
los aspectos transmitidos de una manera informal en la reunién final de
auditoria.

El informe sera entregado al responsable del proceso auditado con copia al
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Director de la clinica y en su defecto a la representante de la direccion ante
el sistema de gestion.

1.3.4 Acciones correctivas

En el caso en que se detecten No conformidades, éstas se trataran
siguiendo lo descrito en el Proceso de auditoria en Gestion de no
conformidades, medidas correctivas y medidas preventivas del sistema de
gestion.

El responsable del proceso auditado, tras el andlisis de las causas, definira
e implantara las acciones correctivas pertinentes dentro de unos plazos
razonables.

Una vez implementadas las acciones correctivas, y tras haber valorado,
cuando proceda, su eficacia, el responsable del proceso que corresponda
notificard tales circunstancias al comité de Calidad de la clinica. Este
encargara a alguna persona, que puede ser un miembro del equipo auditor
o cualquier otro que considere oportuno, la realizacién del seguimiento de
dichas acciones con el objeto de cerrar, si el resultado es satisfactorio, las
no conformidades reportadas durante la auditoria.

3 Requisitos de los auditores

3.1 Requisitos:

La persona o personas designadas para realizar las auditorias deberan cumplir
con los siguientes requisitos:

v
v

v

Ser independientes del proceso a auditar.

Haber recibido formacién, practica o mediante cursos, sobre la norma ISO
9001:2008.

Haber recibido formacion, practica o mediante cursos, en Auditorias de la
calidad.

Haber recibido formacion, practica o mediante cursos, en Auditorias en
acreditacion.

Tener conocimiento del Sistema de Gestion de la Calidad y en estandares de
acreditacion establecido en la clinica.

Estar familiarizado con las tareas y actividades que se desarrollan en el
proceso objeto de la auditoria.
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4 Responsabilidades

4.1 Del Comité de Calidad:

ANANENENEN

Elaboracion del plan de auditorias

Establecimiento de la necesidad de auditorias extraordinarias

Designacion del equipo auditor encargado de llevar a cabo las auditorias
Designacién del coordinador del equipo auditor

Comprobacion del cierre de las no conformidades abiertas en las auditorias,
asi como de comprobar la eficacia de las medidas correctivas implementadas.

4.2 Del equipo auditor:

ASRNEN

<]

Preparar y planificar la auditoria.

Respetar los requisitos aplicables a la auditoria y otras directrices apropiadas.
Limitarse al alcance marcado en la agenda para la auditoria.

Actuar con objetividad y de forma ética.

Revisar la documentacion existente relativa a las actividades del Sistema de
Gestidn de la calidad y de los estandares de acreditacion para determinar su
adecuacion.

Recoger y analizar las evidencias pertinentes y suficientes para permitir
obtener las conclusiones relativas al sistema de la calidad auditado.

Estar atentos a cualquier indicacion de evidencia que pudiera influir en los
resultados de la auditoria, y que en su caso, hiciera necesario ampliar la
auditoria.

Comunicar inmediatamente a los auditados las no conformidades criticas.
Informar a la Direccién de cualquier obstaculo importante encontrado durante
la auditoria.

Informar claramente sobre los resultados de la auditoria de manera concreta,
definitiva y sin retrasos mediante un informe escrito en el que se consignen
todas las observaciones realizadas.

4.3 Del responsable del proceso:

Facilitar el trabajo del equipo auditor

Analizar las causas de las no-conformidades detectadas, establecer las
medidas correctivas adecuadas asi como los recursos necesarios y los plazos
de su implementacion.

Comunicar al Comité de calidad el estado de las no-conformidades.
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5 Registros:

Los registros que se utilizaran en las auditorias seran los siguientes:

v
v
v

Plan de auditorias de la clinica.

Acta de la reunion del comité de calidad en la que se designa el auditor o
Auditores que compondran el equipo auditor, especificando quién actuara
como Coordinador del mismo.

Agenda de la auditoria.

Notas, evidencias y cualquier otro material que se utilice durante el curso de la
auditoria y sea empleado para la elaboracion del informe final.

Informe de auditoria incluyendo una copia de las no conformidades
detectadas.

Los registros de las auditorias seran custodiados por el coordinador del equipo
auditor hasta la finalizacion de la misma, momento en que se entregara al
Coordinador de la Gestion del Sistema de la Calidad de la Clinica.

Los registros de las auditorias se almacenaran como minimo hasta la reunién
de revision del sistema por parte de la Direccion del centro, excepto en
aguellos casos en los que queden no-conformidades pendientes de cerrar, en
los que se mantendran los registros hasta el cierre de todas ellas.
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ANEXO 7.
MANUAL DE CONVIVENCIA DE LA CLINICA PSIQUIATRICA DE LA COSTA
LTDA.

Horarios y Actividades
El paciente y la familia deben cumplir con los horarios establecidos en la clinica

para las diferentes actividades, intervenciones y reuniones que se planean.

Ropa e implementos de aseo.
El paciente o su familia deben traer los implementos de aseo necesarios, ropa

limpia, en buen estado y marcada.

Seguridad.

El paciente o sus familiares deberan proporcionar un candado pequefio con dos
llaves para asegurar el loker asignado donde guardara sus pertenencias, que
inicialmente pasa a enfermeria para efectos de inventario, cuyo reporte es

debidamente firmado por el paciente o su acudiente y por enfermeria.

Dentro del hospital no se permite el porte de dinero, celulares, equipos
electrénicos ni objetos de valor tales como cadenas, relojes, anillos, etc. Del
mismo modo no se permite portar implementos de manicure, correas ni objetos

corto punzantes.
Los pacientes del programa que puedan utilizar radio o aparatos electronicos

siempre y cuando el médico psiquiatra tratante lo autorice y en unos horarios

establecidos.
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No esta permitido el intercambio ni obsequios de ropa o articulos personales entre

pacientes, empleados y pacientes o familiares de otros pacientes.

Los pacientes deberan participar del lavado y organizacién de su ropa incluyendo
la habitacion, para ello se tiene en cuenta el horario establecido o asignado en
terapia ocupacional. Es importante resaltar que lo anterior solo serd posible
cuando el paciente se encuentre en condiciones de llevar a cabo las actividades y
sobre todo se debe contar con la autorizacion del médico tratante.

El vestuario de la clinica que se ofrece a los pacientes no debe llevarse fuera de

las instalaciones del hospital ni usarla para hacer intercambio.

Visitas y obsequios

Las visitas a pacientes se realizaran minimo una vez por semana segun los
horarios establecidos por la IPS y para ello se contara con salébn o area
previamente preparada a la cual solo ingresaran los pacientes con sus respectivos

familiares.

Sélo se permite el ingreso de dos visitantes por paciente y deben ser acudientes o
familiares cercanos (padres, hermanos mayores de edad, hijos mayores de doce
afnos y conyugues). Los nifilos menores de edad a los que se les autorice la visita,

estaran al cuidado expreso del adulto con el cual ingrese.

Antes de ingresar los visitantes deben identificarse con cédula de ciudadania en

porteria, de lo contrario, no se permite el ingreso.
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Todo paquete que entre o salga de la institucidn sera revisado y registrado por el

portero.

Las visitas podran suspenderse segun el criterio médico.

Todo visitante que incumpla recomendaciones o suministre datos falsos, sera

informado y podré suspendérsele la entrada.

Durante la hospitalizacion a los pacientes s6lo se les puede ingresar implementos
de aseo personal, vestuario recomendado, alimentos que no requieran
refrigeracion en porciones mesuradas contenidos en recipientes plasticos. En caso
de que el visitante deje algunos obsequios se tiene como limite maximo tres

unidades; los cuales no deben contener salsas o licor.

A los pacientes que tengan dietas especiales sélo se les pueden ingresar los

alimentos autorizados por el médico o nutricionista.

No se permite el ingreso de materiales para manualidades sin previa autorizaciéon

de terapia ocupacional.
Movilidad de los pacientes

Para que un paciente pueda salir de la institucion, el funcionario encargado debe

informar a enfermeria.
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Llamadas y comunicacion
Todos los pacientes pueden recibir llamadas siempre y cuando no estén

restringidas por el psiquiatra tratante o médico general.

El horario para recibir llamadas es de 12:00 m a 01:00 p.m. y de 05:00 p.m. a

08:00 p.m. con tiempo maximo de tres minutos por llamada.

Los pacientes pueden recibir llamadas por fuera del horario establecido, sélo si

son llamadas internacional eso en casos justificados por el médico.

Enfermeria llamara a la familiar o acudiente cuando considere necesario para

solicitar implementos de aseo.

No se permite el consumo de cigarrillos, alcohol o sustancias psicoactivas dentro

de la institucion.
Las normas que se contemplan en este manual seran entregadas al ingreso del

paciente, deben ser explicadas, conocidas y tenidas en cuenta durante la

hospitalizacion.
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ANEXO 8.
MANUAL DEL DEFENSOR DEL PACIENTE

Aplicacién

Se crea con el fin de evitar y prevenir la discriminacibn por motivos de
discapacidad, raza, color, sexo, idioma, religion, opinién politica o de otra indole,
origen nacional, étnico o social, estado civil o condicion social, edad, patrimonio o

nacimiento.

Definiciones

Defensor: Representante legal u otro representante calificado.

Autoridad independiente: se entendera una autoridad competente e

independiente prescrita por la ley.

Atencion de la salud mental: Es el andlisis y diagnostico del estado de salud
mental de una persona, tratamiento, cuidado y medidas de rehabilitacion aplicadas

a una enfermedad mental real o presunta.

Consentimiento informado. Es el consentimiento obtenido libremente sin
amenazas ni persuasion indebida, después de proporcionar al paciente
informacion adecuada y comprensible, en una forma y en un lenguaje que éste

entienda, acerca de:

a) El diagndstico y su evaluaciéon
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b) El propésito, el método, la duracion probable y los beneficios que se espera

obtener del tratamiento propuesto

c) Las demas modalidades posibles de tratamiento, incluidas las menos

alteradoras posibles

d) Los dolores o incomodidades posibles y los riesgos y secuelas del tratamiento

propuesto.

Discriminacién: Es cualquier distincion, exclusién o preferencia cuyo resultado

sea impedir o menoscabar el disfrute de los derechos en pie de igualdad.

Institucion psiquiatrica: Todo establecimiento o dependencia de un

establecimiento que tenga como funcion primaria la atencién de la salud mental.

Profesional de salud mental: Es todo médico, psicologo clinico, profesional de
enfermeria, trabajador social u otra persona debidamente capacitada y calificada

en una especialidad relacionada con la atencién de la salud mental.

Paciente: Es la persona que recibe atencién psiquiatrica; se refiere a toda persona

que ingresa en una institucion.

Representante personal: La persona a quien la ley confiere el deber de
representar los intereses de un paciente en cualquier esfera determinada o de
ejercer derechos especificos en nombre del paciente y comprende al padre o tutor

legal de un menor a menos gue la legislacién nacional prescriba otra cosa.
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Organo de revision: Es la parte establecida de conformidad, para que
reconsidere la admision o retencion involuntaria de un paciente en una institucion

psiquiatrica.

Clausula general de limitacion

El ejercicio de los derechos enunciados en los presentes Principios sélo podra
estar sujeto a las limitaciones previstas por la ley que sean necesarias para
proteger la salud o la seguridad de la persona de que se trate o de otras personas,
0 para proteger la seguridad, el orden, la salud o la moral publicos o los derechos

y libertades fundamentales de terceros.

Principio 1
Libertades fundamentales y derechos basicos

1. Todas las personas tienen derecho a la mejor atencion disponible en materia de
salud mental.

2. Todas las personas que padezcan una enfermedad mental, o que estén siendo
atendidas por esa causa, seran tratadas con humanidad y con respeto a la
dignidad inherente de la persona humana.

3. Todas las personas que padezcan una enfermedad mental, o que estén siendo
atendidas por esa causa, tienen derecho a la proteccién contra la explotacion
econdémica, sexual o de otra indole, el maltrato fisico o de otra indole y el trato
degradante.

4. No habra discriminacion por motivo de enfermedad mental. Las medidas
especiales adoptadas con la Unica finalidad de proteger los derechos de las
personas que padezcan una enfermedad mental o de garantizar su mejoria no

seran consideradas discriminacién. La discriminacion no incluye ninguna
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distinciodn, exclusion o preferencia adoptada de conformidad con las disposiciones
de los presentes Principios que sea necesaria para proteger los derechos
humanos de una persona que padezca una enfermedad mental o de otras
personas.

5. Todas las personas que padezcan una enfermedad mental tendran derecho a
ejercer todos los derechos civiles, politicos, econémicos, sociales y culturales
reconocidos en la Declaracion Universal de Derechos Humanos.

6. Toda decision de que, debido a su enfermedad mental, una persona carece de
capacidad juridica y toda decisién de que, a consecuencia de dicha incapacidad,
se designe a un representante personal se tomara solo después de una audiencia
equitativa ante un tribunal independiente e imparcial establecido por la legislacion
nacional. La persona de cuya capacidad se trate tendra derecho a estar
representada por un defensor. Si la persona de cuya capacidad se trate no obtiene
por si misma dicha representacion, se le pondra ésta a su disposicion sin cargo
alguno en la medida de que no disponga de medios suficientes para pagar dichos
servicios. El defensor no podra representar en las mismas actuaciones a una
institucién psiquiatrica ni a su personal, ni tampoco podra representar a un familiar
de la persona de cuya capacidad se trate, a menos que el tribunal compruebe que
no existe ningun conflicto de intereses. Las decisiones sobre la capacidad y la
necesidad de un representante personal se revisaran en los intervalos razonables
previstos en la ley. La persona de cuya capacidad se trate, su representante
personal, si lo hubiere, y cualquier otro interesado tendran derecho a apelar esa
decision ante un tribunal superior.

7. Cuando una corte u otro tribunal competente determine que una persona que
padece una enfermedad mental no puede ocuparse de sus propios asuntos, se
adoptaran medidas, hasta donde sea necesario y apropiado a la condicién de esa

persona, para asegurar la proteccion de sus intereses.
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Principio 2

Proteccion de menores

Se tendra especial cuidado, conforme a los propdsitos de los presentes Principios
y en el marco de la ley nacional de proteccion de menores, en proteger los
derechos de los menores, disponiéndose, de ser necesario, el nombramiento de

un representante legal que no sea un miembro de la familia.

Principio 3

La vida en la comunidad

Toda persona que padezca una enfermedad mental tendra derecho a vivir y a
trabajar, en la medida de lo posible, en la comunidad.

Principio 4

Determinacién de una enfermedad mental

1. La determinacion de que una persona padece una enfermedad mental se
formulara con arreglo a normas médicas.

2. La determinacion de una enfermedad mental no se efectuard nunca fundandose
en la condicion politica, econémica o social, en la afiliacion a un grupo cultural,
racial o religioso, o en cualquier otra razén que no se refiera directamente al
estado de la salud mental.

3. Los conflictos familiares o profesionales o la falta de conformidad con los

valores morales, sociales, culturales o politicos o con las creencias religiosas
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dominantes en la comunidad de una persona en ningun caso constituiran un factor
determinante del diagndstico de enfermedad mental.

4. El hecho de que un paciente tenga un historial de tratamientos o de
hospitalizacion no bastara por si solo para justificar en el presente o en el porvenir
la determinacién de una enfermedad mental.

5. Ninguna persona o autoridad clasificara a una persona como enferma mental o
indicara de otro modo que padece una enfermedad mental salvo para fines
directamente relacionados con la enfermedad mental o con las consecuencias de

ésta.

Principio 5

Examen médico

Ninguna persona sera forzada a someterse a examen médico con objeto de
determinar si padece o no una enfermedad mental, a no ser que el examen se

practique mediante un procedimiento autorizado por el derecho nacional.

Principio 6

Confidencialidad
Se respetara el derecho que tienen todas las personas a las cuales son aplicables

los presentes Principios a que se trate confidencialmente la informacion que les

concierne.
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Principio 7

Importancia de la comunidad y de la cultura

1. Todo paciente tendra derecho a ser tratado y atendido, en la medida de lo
posible, en la comunidad en la que vive.

2. Cuando el tratamiento se administre en una institucion psiquiatrica, el paciente
tendrd derecho a ser tratado, siempre que sea posible, cerca de su hogar o del
hogar de sus familiares o amigos y tendra derecho a regresar a la comunidad lo
antes posible.

3. Todo paciente tendra derecho a un tratamiento adecuado a sus antecedentes

culturales.

Principio 8

Normas de la atencion

1. Todo paciente tendra derecho a recibir la atencién sanitaria y social que
corresponda a sus necesidades de salud y sera atendido y tratado con arreglo a
las mismas normas aplicables a los demas enfermos.

2. Se protegera a todo paciente de cualesquiera dafos, incluidos la administracion
injustificada de medicamentos, los malos tratos por parte de otros pacientes, del
personal o de otras personas u otros actos que causen ansiedad mental o

molestias fisicas.
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Principio 9

Tratamiento

1. Todo paciente tendra derecho a ser tratado en un ambiente lo menos restrictivo
posible y a recibir el tratamiento menos restrictivo y alterador posible que
corresponda a sus necesidades de salud y a la necesidad de proteger la seguridad
fisica de terceros.

2. El tratamiento y los cuidados de cada paciente se basaran en un plan prescrito
individualmente, examinado con el paciente, revisado periddicamente, modificado
llegado el caso y aplicado por personal profesional calificado.

3. La atencidn psiquiatrica se dispensara siempre con arreglo a las normas de
ética pertinentes de los profesionales de salud mental, en particular normas
aceptadas internacionalmente como los Principios de ética médica aplicables a la
funcién del personal de salud, especialmente los médicos, en la proteccién de
personas presas y detenidas contra la tortura y otros tratos o penas crueles,
inhumanos o degradantes, aprobados por la Asamblea General de las Naciones
Unidas. En ningun caso se hara uso indebido de los conocimientos y las técnicas
psiquiatricos.

4. El tratamiento de cada paciente estara destinado a preservar y estimular su

independencia personal.

Principio 10

Medicacién

1. La medicacion respondera a las necesidades fundamentales de salud del

paciente y solo se le administrara con fines terapéuticos o de diagnéstico y nunca
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como castigo o para conveniencia de terceros. Los profesionales de salud mental
s6lo administraran medicamentos de eficacia conocida o demostrada.

2. Toda la medicacion debera ser prescrita por un profesional de salud mental
autorizado por la ley y se registrara en el historial del paciente.

Principio 11

Consentimiento para el tratamiento

1. No se administrara ningun tratamiento a un paciente sin su consentimiento
informado.

2. El paciente podra solicitar que durante el procedimiento seguido para que dé su
consentimiento estén presentes una o mas personas de su eleccion.

3. El paciente tiene derecho a negarse a recibir tratamiento o a interrumpirlo. Se
deben explicar al paciente las consecuencias de su decisibn de no recibir o
interrumpir un tratamiento.

4. No se deberé alentar o persuadir a un paciente a que renuncie a su derecho a
dar su consentimiento informado. En caso de que el paciente asi desee hacerlo,
se le explicara que el tratamiento no se puede administrar sin su consentimiento
informado.

5. Podra aplicarse un plan de tratamiento propuesto sin el consentimiento
informado del paciente cuando concurran las siguientes circunstancias:

a) Que el paciente, en la época de que se trate, sea un paciente involuntario.

b) Que una autoridad independiente que disponga de toda la informacion
pertinente, compruebe que, en la época de que se trate, el paciente esta
incapacitado para dar o negar su consentimiento informado al plan de tratamiento

propuesto o, si asi lo prevé la legislacion nacional, teniendo presentes la seguridad
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del paciente y la de terceros, que el paciente se niega irracionalmente a dar su
consentimiento.

c) Que la autoridad independiente compruebe que el plan de tratamiento
propuesto es el mas indicado para atender a las necesidades de salud del
paciente.

6. Se podra aplicar un tratamiento a este paciente sin su consentimiento informado
cuando, después que se le haya proporcionado la informacién mencionada el
representante personal dé su consentimiento en nombre del paciente.

7. Podra aplicar un tratamiento a cualquier paciente sin su consentimiento
informado si un profesional de salud mental calificado y autorizado por ley
determina que ese tratamiento es urgente y necesario para impedir un dafio
inmediato o inminente al paciente o a otras personas. Ese tratamiento no se
aplicard mas alla del periodo estrictamente necesario para alcanzar ese proposito.
8. Cuando se haya autorizado cualquier tratamiento sin el consentimiento
informado del paciente, se hara no obstante todo lo posible por informar a éste
acerca de la naturaleza del tratamiento y de cualquier otro tratamiento posible y
por lograr que el paciente participe en cuanto sea posible en la aplicacion del plan
de tratamiento.

9. Todo tratamiento debera registrarse de inmediato en el historial clinico del
paciente y se sefialara si es voluntario o involuntario.

10. No se sometera a ningun paciente a restricciones fisicas o a reclusion
involuntaria salvo con arreglo a los procedimientos oficialmente aprobados de la
institucion psiquiatrica y s6lo cuando sea el Unico medio disponible para impedir
un dafo inmediato o inminente al paciente o a terceros. Esas practicas no se
prolongaran mas alla del periodo estrictamente necesario para alcanzar ese
propésito. Todos los casos de restriccidon fisica o de reclusion involuntaria, sus

motivos y su cardcter y duracién se registraran en el historial clinico del paciente.
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Un paciente sometido a restriccion o reclusion sera mantenido en condiciones
dignas y bajo el cuidado y la supervision inmediata y regular de personal
calificado. Se dar& pronto aviso de toda restriccion fisica o reclusion involuntaria
de pacientes a los representantes personales, de haberlos y de proceder.

11. Nunca podra aplicarse la esterilizacion como tratamiento de la enfermedad
mental.

12. La persona que padece una enfermedad mental podra ser sometida a un
procedimiento médico u operacion quirdrgica importantes Unicamente cuando lo
autorice la legislacion nacional, cuando se considere que ello es lo que mas
conviene a las necesidades de salud del paciente y cuando el paciente dé su
consentimiento informado, salvo que, cuando no esté en condiciones de dar ese
consentimiento, sélo se autorizara el procedimiento o la operacién después de
practicarse un examen independiente.

13. No se sometera nunca a tratamientos psicoquirdrgicos u otros tratamientos
irreversibles o que modifican la integridad de la persona a pacientes involuntarios
de una institucidn psiquiatrica y esos tratamientos sélo podran, en la medida en
que la legislacion nacional lo permita, aplicarse a cualquier otro paciente cuando
éste haya dado su consentimiento informado y cuando un dérgano externo
independiente compruebe que existe realmente un consentimiento informado y
que el tratamiento es el mas conveniente para las necesidades de salud del
paciente.

14. No se sometera a ensayos clinicos ni a tratamientos experimentales a ningun
paciente sin su consentimiento informado, excepto cuando el paciente esté
incapacitado para dar su consentimiento informado, en cuyo caso solo podra ser
sometido a un ensayo clinico o a un tratamiento experimental con la aprobacion de
un érgano de revisibn competente e independiente que haya sido establecido

especificamente con este propésito.
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16. El paciente o su representante, o cualquier persona interesada, tendran
derecho a apelar ante un 6rgano judicial u otro érgano independiente en relacion

con cualquier tratamiento que haya recibido.

Principio 12

Informaciéon sobre los derechos

1. Todo paciente recluido en una institucién psiquiatrica serd informado, lo més
pronto posible después de la admisién y en una forma y en un lenguaje que
comprenda, de todos los derechos que le corresponden de conformidad con los
presentes Principios y en virtud de la legislacion nacional, informacion que
comprendera una explicacion de esos derechos y de la manera de ejercerlos.

2. Mientras el paciente no esté en condiciones de comprender dicha informacion,
los derechos del paciente se comunicaran a su representante personal, si lo tiene
y si procede, y a la persona o las personas que sean mas capaces de representar
los intereses del paciente y que deseen hacerlo.

3. El paciente que tenga la capacidad necesaria tiene el derecho de designar a
una persona a la que se debe informar en su nombre y a una persona que

represente sus intereses ante las autoridades de la institucion.

Principio 13

Derechos y condiciones en las instituciones psiquiatricas

1. Todo paciente de una institucion psiquiatrica tendra, en particular, el derecho a
ser plenamente respetado por cuanto se refiere a su:
a) Reconocimiento en todas partes como persona ante la ley;
b) Vida privada;
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c) Libertad de comunicacion, que incluye la libertad de comunicarse con otras
personas que estén dentro de la institucion; libertad de enviar y de recibir
comunicaciones privadas sin censura; libertad de recibir, en privado, visitas de un
asesor o representante personal y, en todo momento apropiado, de otros
visitantes; y libertad de acceso a los servicios postales y telefénicos y a la prensa,
la radio y la television;

d) Libertad de religién o creencia.

2. El medio ambiente y las condiciones de vida en las instituciones psiquiatricas
deberan aproximarse en la mayor medida posible a las condiciones de la vida
normal de las personas de edad similar e incluiran en particular:

a) Instalaciones para actividades de recreo y esparcimiento;

b) Instalaciones educativas;

c) Instalaciones para adquirir o recibir articulos esenciales para la vida diaria, el
esparcimiento y la comunicacion;

d) Instalaciones, y el estimulo correspondiente para utilizarlas, que permitan a los
pacientes emprender ocupaciones activas adaptadas a sus antecedentes sociales
y culturales y que permitan aplicar medidas apropiadas de rehabilitacién para
promover su reintegracion en la comunidad. Tales medidas comprenderan
servicios de orientacidon vocacional, capacitacién vocacional y colocacion laboral
gue permitan a los pacientes obtener o mantener un empleo en la comunidad.

3. En ninguna circunstancia podra el paciente ser sometido a trabajos forzados.
Dentro de los limites compatibles con las necesidades del paciente y las de la
administracion de la institucion, el paciente debera poder elegir la clase de trabajo
que desee realizar.

4. El trabajo de un paciente en una institucion psiquiatrica no sera objeto de
explotacion. Todo paciente tendra derecho a recibir por un trabajo la misma

remuneracién que por un trabajo igual, de conformidad con las leyes o las
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costumbres nacionales, se pagaria a una persona que no sea un paciente. Todo
paciente tendra derecho, en cualquier caso, a recibir una proporcion equitativa de

la remuneracién que la institucion psiquiatrica perciba por su trabajo.

Principio 14

Recursos de que deben disponer las instituciones psiquiatricas

1. Las instituciones psiquiatricas dispondran de los mismos recursos que cualquier
otro establecimiento sanitario y, en particular, de:

a) Personal médico y otros profesionales calificados en nimero suficiente y locales
suficientes, para proporcionar al paciente la intimidad necesaria y un programa de
terapia apropiada y activa;

b) Equipo de diagndéstico y terapéutico para los pacientes;

c) Atencidn profesional adecuada;

d) Tratamiento adecuado, regular y completo, incluido el suministro de
medicamentos.

2. Todas las instituciones psiquiatricas seran inspeccionadas por las autoridades
competentes con frecuencia suficientes para garantizar que las condiciones, el

tratamiento y la atencion de los pacientes se conformen a los presentes Principios.

Principio 15

Principios de admisién

1. Cuando una persona necesite tratamiento en una institucion psiquiatrica, se
haréa todo lo posible por evitar una admision involuntaria.
2. El acceso a una institucion psiquiatrica se administrara de la misma forma que

el acceso a cualquier institucion por cualquier otra enfermedad.
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3. Todo paciente que no haya sido admitido involuntariamente tendra derecho a
abandonar la institucion psiquiatrica en cualquier momento a menos que se
cumplan los recaudos para su mantenimiento como paciente involuntario, en la

forma prevista en el principio 16 infra; el paciente sera informado de ese derecho.

Principio 16

Admisién involuntaria

1. Una persona soOlo podra ser admitida como paciente involuntario en una
institucion psiquiatrica o ser retenida como paciente involuntario en una institucion
psiquiatrica a la que ya hubiera sido admitida como paciente voluntario cuando un
médico calificado y autorizado por ley a esos efectos determine, que esa persona
padece una enfermedad mental y considere:

a) Que debido a esa enfermedad mental existe un riesgo grave de dafio inmediato
0 inminente para esa persona o para terceros

b) Que, en el caso de una persona cuya enfermedad mental sea grave y cuya
capacidad de juicio esté afectada, el hecho de que no se la admita o retenga
puede llevar a un deterioro considerable de su condicion o impedir que se le
proporcione un tratamiento adecuado que solo puede aplicarse si se admite al
paciente en una institucién psiquiatrica de conformidad con el principio de la
opciébn menos restrictiva. En el caso a que se refiere el apartado b del presente
parrafo, se debe consultar en lo posible a un segundo profesional de salud mental,
independiente del primero. De realizarse esa consulta, la admisién o la retencion
involuntaria no tendréa lugar a menos que el segundo profesional convenga en ello.
2. Inicialmente la admision o la retencion involuntaria se hara por un periodo breve
determinado por la legislacion nacional, con fines de observacion y tratamiento

preliminar del paciente, mientras el 6rgano de revision considera la admision o
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retencién. Los motivos para la admision o retencion se comunicaran sin demora al
paciente y la admisidén o retencion misma, asi como sus motivos, se comunicaran
también sin tardanza y en detalle al 6rgano de revision, al representante personal
del paciente, cuando sea el caso, y, salvo que el paciente se oponga a ello, a sus
familiares.

3. Una institucidén psiquiatrica s6lo podra admitir pacientes involuntarios cuando
haya sido facultada a ese efecto por la autoridad competente prescrita por la

legislacion nacional.

Principio 17

El 6rgano de revision

1. El 6rgano de revision serd un 6rgano judicial u otro érgano independiente e
imparcial establecido por la legislacién nacional que actuard de conformidad con
los procedimientos establecidos por la legislacibn nacional. Al formular sus
decisiones contara con la asistencia de uno o mas profesionales de salud mental
calificados e independientes y tendra presente su asesoramiento.

2. El examen inicial por parte del érgano de revisidén, conforme a lo estipulado en
el parrafo 2 del principio 16 supra, de la decision de admitir o retener a una
persona como paciente involuntario se llevara a cabo lo antes posible después de
adoptarse dicha decisién y se efectuar4 de conformidad con los procedimientos
sencillos y expeditos establecidos por la legislacion nacional.

3. El 6rgano de revision examinara periddicamente los casos de pacientes
involuntarios a intervalos razonables especificados por la legislacion nacional.

4. Todo paciente involuntario tendra derecho a solicitar al 6rgano de revision que
se le dé de alta o que se le considere como paciente voluntario, a intervalos

razonables prescritos por la legislacién nacional.
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5. En cada examen, el érgano de revision determinara si se siguen cumpliendo los
requisitos para la admision involuntaria enunciados en el parrafo 1 del principio 16
supra y, en caso contrario, el paciente sera dado de alta como paciente
involuntario.

6. Si en cualquier momento el profesional de salud mental responsable del caso
determina que ya no se cumplen las condiciones para retener a una persona como
paciente involuntario, ordenara que se dé de alta a esa persona como paciente
involuntario.

7. El paciente o su representante personal o cualquier persona interesada tendra
derecho a apelar ante un tribunal superior de la decisiébn de admitir al paciente o

de retenerlo en una institucion psiquiatrica.

Principio 18

Garantias procesales

1. El paciente tendra derecho a designar a un defensor para que lo represente en
su calidad de paciente, incluso para que lo represente en todo procedimiento de
gueja o apelacién. Si el paciente no obtiene esos servicios, se pondrd a su
disposicion un defensor sin cargo alguno en la medida en que el paciente carezca
de medios suficientes para pagar.

2. Si es necesario, el paciente tendra derecho a la asistencia de un intérprete.
Cuando tales servicios sean necesarios y el paciente no los obtenga, se le
facilitaran sin cargo alguno en la medida en que el paciente carezca de medios
suficientes para pagar.

3. El paciente y su defensor podran solicitar y presentar en cualquier audiencia un
dictamen independiente sobre su salud mental y cualesquiera otros informes y

pruebas orales, escritas y de otra indole que sean pertinentes y admisibles.
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4. Se proporcionaran al paciente y a su defensor copias del expediente del
paciente y de todo informe o documento que deba presentarse, salvo en casos
especiales en que se considere que la revelacion de determinadas informaciones
perjudicaria gravemente la salud del paciente o pondria en peligro la seguridad de
terceros. Conforme lo prescriba la legislacién nacional, todo documento que no se
proporcione al paciente deberd proporcionarse al representante personal y al
defensor del paciente, siempre que pueda hacerse con caracter confidencial.
Cuando no se comunique al paciente cualquier parte de un documento, se
informara de ello al paciente o a su defensor, asi como de las razones de esa
decision, que estara sujeta a revision judicial.

5. El paciente y su representante personal y defensor tendrdn derecho a asistir
personalmente a la audiencia y a participar y ser oidos en ella.

6. Si el paciente o su representante personal o defensor solicitan la presencia de
una determinada persona en la audiencia, se admitird a esa persona a menos que
se considere que su presencia perjudicara gravemente la salud del paciente o
pondré en peligro la seguridad de terceros.

7. En toda decision relativa a si la audiencia o cualquier parte de ella sera publica
o privada y si podra informarse publicamente de ella, se tendran en plena
consideracion los deseos del paciente, la necesidad de respetar su vida privada y
la de otras personas y la necesidad de impedir que se cause un perjuicio grave a
la salud del paciente o de no poner en peligro la seguridad de terceros.

8. La decision adoptada en una audiencia y las razones de ella se expresaran por
escrito. Se proporcionaran copias al paciente y a su representante personal y
defensor. Al determinar si la decision se publicara en todo o en parte, se tendran
en plena consideracion los deseos del paciente, la necesidad de respetar su vida

privada y la de otras personas, el interés publico en la administracion abierta de la
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justicia y la necesidad de impedir que se cause un perjuicio grave a la salud del

paciente y de no poner en peligro la seguridad de terceros.

Principio 19

Acceso alainformacioén

1. El paciente tendra derecho de acceso a la informacion relativa a él en el historial
médico y expediente personal que mantenga la institucion psiquiatrica. Este
derecho podra estar sujeto a restricciones para impedir que se cause un perjuicio
grave a la salud del paciente o se ponga en peligro la seguridad de terceros.
Conforme lo disponga la legislacion nacional, toda informacién de esta clase que
no se proporcione al paciente se proporcionara al representante personal y al
defensor del paciente, siempre que pueda hacerse con caracter confidencial.
Cuando no se proporcione al paciente cualquier parte de la informacion, el
paciente o su defensor, si lo hubiere, serd informado de la decisién y de las
razones en que se funda, y la decisidn estara sujeta a revision judicial.

2. Toda observacion por escrito del paciente o de su representante personal o
defensor debera, a peticion de cualquiera de ellos, incorporarse al expediente del

paciente.

Principio 20

Delincuentes

1. El presente principio se aplicara a las personas que cumplen penas de prision
por delitos penales o que han sido detenidas en el transcurso de procedimientos o
investigaciones penales efectuadas en su contra y que, segun se ha determinado

0 se sospecha, padecen una enfermedad mental.
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2. Todas estas personas deben recibir la mejor atencion disponible en materia de
salud mental. Los presentes Principios se aplicardn en su caso en la medida mas
plena posible, con las contadas modificaciones y excepciones que vengan
impuestas por las circunstancias. Ninguna modificacion o excepcion podra
menoscabar los derechos de las personas reconocidos en los instrumentos
sefalados.

3. La legislacion nacional podra autorizar a un tribunal o a otra autoridad
competente para que, basadndose en un dictamen médico competente e
independiente, disponga que esas personas sean internadas en una institucion

psiquiatrica.

Principio 21

Quejas

Todo paciente o ex paciente tendra derecho a presentar una queja conforme a los
procedimientos que especifique la ley.

Principio 22
Vigilancia y recursos

Los Estados velaran por que existan mecanismos adecuados para promover el
cumplimiento de los presentes Principios, inspeccionar las instituciones
psiquiatricas, presentar, investigar y resolver quejas y establecer procedimientos
disciplinarios o judiciales apropiados para casos de conducta profesional indebida

o de violacién de los derechos de los pacientes.
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Principio 23

Aplicacion

1. Los Estados deberan aplicar los presentes Principios adoptando las medidas
pertinentes de caracter legislativo, judicial, administrativo, educativo y de otra
indole, que revisaran periédicamente.

2. Los Estados deberan dar amplia difusion a los presentes Principios por medios

apropiados y dindmicos.

Principio 24
Alcance de los principios relativos a las instituciones psiquiatricas

Los presentes Principios se aplican a todas las personas que ingresan en una

institucion psiquiatrica.

Principio 25
Mantenimiento de los derechos reconocidos

No se impondra ninguna restriccion ni se admitird ninguna derogacion de los
derechos de los pacientes, entre ellos los derechos reconocidos en el derecho
internacional o nacional aplicable, so pretexto de que los presentes Principios no

reconocen tales derechos o de que sélo los reconocen parcialmente.
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