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1. INTRODUCCION 

 

El Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en Salud (SOGCS), es el 

conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos 

deliberados y sistemáticos del sector salud para generar, mantener y 

mejorar la calidad de servicios de salud del país, el cual está integrado por 

cuatro componentes a saber: Sistema Único de Habilitación (SUH), 

Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), 

Sistema Único de Acreditación (SUA) y el Sistema de Información para la 

Calidad  en Salud.  

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) es 

el mecanismo sistemático y continuo de evaluación y mejoramiento de la 

calidad observada respecto de la calidad esperada de la atención de 

salud que reciben los usuarios, lo cual implica: 

1. La   realización   de   actividades   de   evaluación   y seguimiento       

de       procesos       definidos       como prioritarios. 

 

2. La comparación entre la Calidad Observada y la Calidad Esperada, 

la cual debe estar previamente definida    mediante    guías    y    

normas    técnicas, científicas y administrativas. 

 

3. La   adopción   por   parte   de   las   instituciones   de medidas   

tendientes   a   corregir   las   desviaciones detectadas     con     

respecto     a    los     parámetros previamente establecidos. 

 

Los procesos de auditoría serán obligatorios para las entidades 

departamentales, distritales y municipales de salud, las instituciones 

prestadoras de servicios de salud, las entidades promotoras de salud, las 

administradoras del régimen subsidiado, las entidades adaptadas y las 

empresas de medicina pre-pagada. 
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La E.S.E. HOSPITAL JOSÉ ANTONIO SOCARRÁS SÁNCHEZ, del Municipio de 

Manaure Cesar, ha venido trabajando en los últimos años su Programa de 

Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), como parte de la 

estrategia de mejoramiento de cada uno de los procesos asistenciales, 

que permitan la búsqueda de la satisfacción de los usuarios, la eficiencia y 

eficacia de los servicios, generando acciones correctivas y preventivas de 

una forma sistemática y planificada para cumplir con los estándares 

establecidos de calidad y que identifiquen las causas que originan la 

insatisfacción de los usuarios.. 

 

Para la Vigencia 2.020, la Institución dará continuidad al proceso que se ha 

venido desarrollando, teniendo en cuenta las Pautas de Auditoría para el 

Mejoramiento de la Calidad de la Atención en Salud, que dispuso el 

Ministerio de la Protección Social y las Guías Básicas para la 

implementación de dichas pautas, también emitidas por el Ministerio, y 

que se describen en el presente documento, sin embargo nuestro enfoque 

será desviado a la política de seguridad del paciente, puesto que el 

Hospital es una Empresa Social del Estado que presta servicios de primer 

nivel de complejidad a la población del municipio de Manaure Cesar y 

veredas aledañas, al igual que servicios ambulatorios,  con recursos y 

apoyo gerencial limitado para la mejora continua de los procesos, siempre 

comprometida con  la satisfacción de las necesidades en salud y la 

prestación de Servicios eficientes y efectivos, y por ende con calidad 

enfocados en la mejora continua.  

 

La organización Mundial de la Salud -  OMS declaró  el 11 de Marzo de 

2020 que el brote de Coronavirus COVID-19 es una pandemia, 

esencialmente por la velocidad de propagación,  por lo que se 

recomienda tomar medidas urgentes y decididas para la identificación, 

confirmación, aislamiento, monitoreo de los posibles casos y el tratamiento  

de los casos confirmados, así como la divulgación de las medidas 

preventivas, para la mitigación del contagio 

 

En nuestro país a través de la resolución 385 de 2020 el Ministerio de Salud  

y Protección Social  se decretó la emergencia sanitaria en el territorio 
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nacional  con el fin de prevenir y controlar la propagación del coronavirus 

COVID-19  y con ello mitigar sus efectos.  Es por ello que nosotros como ESE 

centrando el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad 

(PAMEC), en la política de seguridad del paciente contribuiremos a la 

mitigación del contagio y la disminución de las complicaciones atribuidas 

a esta pandemia.  

 

 

 

 

 

2. JUSTIFICACION 

El propósito de la auditoria es convertirse en un instrumento de evaluación 

y monitorización permanente para lograr calidad dentro de los principios 

de mejoramiento continuo, siendo conocedora de los procesos prioritarios 

definidos por la organización. Sus objetivos de mejoramiento están 

centrados en el usuario, comparando la calidad observada con la calidad 

deseada, detectando desviaciones que se presentan en esta 

comparación para emitir conclusiones y recomendaciones que impacten 

en el cumplimiento de los estándares para alcanzar niveles de calidad que 

lleven a mejorar la salud de los usuarios al menor costo posible. 

La auditoría como componente del sogcs es una herramienta diseñada 

para el mejoramiento de la calidad adoptada por la entidad. En este 

contexto la auditoría se entiende como un proceso permanente de 

seguimiento al conjunto de procesos organizacionales y a las 

oportunidades de mejora definidas como prioritarias. Es por esta razón, y 

ante la necesidad de cumplir con la normativa vigente, que la E.S.E 

hospital José Antonio socarras Sánchez, del municipio de Manaure Cesar, 

ha diseñado el presente programa de auditoria para el mejoramiento de 

la calidad en la atención en salud, para la vigencia 2020 enfocada en la 

política de seguridad del paciente, con el objetivo  prevenir la ocurrencia 

de situaciones que afecten la seguridad del paciente, y reducir y de ser 

posible eliminar la ocurrencia de Eventos adversos para contar con 

instituciones seguras, y con esto contribuir a la mitigación de contagio y 
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propagación del COVID-19, pandemia que aqueja al mundo el día de 

hoy.  
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3. ALCANCE 

 

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la E.S.E 

Hospital José Antonio Socarras Sánchez evaluará cada uno de los procesos 

priorizados y los orientará hacia la detección de desviaciones de la 

calidad observada (Autoevaluación cualitativa) frente a la calidad 

esperada (Lo solicitado en cada uno de los estándares), buscando con 

ello construcción de planes de mejoramiento efectivos que permitan cerrar 

ciclos y lograr la modificación de procesos en favor del usuario. 
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4. OBJETIVO 
 

Generar acciones planificadas y sistemáticas, que identifiquen los procesos 

críticos y las oportunidades de mejoramiento, mediante la autoevaluación 

institucional y las herramientas diagnósticas y de mejoramiento continuo de 

la calidad de la atención en salud provistas por el Sistema Obligatorio de 

Garantía de Calidad en el Hospital José Antonio Socarras Sánchez con el 

fin de mejorar la calidad de la atención de los usuarios y  la prestación de 

los servicios clínico- administrativos y cumpliendo con la política de 

seguridad del paciente,   teniendo en cuenta los estándares 

preestablecidos de calidad  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 Diagnosticar el estado actual de cada proceso institucional con 

respecto a los estándares de calidad para la aplicación de la ruta 

crítica. 

 Definir las pautas bajo las cuales se implementan acciones para el 

mejoramiento de la calidad de la E.S.E HOSPITAL JOSE ANTONIO 

SOCARRAS SANCHEZ, del Municipio de Manaure Cesar 

 Identificar las oportunidades de mejora de los distintos procesos de la 

institución que conduzcan a la entidad al logro de niveles superiores 

de calidad en todos los procesos organizacionales. 

 Elaborar planes de mejoramiento que contribuyan al logro de la 

calidad esperada en los procesos identificados como prioritarios. 

 Promover el mejoramiento continuo de los procesos. 

 Fomentar la estandarización de los procesos una vez se hayan 

logrado los resultados esperados.  
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 Estimular y propiciar la participación amplia de todos y cada uno de 

los miembros de la entidad para favorecer la cultura de calidad y el 

autocontrol  

 Promover la política de seguridad del paciente en todos los procesos 

institucionales  y contribuir a la mitigación de contagio del COVID-19  
 

 Establecer un sistema de organización estratégica, innovador y 

flexible a cada nivel, que se adapte a la normatividad técnica y 

operativa exigida, para una optimización de recursos y 

mejoramiento del servicio 

 

 Desarrollar el Sistema de Garantía de la Calidad en la ESE Hospital 

José Antonio Socarras Sánchez 

 

 Fortalecer el Sistema de Control Interno en la ESE Hospital José 

Antonio Socarras Sánchez 
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5. MARCO LEGAL 
 

 Decreto 1011 de 2.006 por el cual se establece el Sistema Obligatorio 

de Garantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema 

General de Seguridad Social en Salud y sus resoluciones 

reglamentarias. 

 

 Resolución 1043 de 2006, por la cual se establecen las condiciones 

que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para 

habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoría 

para el mejoramiento de la calidad de la atención y se dictan otras 

disposiciones. 

 

 Resolución 1445 de 2.006, por la cual se definen las funciones de la 

Entidad Acreditadora y se adoptan otras disposiciones. 

 

 Circular 030 de 2006, Instrucciones en materia de indicadores de 

calidad para evaluar la oportunidad, accesibilidad, continuidad, 

pertinencia y seguridad en la prestación de los servicios de salud en 

las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud; los indicadores de 

calidad y los respectivos estándares en los procesos prioritarios de 

atención en salud (Autoevaluación de la red prestadora y Atención 

al Usuario) en las Entidades  
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 Promotoras de Salud cualquiera sea su naturaleza jurídica y régimen 

de salud que administren, incluyendo las empresas de medicina 

preparada y los requerimientos de información. 

 

 Resolución 1446 de 2.006, por la cual se define el Sistema de 

Información para la Calidad y se establecen los indicadores el 

monitoreo de la calidad en salud. 

 

 

 Circular externa N° 012 del 4 de Agosto de 2016, por la cual se 

imparten instrucciones en lo relacionado con el programa de 

auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atención en 

salud y el sistema de información para la calidad. 
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6. PLATAFORMA ESTRATÉGICA  

 

6.1 MISIÓN 

En la E.S.E HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ, promovemos la 

salud y prevenimos la enfermedad, a través de actividades y servicios 

humanizados de baja complejidad, comprometidos con la generación de 

bienestar y cumplimiento de expectativas colectivas e inmersas en un 

desarrollo organizacional armónico, consecuentes con la sostenibilidad de 

la Entidad. 

 

6.2 VISIÓN 

Como Empresa Social del Estado, el HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS 

SANCHEZ busca ser reconocido por su desarrollo, evolución y gestión 

integral, coherente con asistencia de calidad, humanizada y líder en 

Responsabilidad Social. 

 

 

 

6.3 OBJETIVO ESTRATÉGICO 

 

 

Orientar el desarrollo de la E.S.E HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS 

SANCHEZ hacia el mejoramiento de la gestión Organizacional a través de 

la implementación del Sistema Integral de Garantía de  Calidad, 

encaminado hacia efectos que alcancen evidenciar el progreso en la 
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calidad en la Prestación de Servicios, Desarrollo Tecnológico, Control de 

Riesgos y Sostenibilidad Financiera. 

 

 

 

 

6.4 POLÍTICAS DE CALIDAD  

Las políticas de calidad, son los parámetros establecidos en el Hospital José 

Antonio Socarras Sánchez que instituye el compromiso de los Directivos, de 

los profesionales, asistenciales y técnicos de la Institución con la Calidad, es 

el direccionamiento, el objetivo, acerca de cómo, cuándo, dónde y 

quienes van a trabajar en el sistema de Calidad. 

Las Políticas de Calidad del Hospital José Antonio Socarras Sánchez, 

establece con sus clientes internos cual va a ser su rol con el sistema de 

Garantía de la Calidad, y señala su compromiso en garantizar el 

mejoramiento continuo en los procesos de atención; y en cuanto a sus 

clientes externos se les brinda información acerca de la manera como se 

les va a garantizar un proceso continuo de Calidad  en  la prestación de 

los servicios de Salud. De esta manera el Hospital trabaja bajo las siguientes 

políticas: 

Respeto al Cliente: Todo colombiano, según la Constitución del 1991, tiene 

derecho a la salud, el cual es respetado en esta ESE  para todos los 

usuarios sin discriminación alguna, haciendo hincapié,  en su definición 

como un derecho inalienable, y teniendo en cuenta que el usuario es 

primero.  

Calidad: los servicios prestados por la institución se orientan hacia la 

satisfacción de los usuarios a través de una atención humanizada, 

accesible, equitativa, con un óptimo nivel profesional. 

 

Equidad: El servicio de salud que se les presta a todos los usuarios es con el 

mismo derecho, brindándole la oportunidad a toda la comunidad que 
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tenga accesibilidad a los servicios médicos y tecnológicos de la Empresa.  

 

Eficiencia: La Institución siempre se ha preocupado para que el equipo 

profesional, paramédicos y el resto de sus empleados sean eficientes en sus 

labores y procurar un mejoramiento continuo con el fin de brindarle un 

óptimo servicio al usuario. 

 

 

 

 

 

7. SERVICIOS OFERTADOS 

 

SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA: 

 Medicina general 

 Vacunación 

 Odontología 

 Promoción y Prevención  

 

SERVICIOS OBSTETRICOS: 

 Atención al parto 

 

SERVICIOS DE APOYO A LAS ACTIVIDADES DE DIAGNOSTICO: 

 Electrocardiograma 

 Imágenes diagnosticas 
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 Laboratorio clínico (Química sanguínea, Hematología, parasitología, 

Uroanálisis, Inmunología) 

 

SERVICIO DE HOSPITALIZACIÓN: 

 

URGENCIA LAS 24 HORAS: 

 Sala de observación 

 Servicio de ambulancia  
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 MACROPROCESOS ESTRATEGICOS 

 

 
ATENCION EN 

CONSULTA EXTERNA 

 

ATENCION EN 

HOSPITALIZACION Y PARTOS 

 

ATENCION EN 

URGENCIAS 

 APOYO 

DIAGNOSTICO Y 

TERAPEUTICO 

 

ATENCION EN 

ODONTOLOGIA 

 

PROMOCION Y 

PREVENCION 

 

FARMACIA 

 

MACROPROCESOS DE APOYO 

8. MAPA DE PROCESOS 

TRANSPORTE 

 

FACTURACION Y CARTERA 

 

SA
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A
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ID
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Atención al usuario 

GESTION DEL RECURSO 

HUMANO 

 

GESTION FINANCIERA 

 

SERVICIOS GENERALES Y 

MANTENIMIENTO 

 

GESTION GERENCIAL 

 

CONTROL INTERNO 

 

GESTION DE CALIDAD 
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9. MARCO CONCEPTUAL  

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la 

Atención de Salud, siendo un componente del Sistema Obligatorio 

Garantía de Calidad, enfoca  la auditoria como un instrumento de 

evaluación y mejoramiento permanente, que para ser efectiva deberá ser 

sistemática y con el objetivo fundamental de contribuir al mejoramiento de 

las organizaciones, objetivo que es posible de cumplir en la medida que en 

su ejecución se involucren los miembros de las organizaciones (para la 

toma de decisiones) con base en hechos y datos objetivos y en la 

capacidad de autogestión y de autocontrol. 

 

Teniendo en cuenta estos elementos el Programa de Auditoria para el 

Mejoramiento de la Calidad de la Atención en Salud propuesto por el 

Decreto 1011 de 2006 en su Artículo 32, implica: 

 La realización de actividades de evaluación y seguimiento de 

procesos definidos como prioritarios. 

 La comparación entre la calidad observada y la calidad esperada, 

la cual debe estar previamente definida mediante guías y normas 

técnicas, científicas y administrativas. 

 La adopción, de medidas tendientes a corregir las desviaciones 

detectadas con respecto a los parámetros previamente 

establecidos. 

 

En cada una de las entidades obligadas a desarrollar el Programa de 

Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de los Servicios de Salud, el 

modelo que se aplique operará en los siguientes niveles (Artículo 33 

Decreto 1011/06): 

 

    Autocontrol. Cada miembro de la entidad planea, ejecuta, 

verifica y ajusta los procedimientos en los cuales participa, para que 
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estos sean realizados de acuerdo con los estándares de calidad 

definidos por la normatividad vigente y por la organización. 

    Auditoría Interna. Consiste en una evaluación sistemática 

realizada en la misma institución, por una instancia externa al 

proceso que se audita. Su propósito es contribuir a que la institución 

adquiera la cultura del autocontrol. Este nivel puede estar ausente 

en aquellas entidades que hayan alcanzado un alto grado de 

desarrollo del autocontrol, de manera que este sustituya la totalidad 

de las acciones que debe realizar la auditoría interna. 

 

   Auditoría Externa. Es la evaluación sistemática llevada a cabo 

por un ente externo a la institución evaluada. Su propósito es verificar 

la realización de los procesos de auditoría interna y autocontrol, 

implementando el modelo de auditoría de segundo orden. Las 

entidades que se comporten como compradores de servicios de 

salud deberán desarrollar obligatoriamente la auditoria en el nivel de 

auditoría externa. 
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Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud 

Conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos 

deliberados y sistemáticos que desarrolla el sector salud para generar, 

mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el país. 

Está estructurado en cuatro componentes: 

 Habilitación. 

 PAMEC. 

 Sistema de información. 

 Acreditación. 

El plan de auditoría para el mejoramiento de la calidad de la ESE HOSPITAL 

JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ de Manaure Cesar, se lleva a cabo 

teniendo en cuenta la ruta crítica de la guía emitida por el Ministerio de la 

Protección Social para la elaboración del PAMEC. 

Normatividad 

Ejecutar en condiciones técnico-administrativas satisfactorias las 

actividades de auditoría clínica, solo es posible si se cuenta con la mayoría, 

de las siguientes fuentes documentales, bases del marco legal, técnico y 

administrativo para que las unidades y las personas se responsabilicen de 

la calidad del servicio que prestan, proporcionen un informe permanente 

de programas y actividades y permitan los cambios y modificaciones 

necesarios al mejoramiento continuo. 

Hospitalaria 

 Portafolio de servicios. 

 Criterios y normas científicas de atención médica adoptados por la 

institución (Protocolos, Guías de manejo o de atención médica) 
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 Manuales de procesos y procedimientos de los servicios. Estándares 

de calidad de los servicios 

 Manual interno de procesos y procedimientos de auditoría clínica. 

 Normas de diligenciamiento de historias clínicas. 

 Reglamento Interno de prestación de servicios. 

 Manuales   de   funciones   de   los   responsables   de   la prestación 

del servicio. 

 Normas   de   contratación y   contratos   de   "prestadores externos" 

de servicios de salud. 

  Procesos del Sistema Integrado de Atención al Usuario (SIAU) para 

atender y canalizar quejas y reclamos. 

 Manual y Mapa de riesgos. 

  Pautas de selección de personal prestador de servicios. 

  Reglamento interno de trabajo. Convenciones colectivas de 

trabajo 

 

Registros Hospitalarios 

 Historias clínicas.  (Historia clínica hospitalaria única, ubicación 

centralizada). 

 Registros asistenciales diferentes a la historia clínica (certificaciones). 

  Registros de actividades programadas y efectuadas. 

  Programación   de   actividades   de   fomento y educativo    

preventivas. 

 

Información de Estadística De Salud 

 Estadísticas de mortalidad, morbilidad, infecciones, transfusiones. 

Perfil epidemiológico. 

 Estadísticas de uso de los servicios de consulta externa y urgencias, 

observación, cirugía, hospitalización, maternidad y de los recursos 

diagnósticos y terapéuticos. 

 Informes y estadísticas de quejas y reclamos. 

 Programa de sistematización de información de auditoría médica. 

 Programa y resultados de evaluación de satisfacción de usuarios, 

trabajadores de la salud de planta y contratistas, proveedores. 
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Apoyo Logístico 

 Estudio de costos de productos y servicios en la atención en salud a 

pacientes. 

 Estudio y estandarización de consumo de insumes para entidades 

trazadoras de tratamiento médico. 

 

Características 

A partir de la Ley 100 de 1993 el Sistema de Salud cambió, y dentro de los 

principios contemplados por esta Ley se estableció La Calidad; al mismo 

tiempo se implementó “El Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en 

Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud” como un 

programa único y coherente, en el cual sus componentes interactúan para 

alcanzar su finalidad de “generar, mantener y mejorar la calidad de los 

servicios de salud en el país”1; por lo tanto, se busca no sólo una óptima 

adecuación de procesos, instalaciones y documentación, sino que todas 

estas acciones se orientan a la búsqueda del mejoramiento continuo del 

servicio centrado en el USUARIO. 

 

El SOGCS, según lo establecido en el Artículo 3 del Decreto 1011/06, debe 

tener las siguientes características, las cuales deberá cumplir el sistema: 

 

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. 

Oportunidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener lo servicios 

que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o 

su salud. Esta característica se relaciona con la organización de la oferta 

de servicios en relación con la demanda y con el nivel de coordinación 

institucional para gestionar el acceso a los servicios. 
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Seguridad: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, 

instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicamente 

probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento 

adverso en el proceso de atención de salud o de mitigar sus 

consecuencias. 

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

requieren, con la mejor utilización de los recursos de acuerdo con la 

evidencia científica y sus efectos secundarios son menores que los 

beneficios potenciales. 

Continuidad: Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones 

requeridas, mediante una secuencia lógica y racional de actividades, 

basada en el conocimiento científico. 

Entidades Responsables del Funcionamiento del SOGC: 

 Ministerio de la Protección Social. 

 Superintendencia Nacional de Salud. 

 Entidades Departamentales y Distritales de Salud. 

 Entidades Municipales de Salud. 

 

MEJORAMIENTO CONTINUO  

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la 

Atención de Salud se basa en los principios de las escuelas del 

Mejoramiento Continuo de la Calidad, filosofía que nace como resultado 

del desarrollo de teorías y aplicación de instrumentos de calidad, por 

personas como el ingeniero Edward Deming quien desarrolló la teoría de la 

Calidad Total, “la calidad aumenta y por lo tanto bajan los costos y los 

ahorros se le pueden pasar al consumidor. Cuando los clientes obtienen 

productos de calidad las compañías logran aumentar sus ingresos y al 

lograr esto la economía crece” 2 .  El señor Joseph Juran quién fue el 

precursor de la calidad en Japón y desarrolló el concepto de la “Trilogía 
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de Juran” (Planeación, Control y Mejoramiento de la Calidad) y Philip 

Crosby en los Estados Unidos introdujo el concepto de que la calidad 

puede ser medida y utilizada para mejorar los resultados empresariales, 

considerándola una herramienta muy útil para competir en un mercado 

cada vez más competitivo y exigente. 

 

Entre las características de los Programas para Mejoramiento de Calidad 

en Salud, se debe hacer hincapié en las siguientes:  

 

 SENCILLEZ: Un Programa de Mejoramiento de Calidad debe ser 

sencillo. El requisito más importante es la voluntad de hacerlo. 

 

 CONTINUIDAD: La perseverancia y la continuidad son 

fundamentales para el éxito del Programa, no puede ser un 

proyecto a corto plazo, iniciado en respuesta a una crisis o 

para mantener la imagen de la institución, ya que si se inicia 

con una motivación errónea nunca despegará. El principal 

objetivo del mejoramiento de la calidad es el cambio del 

comportamiento, este programa forma parte de un proceso 

de cambio al interior de la institución, orientado siempre a 

obtener un rendimiento más alto y, por lo tanto, al 

mejoramiento continuo. 

 CONFIDENCIALIDAD: Es preciso mantener el carácter 

confidencial para convencer a todos de la imparcialidad del 

proceso, el cual no pretende culpar sino estimular a las 

personas a mejorar su desempeño. Esto no exonera la 

obligación de la institución para con sus pacientes, ni de la 

necesidad de mantenerlos informados.  

 

 UNIVERSALIDAD: Aun cuando la coordinación y el control del 

Proceso de Garantía de Calidad se lleven a cabo en el nivel 

central, la garantía de calidad solo será efectiva si se realiza 

en la periferia del sistema, la cual incluye las Unidades 
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Operativas de la institución donde se prestan los servicios a los 

usuarios.  

 

 AUTOEVALUACIÓN: En la medida de lo posible, el 

mejoramiento de la calidad debe estimular la autoevaluación 

y no ser un ejercicio policial. Debe suponerse que el personal 

de la organización está integrado por personas interesadas en 

hacer bien su trabajo, y que los mecanismos de 

retroalimentación de información son suficientes para que los 

integrantes del personal sepan cuál es el nivel de calidad de 

su trabajo.   

 

 

 

CICLO PLANEAR, HACER, VERIFICAR Y ACTUAR (PHVA) 

 

La gestión de procesos corresponde a una política de mejoramiento 

continuo; una buena forma de representarlo, es el Ciclo de Mejoramiento 

ó PHVA; método gerencial básico que fundamenta el Programa de 

Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de Atención en Salud 

(PAMEC). La aplicación del ciclo es un continuo en el tiempo; en seguida 

se explica cada uno de sus pasos: 

 

 Planear (P): Esta fase está compuesta de dos etapas. La primera 

tiene por objeto identificar metas (Qué). La segunda tiene que ver 

con la definición de los medios (Cómo), es decir, las maneras de 

alcanzar las metas. 

 

 Hacer (H): Esta es la fase de ejecución de los medios establecidos en 

la fase inicial; a su vez, tiene dos etapas: la primera se orienta a la 

formación de las personas en las formas o “cómo” establecidos para 

cumplir la meta; la segunda se presenta formalmente como la 
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ejecución de lo planeado, pero tiene que ver, adicionalmente, con 

la recolección de los datos. 

 

 Verificar (V): Esta es la fase de verificación de los resultados. Aquí, 

sobre la base de la evaluación del comportamiento de los 

indicadores que se han construido, o de la aplicación de los 

métodos de evaluación de la calidad, incluidos aquellos que forman 

parte del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la 

Calidad; se valida la ejecución de la etapa anterior gracias a los 

hechos y datos recogidos. 

 

 Actuar (A): En esta cuarta fase es preciso actuar en relación con 

todo el proceso. Existen básicamente dos posibilidades; en el caso 

que la meta haya sido conseguida, es estandarizar la ejecución con 

el ánimo de mantener los resultados del proceso. La otra opción es 

que no se haya cumplido con la meta, en cuyo caso corregir y 

ajustar el proceso, para volver a girar el ciclo hasta que la meta sea 

alcanzada. 

 

 

PRINCIPIOS QUE ORIENTAN LA AUDITORÍA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA 

CALIDAD DE LA ATENCIÓN EN SALUD 

Mediante la plataforma estratégica de la ESE Hospital José Antonio 

Socarras Sánchez se adoptaron los principios éticos de la institución, pero 

además de estos se hace necesarios principios que fundamenten la 

auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atención en salud, por 

tal motivo y de acuerdo a la normatividad vigente se relacionan a 

continuación.  

 

Promoción del Autocontrol: La auditoría debe contribuir para que cada 

individuo adquiera las destrezas y la disciplina necesarias para que los 

procesos en los cuales participa, se planeen y para dar solución oportuna y 
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adecuada a los problemas que se puedan presentar en su ámbito de 

acción. 

 

Enfoque Preventivo: La auditoría buscar prever, advertir e informar sobre los 

problemas actuales y potenciales que se constituyen en obstáculos para 

que los procesos conduzcan a los resultados esperados. 

 

Confianza y Respeto: La auditoría para el mejoramiento de la calidad de la 

atención en salud debe fundamentarse en la seguridad y transparencia 

del compromiso serio para desarrollar, implantar y mejorar los procesos de 

mejoramiento institucional, y en la aceptación de los compradores de 

servicios de salud de la autonomía institucional dentro de los términos 

pactados. 

 

Sencillez: Las acciones y mecanismos utilizados en la auditoria deben ser 

claramente entendibles y fácilmente aplicables para que cada miembro 

pueda realizar, en forma efectiva, las actividades que le corresponden 

dentro de estos procesos. 

 

Confiabilidad: Los métodos, instrumentos e indicadores utilizados en los 

procesos de auditoría para el mejoramiento de la calidad de la atención 

en salud deben garantizar la obtención de los mismos resultados, 

independientemente de quien ejecute la mediación. 

 

Validez: Los resultados obtenidos mediante los métodos, instrumentos e 

indicadores utilizados en los procesos de auditoría deben reflejar 

razonablemente el comportamiento de las variables objeto de evaluación. 
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10. COMITÉS DE APOYO A LA CALIDAD 

 

EN EL ESE HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ DE MANAURE 

CESAR CUENTA CON LOS SIGUIENTES COMITÉS DE APOYO PARA LOS 

PROCESOS DE MEJORAMIENTO DE CALIDAD: 

 

10.1 Comité de Vigilancia Epidemiológica e infecciones intrahospitalarias 

(RESOLUCION 605 DE 2012)  

Este comité tiene como objeto evaluar los aspectos relacionados con la 

frecuencia, distribución y actores condicionantes de la enfermedad y otros 

eventos en salud, de tal manera que puedan planear y ejecutar acciones 

de promoción, diagnóstico y control mediante la adopción de procesos 

de promoción, orientación, complementación y desarrollo de la 

investigación epidemiológica, aplicando los protocolos desarrollados por la 

secretaria departamental de salud y demás autoridades en salud.  

Define además las infecciones intrahospitalarias como aquellas adquiridas 

en el medio hospitalario por microorganismos reconocibles a través de 

manifestaciones clínicas y/o confirmación microbiológica, las cuales 

puede ocurrir durante la estancia hospitalaria o hasta 72 horas después del 

egreso del paciente, dependiendo del tiempo de hospitalización y periodo 

de incubación de la enfermedad.  

Serán funciones del comité de Vigilancia Epidemiológica e infecciones 

intrahospitalarias las siguientes: 

En materia de salud pública:  

1. Cumplir y hacer cumplir las normas oficiales sobre vigilancia 

epidemiológica 
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2. Investigar los casos de brotes y epidemias que se presentan en el 

municipio de Manaure Cesar 

3. Analizar epidemiológicamente la información sobre morbilidad, 

mortalidad, y sus factores condicionantes, además de los datos 

sobre otros eventos de la salud 

4. Notificar a la secretaria de salud, la información analizada 

correspondiente, según las normas establecidas por el ministerio o la 

secretaria de salud 

5. Tomar, procesar y remitir muestras para efectuar exámenes de 

laboratorio con fines de investigación o de diagnóstico, según sea el 

caso 

6. Promover y orientar al personal de promotores de salud, auxiliares de 

enfermería y técnicos en saneamiento con respeto a la vigilancia 

epidemiológica en su área de influencia 

7. Promover y orientar la participación de la comunidad en acciones 

de vigilancia epidemiológica 

En materia de infecciones intrahospitalarias:  

8. Orientar la aplicación de las normas operativas de prevención de la 

infección intrahospitalarias y factores de riesgo  

9. Mantener un diagnostico actualizado en cuanto a ocurrencia de 

infecciones intrahospitalarias y factores de riesgo  

10.  Identificar los procedimientos circunstancias ambientales y otros 

factores causantes de la aparición  y diseminación de la afección 

intrahospitalaria  

11. Estandarizar los criterios de vigilancia y protocolo de manejo  

12. Implementar programas de capacitación de aspectos tales como 

prevención, vigilancia y control de afecciones hospitalarias 

13. Asesorar y controlar el manejo que se da a los desechos hospitalarios 

14. Evaluar los resultados epidemiológicos y las medidas preventivas y 

correctivas de la afección hospitalaria 

15. Trabajar en equipo interdisciplinario para garantizar la calidad de la 

atención prestada a los pacientes y disminuir los riesgos de infección 

a familiares, visitantes y funcionarios del hospital  
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16. Organizar y mantener el sistema de vigilancia epidemiológica de las 

infecciones intrahospitalarias y sus factores de riesgo  

Conformación:  

 Gerente o su delegado, quien lo presidirá 

 Jefe de la división de promoción y prevención  

 Médico  

 Bacterióloga. 

 Jefe de la división administrativa 

 Representante de los enfermeros o enfermeras jefes de la 

institución  

 Bacteriólogo  

 Un profesional de vigilancia epidemiológica del municipio 

 

10.2 Comité de Víctimas de Violencia Sexual e intrafamiliar (RESOLUCION 

Nº 019 FEBRERO 20 DE 2017) 

 

En este comité se establecen las estrategias de vigilancia  (activa y pasiva)  

y recolección de reportes, análisis y valoración de los resultados donde se 

realice el análisis teniendo en cuenta la gravedad, frecuencia, impacto a 

pacientes que son víctimas de violencia intrafamiliar  y sexual, realizar 

informes estadísticos, llevar el control de os reportes que se presenten en el 

departamento del Cesar,  procesamiento de eventos, análisis de la 

información, envío de reportes al SIVIGILA, como también verificar que los 

profesionales y técnicos de la institución hospitalaria, lleven a cabo los 

planes de acción y mejoramiento en la atención a los usuarios  víctimas de 

violencia sexual, coordinar actividades inherentes a la conformación del 

comité  con la secretaria de salud del Cesar. 

Son funciones del comité de Víctimas de Violencia Sexual e intrafamiliar las 

siguientes: 
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1. Implementar y garantizar la continuidad de los mecanismos y 

herramientas para identificar, recolectar y gestionar información 

sobre el modelo de atención en salud a víctimas de violencia sexual 

y los eventos asociados a las diferentes formas de violencia 

intrafamiliar y sexual a usuarios que asistan a la E.S.E manteniendo los 

soportes estructurales, informáticos y documentales necesarios para 

el buen desarrollo del programa en concordancia  

2. Adelantar os procesos de información y capacitación al interior de la 

entidad del Modelo de Atención Integral a las Víctimas de Violencia 

Sexual  

3. Desarrollar, mantener y fortalecer la red institucional de atención 

integral en salud a víctimas de violencia sexual. Así como los 

mecanismos de referencia y contra referencia cuando se requieran 

4. Desarrollar actividades de promoción y formación con los actores 

del programa, en relación al desarrollo e implementación de la 

cadena de custodia. 

5. Realizar seguimiento y gestión de informes epidemiológicos y 

reportes que genera sistema de Información y Vigilancia 

Epidemiológica SIVIGILA   

6. Proponer y aplicar medidas de prevención, vigilancia, control y 

seguimiento a los casos detectados de acuerdo a lo señalado por el 

Modelo de Atención Integral a las Víctimas de Violencia Sexual  

7. Desarrollar e implementar planes y programas de vigilancia y 

seguimientos activos para garantizar el acceso directo a las víctimas, 

un espacio seguro y los insumos adecuados para la atención y evitar 

procesos de re-victimización institucional 

8. Garantizar insumos y dotación para la atención, aplicando las 

medidas de vigilancia, control, seguimiento y reposición a los KITS E 

MEDICAMENTOS ADULTO- PEDIATRICO para la intervención en caso 

de abuso y/o asalto sexual a usuarios que asistan a la institución 

hospitalaria   

9. Propender por la activación de rutas de atención interinstitucional y 

sectorial municipal para la restitución de derechos de las víctimas a 

que den lugar  
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10.  Transmitir de manera inmediata al SIVIGILA de la Secretaria de Salud 

Departamental y todo reporte de caso de violencia intrafamiliar y 

sexual, de acuerdo a los establecido en la ley 1146 de 2007. 

11. Realizar un informe mensual de los indicadores de seguimiento de los 

eventos de violencia sexual e intrafamiliar atendidos por la institución 

a la Secretaria de Salud departamental, programa de salud sexual y 

reproductiva 

12. Coordinar con los mientras del comité interconsultivo municipal para 

la prevención de la violencia sexual a niños, niñas y adolescentes 

(ley 1146 de 2006) actividades que propendan para la prevención 

de la violencia sexual en el municipio 

13. Propender para que todo profesional de la salud adscrito a la 

institución de salud, que al atender en consulta a un niño, niña o 

adolescentes, encuentre indicio de que ha sido víctima de abuso 

sexual, deberá aplicar el protocolo respectivo 

14. Deber de denunciar. En ejercicio del deber constitucional de 

protección de niños, niñas y adolescentes, el estado y la sociedad y 

la institución tienen el deber de denunciar oportunamente a las 

autoridades competentes cualquier indicio o caso de abuso sexual 

contra niños, niñas y adolescentes dentro de las 24 horas siguientes al 

conocimiento del hecho 

15.  Ejecutar las medidas de mejoramiento con respecto a los eventos 

presentados en las instituciones prestadoras de servicios de salud y 

profesionales de la salud que atiendan casos de violencia 

intrafamiliar y sexual.  

 Conformación:  

 Gerente  

 Coordinador Médico  

 Coordinador de enfermería  

 SIAU  

 Líder de salud mental  

 Enfermera de Urgencias  
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 Líder de farmacia  

 Líder de laboratorio  

 Coordinador de promoción y prevención 

  Un responsable, el cual figurará como contacto del Programa 

Institucional de PREVENCION , ATENCION EN SALUD A VICTIMAS DE 

VIONECIA SEXUAL E INTRAFAMILAIR, ante el SIVIGILA  del programa 

de vigilancia epidemiológica , el programa de salud sexual y 

reproductiva y salud mental de la secretaria de salud del Cesar y 

profesionales del área de prestación  y desarrollo que harán los 

acompañamientos a las acciones y será miembros de la comisión 

que para efectos de inspección, vigilancia y control requieran 

toma de decisión y seguimiento  de acciones en el ente territorial,  

 

10.3 Comité Institucional de Coordinación de Control Interno 

(RESOLUCION Nº 005 FEBRERO 01 DE 2019) 

 

El Comité Institucional de Coordinación de Control Interno es un órgano de 

asesoría y decisión en los asuntos de control interno de la E.S.E Hospital José 

Antonio Socarras Sánchez. En su rol de responsable y facilitador, hace 

parte de las instancias de articulación para el funcionamiento armónico 

del Sistema de Control Interno. Cuyo objetivo es el de impartir lineamientos 

para la determinación, implantación, adaptación, complementación y 

mejoramiento permanente del Sistema de Control Interno, garantizando su 

efectividad para el cumplimiento de los logros, objetivos y metas 

institucionales 

Funciones:  

1. Evaluar el estado del Sistema de Control Interno de acuerdo con las 

características propias de cada organismo o entidad y aprobar las 

modificaciones, actualizaciones y acciones de fortalecimiento del 

sistema a partir de la normatividad vigente, los informes presentados 
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por el jefe de control interno o quien haga sus veces, organismos de 

control y las recomendaciones del equipo MECI.  

2. Aprobar el Plan Anual de Auditoría de la entidad presentado por el 

jefe de control interno o quien haga sus veces, hacer sugerencias y 

seguimiento a las recomendaciones producto de la ejecución del 

plan de acuerdo con lo dispuesto en el estatuto de auditoría, 

basado en la priorización de los temas críticos según la gestión de 

riesgos de la administración. 

3. Aprobar el Estatuto de Auditoría Interna y el Código de Ética del 

auditor, así como verificar su cumplimiento. 

4. Revisar la información contenida en los estados financieros de la 

entidad y hacer las recomendaciones a que haya lugar.  

5. Servir de instancia para resolver las diferencias que surjan en 

desarrollo del ejercicio de auditoría interna, siempre que se haya 

surtido el conducto regular ante la Oficina de Control Interno, de 

manera previa a la entrega del informe final de auditoría. 

6. Conocer y resolver los conflictos de interés que afecten la 

independencia de la auditoría. 

7. Someter a aprobación del representante legal la política de 

administración del riesgo y hacer seguimiento y, evaluar su eficacia 

frente a la gestión del riesgo institucional. Se deberá hacer especial 

énfasis en la prevención y detección de fraude y mala conducta. 

8. Proporcionar información para conocer si el Sistema de Control 

Interno se encuentra presente y funcionando efectivamente. 

9. Coordinar y asesorar el diseño de estrategias y políticas orientadas al 

fortalecimiento del Sistema de Control Interno Institucional, de 

conformidad con las normas vigentes y las características de cada 

organismo o entidad. 

10. Impartir los lineamientos para la determinación, implantación, 

adaptación, complementación y mejoramiento permanente del 

Sistema de Control Interno. 

11. Verificar la efectividad del sistema de control interno para procurar 

el cumplimiento de los planes, metas y objetivos previstos, 

constatando que el control esté asociado a todas las actividades de 
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la organización y que se apliquen los mecanismos de participación 

ciudadana, conforme a las directrices dadas por el Comité de 

Coordinación del Sistema de Control Interno. 

12. Evaluar, decidir y adoptar oportunamente las propuestas de 

mejoramiento del sistema de control interno que presente en sus 

informes la Oficina de control Interno. 

13. Analizar los informes de auditoría, seguimientos y evaluaciones que 

presente el jefe de control interno de la entidad, a fin de determinar 

las mejoras a ser implementadas en la entidad. 

14.  Definir mejoras al Modelo Integrado de Planeación y Gestión 

implementado por la entidad, con especial énfasis en las 

actividades de control establecidas en todos los niveles de la 

organización, información que deberá ser suministrada al Comité de 

Gestión y Desempeño para su incorporación. 

 

Conformación: 

 El representante legal de la entidad, quien lo presidirá. 

 El responsable de talento humano. 

 Responsable de la parte jurídica de la entidad. 

 Responsable del área de sistemas 

 Responsable del proceso SIAU. 

 Responsable del proceso de presupuesto y costos. 

 

10.4 Comité de Historias Clínicas (RESOLUCION Nº 609 de 2012 septiembre 

17) 

 

El comité de auditorías y de historias clínicas es el conjunto de personas 

que al interior de una institución prestadora de salud, se encargan de velar 

por el cumplimiento de las normas establecidas para el correcto 

diligenciamiento y adecuado manejo de la historia clínica. Como también 
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de la auditoria para medir la pertinencia en la aplicación de guías y 

protocolos institucionales. 

Son funciones de este comité:  

1. Promover en la institución la adopción de las normas racionales 

sobre el contenido de las decisiones de las historias clínicas, el 

manejo y el correcto diligenciamiento de todos los formatos y velar 

porque estos se cumplan. 

2. Elaborar y vigilar el cumplimiento d las normas y procedimientos de 

los registros clínicos de la institución, incluida la historia clínica. 

3. Elevar a la gerencia de la E.S.E los registros específicos y anexos que 

debe contener la historia clínica, así como los mecanismos para 

mejorar los registros en ella consignados 

4. Evaluar periódicamente los registros 

5. Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administración 

y funcionamiento del archivo de historias clínicas  

6. Asegurarse que se utilicen las técnicas más convenientes para 

clasificar, archivar y conservar las historias clínicas tanto en medios 

físicos como en medio magnético 

7. Normas sobre permanencia y resultado de los exámenes de 

laboratorio en la historia clínica 

8. Hacer seguimiento a la adherencia a guías en los procesos 

asistenciales 

 

Conformación:  

 Coordinador de promoción y prevención  

 Coordinador de odontología 

 Coordinador de ayudas diagnosticas 

 Enfermera jefa de hospitalización 

 Auxiliar de archivo clínico  
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10.5 Comité de Calidad y Seguridad del paciente (RESOLUCION Nº 651 

octubre 18 de 2012) 

 

El comité de Calidad y Seguridad del paciente   establece la auditoria para 

el mejoramiento de la calidad de la atención en salud como el 

mecanismo sistemático y continuo de evaluación y mejoramiento de la 

calidad observada respecto de la calidad esperada de la atención de 

salud que reciben los usuarios, por lo cual tiene como objetivo convertirse 

en un instrumento de evaluación y monitorización para el logro continuo 

de la calidad frente al usuario.  

 

Funciones:  

1. Evaluar y realizar el seguimiento a los indicadores de calidad 

2. Asesorar y apoyar en los servicios las acciones que contribuyan al 

mejoramiento en la calidad de la atención, 

3.  Velar por el cumplimento del sistema obligatorio de la Garantía de 

la Calidad en la E.S.E  

4.  Evaluar el sistema de registros clínicos en la institución y proponer 

medidas de mejoramiento de los mismos 

5. Facilitar y apoyar al desarrollo y recopilación de guías clínicas y 

protocolos para las principales patologías asistidas en las áreas de 

atención de pacientes hospitalizados y ambulatorios 

Conformación: 

 Gerencia 

 Representante del área asistencial de consulta externa 

 Representante del área asistencial servicio de urgencias  

 Representante del área administrativa  

 Coordinador de Calidad de la E.S.E  
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10.6 Comité de Ética Hospitalaria (RESOLUCION Nº 607 de 2012, 

septiembre 17) 

  

El comité de ética hospitalaria tiene como objetico identificar e intervenir 

oportunamente los principales factores que alteran la oportunidad y la 

calidad técnica y humana de los servicios de salud, además disminuir y 

canalizar las inquietudes y demandas sobre la prestación de los servicios, y 

apoyar la capacitación a la comunidad sobre deberes y derechos de los 

usuarios y su autocuidado.  

Es de gran importancia es este comité propender por la humanización en 

la atención a los pacientes del Hospital José Antonio Socarras Sánchez y 

garantizar el mejoramiento de la calidad en la prestación del servicio 

adoptando, divulgando y defendiendo los derechos de los pacientes 

El presente comité tiene como funciones:  

1. Promover programas de promoción y prevención en el cuidado de 

la salud individual, familiar, ambiental y los dirigidos a construir una 

cultura del servidor público.   

2. Divulgar entre los funcionarios y la comunidad usuaria de servicios 

los derechos y deberes en salud.   

3. Velar porque se cumplan los derechos y deberes en forma ágil y 

oportuna.   

4. Proponer las medidas que mejoren la oportunidad y la calidad 

técnica y humana de los servicios de salud y preserven su menor 

costo y vigilar su cumplimiento.   

5. Atender y canalizar las veedurías sobre calidad y oportunidad en la 

prestación de servicios de salud.   

6. Atender y Canalizar las inquietudes y demandas sobre prestación 

de servicios de la respectiva institución, por violación de los 

derechos y deberes ciudadanos en salud.   
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Conformación: 

• El Gerente o su delegado.  

• Un representante del equipo médico 

• Un representante de enfermería 

• Dos representantes de la asociación de usuarios de la Institución  

• Dos representantes de los comités de participación comunitaria  

• Coordinador de SIAU, quien ejercerá como secretario del comité y 

será responsable del levantamiento de las actas. 

  

10.7 Comité de Reactivo vigilancia (RESOLUCION Nº 029 septiembre 04 de 

2019) 

 

La reactivovigilancia es el conjunto de actividades que tiene por objeto la 

identificación y cualificación de efectos indeseados ocasionados por 

defectos de la calidad de los reactivos de diagnóstico in vitro, así como la 

identificación de los factores de riesgo o características que puedan estar 

relacionados con estos. Por lo anterior se define que el Programa Nacional 

de Reactivovigilancia se basará en la notificación, registro y evaluación 

sistemática de los problemas relacionados con los reactivos de diagnóstico 

in vitro, con el fin de determinar la frecuencia, gravedad e incidencia de 

los mismos para prevenir su aparición.  

Funciones del comité: 

1. Designar el profesional responsable del programa e inscripción del 

mismo en la Red Nacional de Reactivovigilancia del INVIMA 

2. Conformar grupos y activar el análisis cada vez que se requieran con 

ocasión del reporte de eventos adversos e incidentes relacionados 

con el uso de reactivos de diagnóstico in vitro para la toma de 

decisiones 
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3. Documentar mediante actas las actividades (reuniones, visitas, etc.) 

que se lleven a cabo en materia de Reactivovigilancia, 

especificando el responsable en cada una de ellas. 

4. Establecer los mecanismos de capacitación del Programa de 

Reactivovigilancia 

5. Participar en las estrategias de vigilancia planteadas por las 

autoridades sanitarias nacionales 

Conformación: 

 El Gerente o su delegado, quien lo presidirá 

 Bacteriólogo del laboratorio clínico, quien será Secretario del comité 

 Coordinador de calidad de la E.S.E 

 Regente de farmacia 

 

 

10.8 Comité de Urgencias y Emergencias hospitalarias (RESOLUCION Nº 

031 octubre 23 de 2016) 

 

La formación del comité de Emergencia Hospitalaria es de carácter 

obligatorio para todas las IPS Y deben renovarse anualmente, o cada vez 

que la entidad contemple cambios o ampliación en sus servicios, con el 

propósito de garantizar la atención médica y psicológica a personas 

afectadas en las eventualidades catastróficas, así como cubrir las 

necesidades relacionadas con la salud pública. 

Este comité se define como un grupo de trabajo que liderará la 

elaboración, difusión, revisión periódica, actualización y desarrollo del Plan 

de Emergencia que responde a la necesidad derivada de los eventos   

Son funciones del comité: 

1. Velar por que se realice el análisis de las amenazas internas y 

externas, así como de la vulnerabilidad funcional en el contexto 

hospitalario. 
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2. Verificar la señalización de las instalaciones internas y externas, para 

facilitar la identificación de las áreas de servicio, rutas de evacuación y en 

general de disposición funcional de la E.S.E. 

3. Verificar las necesidades de insumos y suministros, estableciendo el 

período de autonomía de la E.S.E con base en su reserva de 

medicamentos, agua, combustible y equipos. 

4. Determinar la capacidad de la E.S.E. para recibir y atender 

lesionados provenientes de la situación crítica.  

5. Proponer y supervisar que se realicen las acciones necesarias para 

reducir el riesgo y mitigar los efectos de probables emergencias internas y 

externas que puedan. 

6. Proponer áreas externas e internas para expandir la capacidad de 

los servicios en caso de emergencias. 

7. Facilitar el enlace y coordinación de la E.S.E. con el Comité Local 

para la Prevención y Atención de Desastres. 

8. Apoyar la consolidación del Plan Hospitalario para Emergencias 

(PHE). 

9. Plantear alternativas para la disposición del personal de refuerzo por 

turnos y áreas críticas en caso de situaciones de emergencias. 

10. Promover la conformación de la Brigada para Emergencias, con 

personal de las diferentes áreas, servicios y turnos. 

11. Liderar y conducir los procesos de evaluación posteriores a una 

situación de emergencia o desastre para retroalimentar el plan y sus 

preparativos. 

12. Desempeñar el rol que el plan le ha fijado, de acuerdo con su cargo 

y niveles de responsabilidad y competencia. 
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13. Hacer observaciones, y de ser posible, tomar nota de los aspectos 

positivos o por mejorar para ser utilizados como insumos en sus obligaciones 

de asesoría y evaluación posterior. 

14. Mantener permanentemente comunicados o disponibles a los 

integrantes del PHE, para reunirse a tomar las decisiones correspondientes, 

según lo considere en Coordinador de Emergencias. 

15. Determinar el nivel de respuesta de la E.S.E. ante el evento adverso.  

16. Verificar la disponibilidad de recursos de la E.S.E. y determinar la 

necesidad de solicitar apoyo externo. 

17.  Evaluar la cancelación de cirugías programadas, consulta externa y 

salida de pacientes dados de alta en observación. 

18. Coordinar la referencia y contra referencia de pacientes. 

19. Determinar la conveniencia y necesidad de enviar personal de salud 

al lugar del evento. 

20. Elaborar boletines de prensa con información acerca de pacientes 

hospitalizados, remitidos o ambulatorios atendidos por la E.S.E. 

21. Participar en labores de recuperación física, mental, social y 

ocupacional de la población afectada. 

22.  Participar en la identificación de medidas de atención médica, 

saneamiento y vigilancia epidemiológica, en alojamientos temporales. 

23. Velar por la continuidad de los programas de atención primaria en 

salud.  

Conformación:  

 Gerente de la E.S.E. 

 El coordinador médico o quien haga sus veces. 

 Un representante del equipo médico.   

 Un representante del personal de enfermería. 
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 Un representante de los auxiliares de enfermería. 

 Un representante del área ambulatoria. 

 Un representante del servicio de apoyo diagnóstico. 

 Un representante de servicios generales. 

 Un representante de los conductores de las ambulancias. 

 Un representante de farmacia y almacén 

 

10.9 Comité de Sostenibilidad Contable (RESOLUCION Nº 043 octubre 24 

de 2016) 

 

El presente comité tiene como objetivo Asesorar a los funcionarios 

responsables de la información financiera, económica, social y ambiental, 

con el propósito de garantizar la presentación de información contable 

confiable, razonable y oportuna de la E.S.E Hospital José Antonio Socarrás 

Sánchez. 

Funciones del comité: 

1. Recomendar al Gerente las políticas, directrices y procedimientos 

que se requieran para depurar la información contable de la entidad, 

particularmente en las siguientes situaciones: 

a) Valores que afecten la situación patrimonial y no representen 

derechos, bienes y obligaciones ciertos para la entidad; 

b) Derechos u obligaciones que, no obstante, su existencia, no es 

posible realizarlos mediante la jurisdicción coactiva; 

c) Derechos y obligaciones respecto de los cuales no es posible ejercer 

su cobro o pago, por cuanto opera alguna causal relacionada con su 

extinción, según sea el caso; 

d)  Derechos y obligaciones que carecen de documentos soporte 

idóneos, a través de los cuales se puedan adelantar los procedimientos 

pertinentes para obtener su cobro o pago; 
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e)  Valores respecto de los cuales no haya sido legalmente posible su 

imputación a alguna persona por la pérdida de los bienes o derechos que 

representan; 

f) Los inmuebles que carecen de título de propiedad idóneo y respecto 

de los cuales sea necesario llevar a cabo el proceso de titulación 

correspondiente; 

g) Derechos y obligaciones que, por tratarse de mínimas cuantías, no 

procede adelantar gestiones para obtener su cobro o pago, considerada 

para el efecto la relación costo-beneficio. Se consideran de mínima 

cuantía, aquellos montos equivalentes a dos (2) salarios diarios mínimos 

legales vigentes. 

h) Revisar, analizar y recomendar la depuración de valores contables 

sobre los cuales se desconozca su origen o procedencia, con base en los 

informes que presenten las áreas sobre la gestión administrativa realizada y 

los soportes documentales correspondientes 

2. Estudiar y evaluar la información contable del Municipio, de acuerdo 

con las normas vigentes y proponer las acciones de mejora que se 

consideren pertinentes. 

3. Asesorar a las distintas dependencias proveedoras de información 

contable del Municipio de San Diego, en el cumplimiento de las políticas, 

directrices y procedimientos relacionados con la depuración y 

sostenibilidad del sistema contable de la entidad. 

4. Estudiar y evaluar la incidencia que puedan tener en la información 

contable, los eventos o transacciones de carácter extraordinario. 

Conformación:  

1. El gerente, quien lo presidirá. 

2. La técnico operativo y financiero, grado 17 

3. El Contador de la E.S.E, quien actuará como Secretario 
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4. El Asesor Jurídico 

 

 

10.10 Comité de Farmacia Y Terapéutica (RESOLUCION Nº 059 noviembre 

21 de 2017) 

 

Todas las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud deberán colocar 

en funcionamiento el Comité de Farmacia y Terapéutica, entendiéndose 

como tal, el grupo de carácter permanente al servicio de la Institución 

Prestadora de Servicios de Salud que brinda asesoría en el ámbito de sus 

funciones, tal como Participar en los Comités de Farmacia y Terapéutica, 

de Infecciones y de Bioética, de la institución. 

Son funciones del comité: 

1. Formular las políticas sobre medicamentos y dispositivos médicos en 

la E.S.E en relación con la prescripción, dispensación, administración, 

sistemas de distribución, uso y control, y establecer los mecanismos de 

implementación y vigilancia de las mismas. 

2. Recomendar la solicitud de inclusión y/o exclusión de medicamentos 

en el Manual de Medicamentos y Terapéutica del Sistema General de 

Seguridad Social en Salud ante el Comité Técnico de Medicamentos y 

Evaluación de Tecnología, asesor del Consejo Nacional de Seguridad 

Social en Salud. Para tal efecto, deberá ceñirse al reglamento de 

funcionamiento de dicho Comité. 

3. Conceptuar sobre las guías de manejo para el tratamiento de las 

patologías más frecuentes en la Institución. 

4. Coordinar con el Comité de Infecciones de la IPS, el impacto, 

seguimiento y evaluación de los perfiles epidemiológicos institucionales y la 

eficacia de la terapia farmacológica instaurada en los casos especiales. 
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5. Recolectar y analizar los datos enviados por el servicio farmacéutico 

sobre la sospecha de la existencia de eventos adversos o cualquier otro 

problema relacionado con los medicamentos e informar los resultados al 

médico tratante, al paciente, al personal de salud, administradoras y a las 

autoridades correspondientes. 

Conformación:  

 Gerente de la E.S.E., o su delegado 

 Regente de Farmacia 

 Enfermera del servicio de urgencias 

 Coordinador médico o representante de los médicos 

 Técnico Operativo 

 

10.11 Comité Paritario de Seguridad y Salud en el trabajo (COPASST) (Acta 

de conformación del Comité Paritario de Seguridad y Salud en el 

trabajo) periodo enero 2019 a enero 2021 

 

10.12 Comité de Convivencia Laboral  

 

El comité de convivencia laboral tiene por objeto prevenir las conductas 

de acoso laboral y atenderlas en caso de presentarse. Por lo tanto 

procurará promover relaciones laborales propicias para la salud mental y el 

respeto a la dignidad de los empleados de todos los niveles jerárquicos de 

la corporación, mediante estrategias de promoción, prevención, e 

intervención para la resolución de conflictos, es de esta manera como 

desarrollará actividades de sensibilización, capacitación y vigilancia  

periódica.  

 

10.13 Comité del Grupo Administrativo de Gestión Ambiental y Sanitario – 

GAGAS (Resolución Nª770 del 27 de Noviembre de 2012) 
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Funciones:  

1. Realizar el diagnóstico ambiental y sanitario en la ESE 

2. Formular el compromiso institucional  sanitario y ambiental, orientado a la 

minimización de riesgos para la salud y el medio ambiente 

3. Diseñar y aprobar el PGIRHS- componente interno 

4. Definir y establecer mecanismos de coordinación para garantizar la 

ejecución del PGIRSH 

5. Gestionar el presupuesto del plan 

6. Velar por la ejecución del PGRIH 

7. Elaborar informes y reportes para entrega a las autoridades de vigilancia y 

control  

 

Son responsabilidades del Grupo Administrativo de Gestión Ambiental y 

sanitaria GAGAS: 

 

- Diseñar y cumplir con el programa de capacitación sobre el manejo de 

residuos hospitalarios  

- Aclarar las dudas relacionadas al manejo de residuos hospitalarios  

- Mantener actualizado el PGIRH para el manejo de  los residuos 

hospitalarios, protocolos, estándares operacionales y anexos  

- Realizar el diagnostico situacional ambiental y sanitario cada año, o en el 

momento que se generen grandes cambios en los procesos, actividades o 

unidades funcionales  

- Diseñar la estructura funcional y asignar responsabilidades para la 

ejecución del plan de gestión ambiental y sanitaria 

- Definir y establecer mecanismos de coordinación 

- Velar por la ejecución del plan del gestión ambiental y sanitaria  

- Elaborar informes y reportes a las autoridades de vigilancia y control  

- Reunirse por lo menos una vez al mes para comentar las inquietudes de los 

colaboradores y/ clientes externos, avances del plan, aprobación de 

cambios en el plan y/o procesos relacionados con la gestión ambiental. 

- Realizar rondas mensuales para la detección de errores en la separación 

de residuos  como mecanismo de control  

- Revisar el desempeño ambiental de la ESE Hospital Jose Antonio Socarras 

Sánchez por lo menos una vez al año. 
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Conformación:  

- Gerente  

-  Subdirector administrativo  

- Control de calidad 

- Técnico de saneamiento  

- Enfermera coordinadora de urgencias  

- Enfermera jefe coordinadora de p y p 

- Representante de los médicos  

- Representante de laboratorio clínicos  

- Representante de servicios generales  

 

10.14 Comité de conciliación y defensa judicial   

 

 

 

 

11. METODOLOGIA: RUTA CRÍTICA  

 

ACTIVIDADES PARA LA IMPLEMENTACION DEL MEJORAMIENTO DE LA 

CALIDAD 

QUE QUIEN CUANDO DONDE 
PORQUE / 

PARA QUE 
COMO 

 



 

 

GESTION DE CALIDAD 
 

PROGRAMA DE AUDITORIA 
PARA EL MEJORAMIENTO DE 

LA CALIDAD 
 

Versión 5 

Código EGC-MA-02 

Vigencia Febrero  de 
2019 

Página Página 47 de 
85 

 

AUTOEVALUACI

ON 

Líderes de 

área, 

Calidad y 

Grupo, 

Directivo 

Mayo-

Junio/20 

Cada 

Servicio y 

Auditorio 

ESE 

Identificar 

las 

oportunidad

es de 

mejora, 

debilidades 

y fortalezas 

de cada 

proceso 

Se realizó 

análisis 

cualitativo y 

cuantitativo 

de los 

estándares 

superiores 

conforme a la 

resolución 

2003 de 2014 

SELECCIÓN DE 

OPORTUNIDADE

S DE MEJORA 

Líderes de 

área, 

Calidad y 

Grupo, 

Directivo 

Julio-20 
Auditorio 

ESE 

Identificar 

las 

oportunidad

es de 

mejora que 

conduzcan 

al 

cumplimient

o del 

estándar 

Teniendo en 

cuenta la 

autoevaluació

n realizada, se 

identificaron 

las 

oportunidades 

de mejora 

correspondien

tes a cada 

proceso 

PRIORIZACION 

DE 

OPORTUNIDADE

S DE MEJORA 

Líderes de 

área, 

Calidad y 

Grupo, 

Directivo 

Agosto-

Septiembre/2

0 

Auditorio 

ESE 

Para 

identificar 

las 

oportunidad

es de 

mejora y a 

que 

procesos 

pertenece e 

intervenirlos. 

Mediante la 

calificación de 

las 

oportunidades 

de mejora 

teniendo en 

cuenta alto 

riesgo, alto 

costo y alto 

volumen 

 

DEFINICION DE 

LA CALIDAD 

ESPERADA. 

Líderes de 

área, 

Calidad y 

Grupo, 

Directivo 

Octubre-

Noviembre/2

0 

Auditorio 

ESE 

Es definir la 

calidad 

esperada 

para así 

encaminar 

los planes 

de 

mejoramient

o hacia el 

logro de los 

resultados y 

de esta 

Estableciendo 

la norma 

técnica, guías, 

estándares del 

sistema único 

de 

acreditación, 

protocolos, 

ficha técnica 

de 

indicadores, 

entre otros. 
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forma lograr 

que 

impacten en 

la mejora de 

las 

condiciones 

de salud 

para la 

población. 

MEDICION 

INICIAL DEL 

DESEMPEÑO DE 

LOS PROCESOS 

Líderes de 

área, su 

equipo de 

trabajo, 

Calidad y 

Grupo 

Directivo 

Diciembre 

2020-enero 

2021 DE 

ACUERDO 

CON EL 

CRONOGRA

MA DE 

AUDITORIAS 

INTERNAS 

En cada 

servicio 

programa

do 

Porque es 

identificar la 

brecha 

entre lo 

observado y 

lo esperado 

en cada 

uno de los 

procesos a 

los que 

pertenecen 

las 

oportunidad

es de 

mejora 

priorizadas. 

 los procesos 

en los cuales 

se han 

Planeado la 

realizando 

auditoría a 

cada servicio 

con el fin de 

evaluar 

priorizado 

oportunidades 

de mejora 

DEFINICION DEL 

PLAN DE 

ACCION. 

Líderes de 

área, su 

equipo de 

trabajo, 

Calidad y 

Grupo 

Directivo 

Enero-

febrero/21 

En cada 

servicio 

programa

do 

Para 

implementar 

los 

correctivos 

en los 

procesos y 

ajustarlos a 

los 

estándares 

establecidos

. 

Formulando un 

Plan de 

acción, 

basado en el 

análisis de los 

resultados y 

hallazgos 

obtenidos en 

la auditoría, 

mediante la 

utilización de 

herramientas 

estadísticas 

que nos 

permita 

identificar 

causales y 

corregir las no 

conformidade

s del proceso 
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12. DESARROLLO DE LA RUTA CRÍTICA 

 

IMPLEMENTACI

ON Y 

EJECUCION DEL 

PLAN DE 

ACCION 

Líderes de 

área y su 

equipo de 

trabajo 

Acorde a las 

fechas 

establecidas 

dentro de 

cada plan 

de acción 

propuesto. 

2021 

En cada 

servicio 

programa

do 

Para mejorar 

las no 

conformida

des halladas 

en cada 

proceso que 

conlleve a 

alcanzar el 

estándar 

Dando 

cumplimiento 

a las 

actividades 

propuestas en 

el plan de 

acción y 

realizando 

seguimiento a 

través de 

indicadores. 

 

SEGUIMIENTO Y 

AJUSTES 

Área de 

Calidad, 

Líderes de 

área, 

Comités y 

Grupo 

Directivo. 

Mensual, a 

partir de la 

captación 

del dato, de 

acuerdo al 

desarrollo de 

las auditorías 

internas. 

En cada 

servicio 

programa

do 

Para evaluar 

los 

resultados 

alcanzados 

y proponer 

los cambios 

y ajustes. 

Mediante la 

revisión del 

plan de 

acción, 

medición 

sistemática de 

indicadores. 

APRENDIZAJE 

ORGANIZACIO

NAL 

Toda la 

organizaci

ón 

Se realiza 

periódicame

nte 

Todos los 

servicios 

de la 

institución. 

Para 

retroaliment

ar los 

resultados 

obtenidos 

de los 

planes de 

mejora 

establecidos 

y realizar las 

mejoras si 

aplica. 

Por medio de 

reuniones con 

todo el 

personal 

involucrado y 

retroalimentac

ión 

permanente. 

Controles 

periódicos, 

seguimientos y 

ajustes 

permanentes 

para prevenir 

la generación 

de brechas 

entre la 

calidad 

esperada y la 

observada 
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12.1 AUTOEVALUACION. El objetivo principal de la autoevaluación es 

conocer el estado de los procesos relacionados con la atención en salud 

de los usuarios, identificar oportunidades de mejorar que serán incluidas en 

el Programa de Auditoria de la Calidad, a través de comparación de los 

estándares del Sistema Único de Acreditación y el estado actual de la 

organización. 

La autoevaluación es el primer paso para que la ESE Hospital José Antonio 

Socarras Sánchez defina los aspectos a mejorar; para ésta se realizaron 

reuniones con líderes de áreas, auditor de calidad y directivo, donde se 

identificaron las oportunidades de mejora, las fortalezas y sus soportes, 

teniendo en cuenta enfoque, implementación, despliegue y resultados. 

 

Al momento de realizar la autoevaluación se tendrán en cuenta las 

siguientes pautas:  

 Organización de los equipos: Se nombrará un líder de cada equipo, 

un secretario (a) que tendrá a cargo la documentación del proceso 

de autoevaluación y un responsable de la consolidación de la 

información: los análisis a los que se llegó consensuada mente por 

parte de los participantes.  

 Organización de los recursos logísticos: sitios de reuniones, 

cronograma de reuniones, refrigerios, material, equipos, manejo de 

la documentación. 

 Reuniones de trabajo para autodiagnóstico 

 

 Lectura rápida y general de los estándares o de los referentes 

por utilizar para la realización del autodiagnóstico de cada 

uno de los equipos. 

 Lectura del proceso por analizar o estándar por evaluar: El 

grupo en pleno estudiará y homologará el enfoque del criterio 

asignado como responsabilidad del grupo para trabajar el 

proceso de autoevaluación. 
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 Identificación de las oportunidades de mejoramiento 

(debilidades), respecto al lineamiento del criterio o de los 

estándares de este 

 Definición del coordinador con los miembros de cada uno de 

los equipos sobre la forma como presentará el informe 

 

 Presentación final de cada equipo 

 Consolidación informe final 
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HOJA RADAR PARA LA CALIFICACIÓN DE ESTÁNDARES DE ACREDITACIÓN EN 

SALUD 

 

 

VARIABLE 

 

 

CALIFICACION 

 

1 2 3 4 5 

 

ENFOQUE 

 
 

 

 

 

 

 

SISTEMATIC

IDAD Y 

AMPLITUD  

 

El enfoque 

es 

esporádico, 

no está 

presente en 

todas las 

áreas, no es 

sistemático 

y no se 

relaciona 

con el 

direcciona

miento 

estratégico. 

Comienzo 

de un 

enfoque 

sistemático 

para los 

propósitos 

básicos del 

estándar y 

empieza a 

estar 

presente 

en algunas 

áreas. El 

enfoque y 

los 

procesos a 

través de 

los cuales 

se 

despliega 

están 

document

ados.  

El enfoque 

es 

sistemático, 

alcanzable 

para lograr 

los 

propósitos 

del 

estándar 

que se 

desea 

evaluar. en 

áreas clave 

El enfoque 

es 

sistemático 

tiene buen 

grado de 

integración 

que 

responde a 

todos los 

propósitos 

del 

estándar en 

la mayoría 

de las 

áreas. 

Relacionad

o con el 

direcciona

miento 

estratégico  

El enfoque 

es explícito 

y se aplica 

de manera 

organizada 

en todas las 

áreas, 

responde a 

los distintos 

criterios del 

estándar y 

está 

relacionado 

con el 

direcciona

miento 

estratégico.  

PROACTIVI

DAD 

Los 

enfoques 

son 

mayoritaria

mente 

reactivos 

Etapas 

iniciales de 

transición 

de la 

reacción a 

la 

prevención 

Enfoque 

mayoritaria

mente 

preventivo 

hacia el 

manejo y 

control de 

El enfoque 

es 

mayoritaria

mente 

proactivo y 

preventivo.  

El enfoque 

es proactivo 

y preventivo 

en todas las 

áreas.  
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de 

problemas 

los procesos 

y problemas 

de los 

mismos 

proactivam

ente, aun 

cuando 

existen 

algunas 

áreas en 

donde se 

actúa 

reactivame

nte.  

CICLO DE 

EVALUACI

ÒN Y 

MEJORAMI

ENTO 

La 

información 

presentada 

es 

anecdótica 

y 

desarticulad

a, no hay 

evidencias 

(hechos y 

datos)  

La 

evidencia 

de un 

proceso 

de 

evaluación 

y 

mejoramie

nto del 

enfoque es 

limitada. 

Esbozo de 

algunos 

hechos y 

datos, 

desarticula

dos 

El proceso 

de 

mejoramien

to está 

basado en 

hechos y 

datos 

(acciones 

específicas 

realizadas y 

registradas) 

sobre áreas 

claves que 

abarcan la 

mayoría de 

productos y 

servicios 

Existe un 

proceso de 

mejoramien

to basado 

en hechos y 

datos como 

herramienta 

básica de 

dirección.  

Existen 

ciclos 

sistemáticos 

de 

evaluación, 

la 

información 

recogida es 

consistente 

y válida, 

oportuna y 

se emplea 

para la 

evaluación 

y definir 

acciones 

de 

mejoramien

to 

 

 

 

IMPLEMENTACIÓN 

 

DESPLIEGU

E A LA 

INSTITUCIÓ

N 

El enfoque 

se ha 

implementa

do en 

La 

implement

ación del 

enfoque se 

La 

implementa

ción está 

más 

Existe un 

enfoque 

bien 

desplegado 

La 

implementa

ción del 

enfoque se 
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algunas 

áreas pero 

se refleja su 

debilidad. 

da en 

algunas 

áreas 

operativas 

principales 

y existen 

brechas 

muy 

significativ

as en 

procesos 

importante

s. 

avanzada 

en áreas 

claves y no 

existen 

grandes 

brechas 

con 

respecto a 

otras áreas. 

en todas las 

áreas, con 

brechas no 

significativa

s en áreas 

de soporte 

amplía 

continuame

nte para 

cubrir 

nuevas 

áreas en 

forma 

integral y 

responde al 

enfoque 

definido en 

todas las 

áreas 

claves. 

DESPLIEGU

E AL 

CLIENE 

INTERNO 

Y/O 

EXTERNO 

El enfoque 

no se 

despliega 

hacia los 

clientes 

Hay 

evidencias 

de 

despliegue 

a unos 

pocos 

clientes 

pero éste 

no es 

consistente

. 

Hay 

evidencias 

de 

implantació

n parcial 

del enfoque 

tanto en 

clientes 

internos 

como 

externos 

con un 

grado 

mínimo de 

consistencia

. 

El enfoque 

se 

despliega a 

la mayoría 

de los 

usuarios y es 

medianame

nte 

consistente 

El enfoque 

se 

despliega a 

la totalidad 

de los 

usuarios y es 

totalmente 

consistente 

 

RESULTADO 

 

PERTINENCI

A 

Los datos 

presentados 

no 

responden 

a los 

factores, 

productos o 

servicios 

claves del 

Los datos 

presentad

os son 

parciales y 

se refieren 

a unos 

pocos 

factores, 

productos 

Los datos 

presentados 

se refieren 

al 

desempeño 

de algunas 

áreas 

claves, 

factores, 

La mayoría 

de los 

resultados 

referidos se 

relacionan 

con el área, 

factores, 

productos 

y/o servicios 

Todos los 

resultados 

se 

relacionan 

con el área 

o punto del 

estándar a 

evaluar y 

alcanzan 
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estándar. o servicios 

claves 

solicitados 

en el 

estándar. 

productos 

y/o servicios 

solicitados. 

solicitados 

en el 

estándar, 

alcanzando 

los objetivos 

y metas 

propuestas. 

los objetivos 

y metas 

propuestas. 

CONSISTEN

CIA 

Solo existen 

ejemplos 

anecdótico

s de 

aspectos 

poco 

relevantes y 

no hay 

evidencia 

de que 

sean 

resultado 

de la 

implementa

ción del 

enfoque. 

Se 

comienzan 

a obtener 

resultados 

todavía 

incipientes 

de la 

aplicación 

del 

enfoque. 

Existe 

evidencia 

de que 

algunos 

logros son 

causados 

por el 

enfoque 

implementa

do y por las 

acciones 

de 

mejoramien

to. 

La mayoría 

de los 

resultados 

responden 

a la 

implementa

ción del 

enfoque y a 

las acciones 

de 

mejoramien

to. 

Todos los 

resultados 

son 

causados 

por la 

implementa

ción de 

enfoques y 

a las 

acciones 

sistemáticas 

de 

mejoramien

to. 

AVANCE 

DE LA 

MEDICIÓN 

No existen 

indicadores 

que 

muestren 

tendencias 

en la 

calidad y el 

desempeño 

de los 

procesos. La 

organizació

n se 

encuentra 

en una 

etapa muy 

temprana 

de 

medición. 

Existen 

algunos 

indicadore

s que 

muestran 

el 

desempeñ

o de 

procesos. 

La 

organizaci

ón se 

encuentra 

en una 

etapa 

media del 

desarrollo 

de la 

medición. 

Existen 

indicadores 

que 

monitorean 

los procesos 

y muestran 

ya 

tendencias 

positivas de 

mejoramien

to en 

algunas 

áreas 

claves, 

factores, 

productos 

y/o servicios 

solicitados 

en el 

Existen 

procesos 

sistemáticos 

de 

medición 

para la 

mayoría de 

las áreas y 

factores 

claves de 

solicitados 

en el 

estándar. 

Los 

resultados 

son 

monitoread

os 

directament

e por los 

líderes de 

todos los 

niveles de la 

organizació

n y la 

información 

se utiliza 

para la 

toma de 

decisiones y 

el 

mejoramien
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estándar. 

Algunas 

áreas 

reportadas 

pueden 

estar en 

etapas 

recientes de 

medición 

to de los 

procesos  

TENDENCI

A 

El estadio 

de la 

medición y 

por lo tanto 

de los 

resultados, 

no 

garantizan 

tendencias 

confiables. 

Se 

muestran 

resultados 

muy 

recientes 

que no 

permiten 

tener 

suficientes 

bases para 

establecer 

tendencias  

Se 

presentan 

tendencias 

de 

mejoramien

to de 

algunos 

factores 

claves del 

estándar. 

La mayoría 

de los 

indicadores 

alcanzan 

niveles 

satisfactorio

s y muestran 

firmes 

tendencias 

de 

mejoramien

to de las 

áreas 

claves, 

factores, 

productos 

y/o 

servicios, lo 

cual se 

refleja en 

que van de 

bueno a 

excelente.  

Se observan 

tendencias 

positivas y 

sostenidas 

de 

mejoramien

to de todos 

los datos a 

lo largo del 

tiempo. 

COMPARA

CIÓN 

No existen 

políticas, ni 

prácticas 

de 

comparaci

ón de los 

procesos de 

la 

organizació

n con los 

Se 

encuentra

n algunas 

prácticas 

independi

entes  de 

comparaci

ón, poco 

estructurad

as y no 

Se 

encuentra 

en etapa 

temprana 

de 

comparaci

ón con las 

mejores 

prácticas 

de algunos 

Se 

encuentra 

en etapa 

madura de 

comparaci

ón con las 

mejores 

prácticas a 

nivel 

nacional de 

Los 

resultados 

son 

comparado

s con 

referentes 

nacionales 

e 

internacion

ales y se 
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FORMATO DE CALIFICACION DE ESTANDARES DE ACREDITACION 

 

mejores. sistémicas  procesos, 

productos y 

servicios 

solicitados 

en el 

estándar.  

áreas, 

productos, 

factores y/o 

servicios 

claves 

solicitados 

en el 

estándar. 

ubican en 

niveles 

cercanos a 

las 

tendencias 

de clase 

mundial. 

Cuenta con 

un sistema 

de 

evaluación 

y mejora de 

los sistemas 

de 

comparaci

ón. 
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FORMATO DE AUTOEVALUACION CUALITATIVA PROBABILIDAD, IMPACTO Y 

RIESGO 

 

 

 

13. PLAN PARA LA AUTOEVALUACIÓN 
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AUTOEVALUACIÓN 

 

 

QUE 

 

Realizar el auto diagnóstico de la institución con respecto a 

los estándares del sistema Único de Acreditación. 

 

QUIEN 

Líderes de Área, Asesoras de Calidad, Grupo Directivo 

 

COMO 

 

Basados en los estándares de la Resolución 1445/06. 

 

 

CUANDO 

Inicio Mayo de 2020 y termina junio de 2020 

 

POR QUE 

 

Porque es identificar las oportunidades de mejora y las 

debilidades y fortalezas de cada uno de los estándares de 

Acreditación. 

 

13.1 EQUIPO PARA LA AUTOEVALUACIÓN 

Para este trabajo se hicieron reuniones a través del Comité de calidad en 

coordinación de la Auditora de Calidad con todos los líderes de áreas, la 

distribución de estándares por grupos fue de la siguiente manera: 

 

 

GERENCIALES Y DE DIRECCIONAMIENTO 

Gerente  Dairis Armenta Muegues  

Líder de Calidad  Diana Baquero Pérez  

ASISTENCIALES 

AMBULATORIOS 
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Coordinación de  Promoción y 

Prevención, Odontología  Nolveiro Luquez Niebles 

Regente   Edwin Quinto  

Laboratorio Clínico  Angélica Daza 

Control Interno   Michelle Ballesteros Torres  

 Asesor jurídico  Marco Tulio  

NO AMBULATORIOS 

Jefe de Urgencias   Paula Morales 

Referencia y Contrarreferencia  Paula Morales 

GERENCIA DEL TALENTO HUMANO 

Profesional Universitario   

GESTION DE LA TECNOLOGIA 

Coordinadora de Facturación  Edith Vanessa Echavez 

GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO 

Técnico Operativo  Yaneth Castrillo 

GERENCIA DE LA INFORMACION 

Coord. Sistemas de Información 

y SIAU  Julieth Rincón  

 

 

13. 2 RESULTADOS DE LA AUTOEVELUACION 
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El resultado de esta autoevaluación es un inventario de fortalezas y 

oportunidades de mejora las cuales son las que afectan los procesos 

que se desarrollan en la Institución, esta calificación se realizó de 

forma cuantitativa y cualitativa, obteniendo una calificación global 

del estándar 

 

13.2.1  AUTOEVALUACION DE ESTANDARES DE LA ESE HOSPITAL SANTA RITA 

DE DISTRACCION - LA GUAJIRA 

 

Mayo -junio de 2020 

(Ver Anexo 1. Autoevaluación Cualitativa PIR 

Anexo 2. Autoevaluación con base en estándares de acreditación) 

 

13. 3 SELECCIÓN DE OPORTUNIDADES DE MEJORA 

El segundo paso a seguir es la selección de las oportunidades de mejora 

identificadas en la autoevaluación de los estándares de acreditación por 

grupo de estándares. Las oportunidades de mejora se priorizaron por 

variables riesgo, volumen y costo, con calificación de 1 a 5, siendo 1 el 

menor valor y 5 el máximo valor, multiplicando los valores para obtener el 

total como se observa en la tabla Nro.  

 

FORMATO PLANES DE MEJORAMIENTO CON ENFASIS EN SEGURIDAD DEL 

PACIENTE 
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CRITERIOS DE PRIORIZACION 

RIESGO COSTO VOLUMEN 

• Califique como 1 o 2 

cuando la institución, el 

usuario y/o los clientes 

internos no corren ningún 

riesgo o existe un riesgo 

leve si no se efectúa la 

acción de mejoramiento  

• Califique como 1 o 2 

si al no realizarse el 

mejoramiento no se 

afectan o se afectan 

levemente las finanzas 

y la imagen de la 

institución 

• Califique como 1 o 2 

si la ejecución del 

mejoramiento no 

tendría una cobertura 

o alcance amplio en la 

institución o en los 

usuarios internos o 

externos o el impacto 

es leve 
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• Califique como 3 cuando 

la institución, el usuario y/o 

los clientes internos corren 

un riesgo medio si no se 

efectúa la acción de 

mejoramiento 

• Califique como 3 si 

al no realizarse el 

mejoramiento se 

afectan 

moderadamente las 

finanzas y la imagen 

de la institución 

• Califique como 3 si la 

ejecución de la acción 

de mejoramiento 

tendría una cobertura 

o alcance medio en la 

institución o en los 

usuarios internos o 

externos.  

 

• Califique como 4 o 5 

cuando la institución, el 

usuario y/o los clientes 

internos corren un riesgo 

alto o se puede presentar 

un evento adverso o 

incidente si no se efectúa 

la acción de 

mejoramiento. 

• Califique como 4 o 5 

si al no realizarse el 

mejoramiento se 

afectan 

notablemente las 

finanzas y la imagen 

de la institución 

• Califique como 4 o 5 

si la ejecución de la 

acción de 

mejoramiento tendría 

una cobertura o 

alcance amplio en la 

institución o en los 

usuarios internos o 

externos 

 

 

 

13.4  PLAN PARA LA SELECCIÓN DE OPORTUNIDADES DE MEJORA 

 

SELECCIÓN DE OPORTUNIDADES DE MEJORA 

 

 

QUE 

 

Selección de oportunidades de mejora. 

 

 

QUIEN 

 

Líderes de Área, Asesoras de Calidad, Grupo Directivo 

 

 

COMO 

 

Teniendo en cuenta criterios de evaluación como riesgo, 

costo y volumen. 

 

 Julio de 2020 
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CUANDO 

 

 

 

POR QUE 

 

Es identificar las oportunidades de mejora que conduzcan al 

cumplimiento del estándar. 

 

13.5. PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA 

 

El tercer paso a seguir es la priorización de las oportunidades de mejora, de 

acuerdo a la autoevaluación realizada se aplicaron los criterios de 

evaluación mencionados anteriormente, se procedió a priorizar para cada 

grupo de estándar, teniendo en cuenta que por cada estándar surgieron 

más de una oportunidad de mejora, se priorizaron las que obtuvieron 125 

puntos, de las cuales se sombrearon con dos colores de la siguiente forma: 

 

Rosado: Las oportunidades de mejora que son transversales a varios grupos 

de estándares y que bien podrían generar planes de mejoramientos únicos 

y transversales. 

Rojo: Las oportunidades de mejora que aplican a un estándar especifico y 

que el plan de mejoramiento corresponde a un proceso responsable de la 

ejecución y debe ser de forma inmediata su intervención 

 

A las oportunidades de mejora que quedaron priorizadas se le realizó plan 

de mejoramiento. 

NOTA: Las oportunidades de mejora que no quedaron priorizadas pueden 

esperar a ser intervenidas teniendo en cuenta que no fueron consideradas 

críticas. 
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13.6. DEFINCION DE LA CALIDAD ESPERADA 

 

Teniendo en cuenta el enfoque hacia la acreditación, la calidad esperada 

en la ejecución y en los resultados de los procesos es el estándar de 

Acreditación, adicionalmente se tienen en cuenta las expectativas de los 

clientes dentro de cada proceso, identificadas dentro de las encuestas 

que se realizan en la institución y a través de los líderes de área. 

La calidad deseada en los procesos, está contenida en el Sistema único de 

Acreditación y la normatividad que lo modifique o sustituya. 

 

 

DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA 

 

 

QUE 

 

Definición de la calidad esperada. 

 

 

QUIEN 

 

Líderes de Área, Asesoras de Calidad, Grupo Directivo 

 

 

COMO 

 

Estableciendo estándares del Sistema Único de Acreditación. 

 

 

CUANDO 

 

 Octubre - noviembre 2020 

 

 

POR QUE 

 

Es definir la calidad esperada para así encaminar los planes 

de mejoramiento hacia el logro de los resultados y de esta 

forma lograr que impacten en la mejora de las condiciones 

de salud para la población. 
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13.7. MEDICION INICIAL DE LOS PROCESOS 

La medición del desempeño de los procesos es una función de toda la 

Organización y se realizará en los niveles de operación del autocontrol, 

auditoría interna y auditoría externa, según las siguientes estrategias 

 

MEDICIÓN INICIAL DE LOS PROCESOS 

 

 

QUE 

 

Medición inicial del desempeño de los procesos  

 

 

QUIEN 

 

Líderes de Área, Asesoras de Calidad, Grupo Directivo 

 

 

COMO 

 

Realizando auditoria del autocontrol e interna. 

 

 

CUANDO 

 

Diciembre de 2020 – Enero de 2021 

 

 

POR QUE 

 

Porque es identificar la brecha entre lo observado y lo 

esperado en cada uno de los procesos a los que pertenecen 

las oportunidades de mejora priorizadas. 

 

 

 

AUTOCONTROL 

Objetivo: Promover la medición del desempeño de los procesos desde los 

servicios donde se desarrollan, con el fin de que los jefes y coordinadores 

de cada proceso de la ESE Hospital José Antonio Socarras Sánchez – 

Manaure Cesar, junto con su equipo de trabajo identifiquen 

permanentemente los aspectos de cada proceso que resultan susceptible 

de mejoramiento y así establecer los ajustes y superar las expectativas de 
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los clientes de conformidad con los estándares definidos por la 

organización. 

 

AUDITORIA INTERNA 

 

Objetivo: Realizar en forma periódica y sistemática la evaluación del 

desempeño de los procesos a los cuales pertenecen las oportunidades de 

mejora que quedaran priorizadas, de esta manera continuar con la cultura 

de autocontrol y asegurar la total adherencia a los estándares 

establecidos. 

 

I. PROCESO: Sistemas integrados de calidad y control interno. 

 

II. OBJETIVO: Definir la metodología que permita medir oportuna y 

sistemáticamente la planeación, ejecución, elaboración y distribución de 

informes, seguimiento a planes de mejoramiento derivados de las 

auditorías internas del sistema integrado de calidad y control interno, de tal 

forma que se realice una evaluación objetiva, independiente a los 

procesos, áreas o proyectos institucionales de acuerdo con la 

normatividad vigente. 

 

III. ALCANCE: Inicia con la elaboración del cronograma de la auditoría 

interna de sistemas integrados de calidad y control interno y termina con el 

seguimiento a los planes de mejoramiento de los procesos auditados. 

 

IV. DEFINICIONES: 
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Auditoría: Proceso sistemático, independiente y documentado para 

obtener evidencias de la auditoría y evaluarlas de manera objetiva con el 

fin de determinar la extensión en que se cumplen los criterios de auditoría. 

Criterios de auditoría: Conjunto de políticas, procedimientos o requisitos. 

Evidencia de la auditoría: Registros, declaraciones de hechos o cualquier 

otra información que son pertinentes para los criterios de auditoría y que 

son verificables. 

Hallazgos de la auditoría: Resultados de la evaluación de la evidencia de 

la auditoría recopilada frente a los criterios de auditoría. 

Conclusiones de la auditoría: Resultado de una auditoría, que proporciona 

el equipo auditor tras considerar los objetivos de la auditoría y todos los 

hallazgos de la auditoría. 

Cliente de la auditoría: Organización, proceso y/o persona que solicita una 

auditoría. 

Auditado: Organización y/o proceso que es auditado. 

Auditor: Persona con la competencia para llevar a cabo una auditoría. 

Equipo auditor: Uno o más auditores que llevan a cabo una auditoría, con 

el apoyo, si es de expertos técnicos. 

Experto técnico: Persona que aporta conocimientos o experiencia 

específicos al equipo auditor. 

 

Programa de auditoría: Conjunto de una o más auditorías planificadas 

para un periodo de tiempo determinado y dirigidas hacia un propósito 

específico. 
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Plan de auditoría: Descripción de las actividades y de los detalles 

acordados de una auditoría. 

Alcance de la auditoría: Extensión y límites de una auditoría. 

Competencia: Atributos personales y aptitud demostrada para aplicar 

conocimientos y habilidades. 

Evaluación Independiente: Conjunto de elementos de control que 

garantiza el examen autónomo y objetivo de la gestión y resultados de la 

Institución por parte de la Auditora de calidad y/o de Control Interno. 

Presenta como característica la independencia, la neutralidad y la 

objetividad de quien la realice y debe corresponder a un programa que 

establezcan objetivos específicos de evaluación al control, la gestión, los 

resultados y el seguimiento a los planes de mejoramiento de la Institución. 

 

 

 

 

 

 

13.8 PROCESO DOCUMENTADO SOBRE CICLO DE AUDITORIAS DEL 

MEJORAMIENTO CONTINUO 

 

PROVEDORES QUIEN: 

Necesidad 

ENTRADA - 

QUE 

REQUISITOS O 

CARACTERÍSTICAS 

DE LAS 

ENTRADAS: 

COMO 

RESPONSABLE 

CLIENTES INTERNOS:  Evaluar y Objetiva, Líder de 
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1. Líder de 

procesos 

2. Directivos 

3. Comité de 

calidad 

         

verificar la 

calidad de 

los procesos 

institucionales 

pertinente, 

sistemática y 

continuamente 

calidad, 

equipo 

directivo y 

equipo auditor 

CLIENTES EXTERNOS: 

1. Aseguradoras 

2. Entes de control 

3. Ministerio de la 

Protección 

social 

4. Entes territoriales 

Evaluar y 

verificar la 

calidad de 

los procesos 

institucionales 

Objetiva, 

pertinente, 

sistemática y 

continuamente 

Equipos de 

evaluación y 

seguimiento 

 

DESCRIPCIÓN DEL PROCESO: 

 

 

CICL

O 

PHV

A 

 

ACTIVIDAD: 

QUE 

 

DESCRIPCION: COMO 

DOCUMENTO: 

FORMATO-

INSTRUCTIVO-

REGISTRO 

 

RESPONSA

BLE 

 

P 

 

ELABORAR 

PROGRAMA 

ANUAL DE 

AUDITORIA 

 

ELABORAR EL 

PROGRAMA TENIENDO 

EN CUENTA: 
 DIRECTRICES Y 

PRIORIDADES DE LA 

ALTA DIRECCIÓN DEL 

HOSPITAL JOSE 

ANTONIO SOCARRAS 

SANCHEZ DE 

MANAURE CESAR 

RESULTA DE 

AUDITORIAS 

ANTERIORES EN: 

RESULTADOS DE LA 

AUTOEVALUACIÓN 

DE PROGRAMAS: 

 

 

PAMEC 

INSTITUCIONAL 

 

 

LIDER DE 

CALIDAD 

Y 

CONTROL 

INTERNO 
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HABILITACIÓN Y 

PAMEC  

 RESULTADO DE LAS 

VISITAS EXTERNAS 

 RESULTADO DE LA 

REVISIÓN Y 

EVALUACIÓN AL 

SISTEMA DE GESTIÓN 

DE LA  ESE HOSPITAL 

JOSE ANTONIO 

SOCARRAS SANCHEZ 

 QUEJAS Y RECLAMOS 

DE LA COMUNIDAD 

 CRITICIDAD DE LOS 

PROCESOS, 

ÁREAS Y 

PROYECTOS 

 

ELABORACI

ON DE 

CRONOGRA

MAS DE 

AUDITORIAS 

INTERNAS 

 DEFINIR FORMATOS Y 

REGISTRAR EN 

FECHAS 

ESTABLECIDAS 

 DESIGNAR EQUIPO 

AUDITOR DE 

ACUERDO AL 
OBJETIVO Y ALCANCE 

DE LA AUDITORIA, 

GARANTIZANDO LA 

COMPETENCIA, 

OBJETIVIDAD E 

INDEPENDENCIA DEL 

EQUIPO AUDITOR 

FORMATO DE 

CRONOGRAM

A 

LIDER DE 

CALIDAD 

Y 

CONTROL 

INTERNO 

PREPARAR 

PLAN DE 

AUDITORIA 

 DISEÑO DEL 

FORMATO 

 REVISION DE 

CRITERIOS 

NORMATIVOS 

 ESTABLECEN 

PARAMETROS: 

POLITICAS, 

PROCESOS Y 

PROCEDIMIENTOS 

 ESTABLECER 

METODOS DE 

TRABAJO Y 

FORMATO 

PLAN DE 

AUDITORIA 

LIDER DE 

CALIDAD, 

CONTROL 

INTERNO Y 

QUIPO 

AUDITOR 
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HERRAMIENTAS DE 

AUDITORIA: Lista de 

chequeo o de 

verificación 

H ELABORAR 

PLAN DE 

AUDITORIA 

ELABORAR PLAN DE 

AUDITORIA, EN DONDE SE 

DEBE ESPECIFICARADEMAS 

DEL OBJETIVO Y EL ALCANCE 

DEFINIDOS, LOS CRITERIOS DE 

AUDITORIA Y LA AGENDA DE 

ACTIVIDADES A REALIZAR 

(Reunión de apertura, 

entrevista, revisión de 

registros, reunión de enlace y 

reunión de cierre) EL CUAL SE 

DEBE CONCERTAR Y/O 

COMUNICAR AL LIDER DE 

PROCESO, AREA O 

PROYECTO A AUDITAR CON 

UNA ANTELACION DE UN 

MINIMO DE 1 DIA HABILES 

ANTES DEL INICIO DE LA 

AUDITORIA. 

CRITERIOS ESTABLECIDOS 

INSTITUCIONALMENTE 

REGISTRO DE 

PLAN DE 

AUDITORIA 

INTERNA 

LIDER DE 

CALIDAD 

Y EQUIPO 

AUDITOR 

 NOTIFICACION DE 

AUDITORIA AL 

EQUIPO AUDITADO: 

FECHA/HORA/LUGAR, 

A TRAVES DE MEDIOS 

DE COMUNICACIÓN 

ESTABLECIDOS 

INSTITUCIONALMENTE 

PLAN DE 

AUDITORIAS 

LIDER DE 

CALIDAD 

EJECUCION 

DE 

ACCIONES 

DE 

AUDITORIA 

1. REALIZAR REUNION DE 

APERTURA 

 Presentación de 

objetivos, alcance, 

criterios, metodología 

equipo de auditoria 

 Resolver inquietudes 

relacionadas con la 

auditoria 

2. REALIZAR AUDITORIA: 

 Verificación de 

condiciones 

“Calidad esperada & 

REGISTRO DE 

REUNION DE 

APERTURA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EQUIPO 
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calidad observada 

 Distribución del rol del 

equipo auditor 

 Registro de hallazgos 

 Entrevistas, 

observación, 

recolección de 

evidencias que 

permitan soportar las 

respuestas obtenidas 

respecto a la 

información 

solicitada en los 

procesos, áreas o 

proyectos que están 

siendo auditadas 

3. REALIZAR REUNIÓN DE 

ENLACE: 

 Realizar reunión 

de empalmes de 

informes de 

auditoría en los 

casos en que por 

el tamaño o lo 

dispendioso del 

proceso a auditar 

se hayan 

nombrado más 

de un auditor 

para realizar la 

auditoria 

 Analizar la 

evidencia 

obtenida frente a 

los criterios de 

auditoria con el 

fin de soportar los 

hallazgos 

conformes y no 

conformes 

 Preparar las 

conclusiones de 

la auditoria 

4. REALIZAR REUNIÓN DE 

CIERRE 

 Dar a conocer 

 

 

 

 

LISTA DE 

VERIFICACION 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

REGISTRO DE 

REUNION DE 

AUDITORIA 

INTERNA 

 

 

 

 

AUDITOR 
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respecto al 

proceso, área o 

proyecto: 

- Fortalezas 

- Hallazgos No 

conformes 

- Aspectos por 

mejorar 

- Conclusiones de 

la auditoria 

(respecto al 

objetivo de la 

auditoria) 

 

 

 

 

 

 

 

 

REGISTRO DE 

REUNION DE 

AUDITORIA 

INTERNA DE 

CIERRE 

V ELABORAR Y 

ENTREGAR 

INFORME DE 

AUDITORIA 

INTERNA 

1. ELABORAR 

INFORME DE 

AUDITORIA 

INTERNA: 

 documentand

o el objetivo, 

alcance, 

criterios de 

auditoria, 

Hallazgos No 

conformes, 

Aspectos por 

mejorar, 

Conclusiones 

de la auditoria 

(respecto al 

objetivo de la 

auditoria) 

teniendo en 

cuenta las 

decisiones 

pactadas en 

la reunión de 

cierre 

 Este informe 

debe ser 

INFORME DE 

AUDITORIA 

INTERNA 

AUDITOR 

LIDER 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LIDER DE 
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entregado 

dentro de los 

primeros cinco 

(5) días hábiles 

después de la 

reunión de 

cierre 

 Socializan 

resultados con 

el equipo 

auditado 

 

2. DISTRIBUIR 

INFORME DE 

AUDITORIA 

INTERNA: 

 Distribuir informe 

de auditoría a 

líderes de 

procesos, gerente 

y administrativos 

de la ESE dentro 

de los primeros 

dos (2) días 

hábiles después 

de realizada la 

auditoria, para 

que los líderes de 

procesos 

coordínenla 

elaboración del 

plan de 

mejoramiento en 

los siguientes 

cinco (5) días 

hábiles 

CALIDAD 

 

A ELABORAR 

PLANES DE 

MEJORAMIE

1. ESTABLECER 

FORMATO PARA 

PRESENTAR PLAN DE 

FORMATO 

PLANES DE 

MEJORAMIENT

LIDER DE 

CALIDAD 
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NTO MEJORAMIENTO 

2. ELABORAR PLANES DE 

MEJORAMIENTO, DE 

ACUERDO CON LO 

ESTABLECIDO EN EL 

MACROPROCESO 

MEJORAR LA GESTION 

INSTITUCIONAL 

3. REALIZAR 

SEGUIMIENTO A LOS 

PLANES DE 

MEJORAMIENTO: 

Primera y segunda 

generación 

4. INFORME 

INSTITUCIONAL 

5. ANALIZAR DATOS: 

Analizar los datos, 

derivados del 

seguimiento al 

programa anual, 

informes de auditoría, 

seguimiento a la 

eficacia de la 

auditoria, y el 

seguimiento a los 

planes de 

mejoramiento 

6. TOMAR ACCIONES 

PARA LA MEJORA DE 

LA AUDITORIA 

INTERNA: Análisis de 

los datos e 

indicadores de 

acuerdo a lo 

establecido en 

macro proceso 

MEJORAR LA GESTION 

7. GENERACION DE 

INFORME GERENCIAL 

 

8. TOMA DE DECISIONES 

A NIVEL 

ADMINISTRATIVO Y 

GERENCIAL 

O 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORMATO DE 

SEGUIMIENTO 

A PLANES DE 

MEJORAMIENT

O 

 

FORMATO 

INFORME 

EVALUACION 

GLOBAL: 

AUTOCONTROL

-AUTOGESTION 

Y 

AUTOREGULAC

ION 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PLAN DE 

 

 

LIDER DE 

PROCESO, 

AREA O 

PROYECT

O 

AUDITAD

O 

 

 

 

 

 

 

 

LIDER DE 

CALIDAD 

Y 

CONTROL 

INTERNO 

 

 

LIDER DE 

CALIDAD 

Y 

CONTROL 

INTERNO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LIDER DE 
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MEJORAMIENT

ODEL 

PROCESO 

INSTITUCIONAL 

 

CALIDAD 

Y 

CONTROL 

INTERNO 

 

 

 

GERENCIA 

Y EQUIPO 

DIRECTIV

O 

 

SATISFACCION DE 

NECESIDADES Y 

ESPECTATIVAS DE LOS 

CLIENTES 

SALIDA: DESCRIPCION: 

COMO 

DOCUMENTO- 

FORMATO-INSTRUCTIVO-

REGISTRO 

Mejorar los procesos 

institucionales a través 

de las auditorías 

internas del sistema 

integral de calidad y 

control interno  

 

1. Evaluación 

Auditoria 

2. Evaluación de 

equipo Auditor 

1. Formato de 

evaluación de 

auditoria 

2. Formato de 

evaluación de 

equipo auditor 

 

 

 

 

 

CONTROL DE DOCUMENTOS: SOGCS 

CODIGO NOMBRE DEL 

DOCUMENTO 

O REGISTRO 

TIPO DE 

ARCHIVO 

TIEMPO DE 

CONSERVACION 

RESPONSABLE 

DE ARCIVO 
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LISTA DE CHEQUEO 

ESTANDAR 

A 

SOLICITAR 

 

NORMATIVIDAD 

 

EVIDENCIA 

 

C 

 

NC 

 

OBSERVACIONES 

      

      

      

      

      

 

 

 

AUDITORIA EXTERNA 

 

Objetivo: Facilitar el crecimiento y fortalecimiento de la calidad entre la 

ESE Hospital José Antonio Socarras Sánchez – Manaure Cesar y sus 

clientes (EAPB, Estado, otras empresas) mediante la evaluación 

sistemática y periódica de los procesos en común, sobre estándares 

previamente concertados entre las partes, para asegurar beneficios 

mutuos y la satisfacción de los usuarios. 

 

 

 

 

 
TABLA N° 

 
ESTRATEGIAS PARA LA AUDITORIA EXTERNA 

 
 

Auditoria de los procesos asistenciales que tienen en común la ESE 
Hospital José Antonio Socarras Sánchez – Manaure Cesar y la Entidades 

Administradoras de Planes de Beneficio 
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QUE 

 
QUIEN 

 
COMO 

 
DONDE 

 
POR QUE 

 
     
     
     
     

 

13.9. DEFINICION DEL PLAN DE ACCION 

 

El siguiente paso a seguir es la definición del plan de acción de las 

oportunidades de mejora priorizadas y de las debilidades detectadas 

durante la auditoria, con el fin de cerrar la brecha entre la calidad 

observada y la esperada. 

 

TABLA N° 

PLAN PARA LA DEFINICION DEL PLAN DE ACCION 

 

QUE Definición del Plan de acción 

QUIEN Líderes de Área, Líder de Calidad, Grupo Directivo 

COMO Recopilando de información, análisis de los resultados 
y las causas utilizando herramientas estadísticas y de 
calidad. 

CUANDO Enero-febrero de 2021 

POR QUE Para implementar los correctivos en los procesos y 
ajustarlos a los estándares establecidos 

 

 

METODOLOGIA 

A partir de las oportunidades de mejora que quedaron priorizadas, los 

responsables de cada proceso definirán los planes de acción correctivos, 

preventivos o de mejora que permitan el mejoramiento continuo de los 

mismos de igual manera se crearán planes de acción a los resultados 

arrojados por las auditorías internas. Para diligenciar el plan se emplearán 
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herramientas de análisis y solución de problemas y los esquemas de la 

matriz 5W1H 

 

13.10. IMPLEMENTACION Y EJECUCION DEL PLAN DE ACCION 

 

Una vez definido y socializado el plan de acción se ejecutará por parte 

de los responsables definidos en los planes de acción de las 

oportunidades de mejora que quedaron priorizadas. 

 
TABLA N° 

PLAN PARA LA IMPLEMENTACION Y EJECUCION DEL PLAN DE ACCION 
 

QUE Ejecución del Plan de acción. 
QUIEN Líderes de Área con su equipo de trabajo, Líder de Calidad y 

Grupo Directivo. 
COMO Para poner en marcha el plan Ejecución de las actividades 

definidas en el plan y seguimiento al cumplimiento del plan de 

acción a través de Nivel de Cumplimiento y verificación del 

impacto en la mejora de la calidad. 
CUANDO Acorde a las fechas establecidas dentro de cada plan de 

acción propuesto. 
PORQUE Para mejorar  las  no  conformidades  halladas  en  cada  

proceso  que  conlleve  a alcanzar el estándar. 

 

Para evidenciar la socialización y el compromiso de implementación del 

contenido de los documentos generados como son: Guías de 

tratamiento, Protocolos de enfermería, entre otros documentos de 

calidad. 

 

13.11. SEGUIMIENTO Y AJUSTES 
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Por medio de los tableros de indicadores se realizarán los seguimientos a 

los planes de acción implementados, verificando el impacto de las 

acciones establecidas, permitiendo realizar los ajustes a los planes de 

acción previo estudio de las causas raíz que ocasionan el no 

cumplimiento de las metas propuestas. 

 
TABLA N° 

SEGUIMIENTO Y AJUSTES A PLANES DE ACCIÓN  
 

QUE Seguimiento y ajustes a los planes de acción. 
QUIEN Líderes de calidad y grupo directivo. 
COMO Verificando en la planilla el Nivel de cumplimiento de los 

mismos. 
CUANDO Mensual, a partir de la captación del dato de las auditorías 

internas. 
PORQUE Para evaluar los resultados alcanzados y proponer los cambios 

y ajustes. 

 

 

13.12. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL 

 

Se genera aprendizaje organización a través de la socialización de los 

resultados obtenidos posterior a la implementación de los planes de 

acción en los cuales se evaluarán el cumplimiento e impacto de los 

mismos para continuar con el ciclo o replantear estrategias en caso de 

ser. 

 

 

 

 
TABLA N° 

APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL  
 

QUE Aprendizaje organizacional. 
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QUIEN Todos los servicios de la institución. 
COMO Controles periódicos, seguimiento permanente para prevenir 

generación de brechas entre la calidad esperada y la 
observada. 

CUANDO Periódicamente. 
PORQUE Para retroalimentar los resultados obtenidos de los planes de 

mejora establecidos y realizar las mejoras si aplica. 
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14. REGISTRO DE MODIFICACIONES 
 

 

Modificación 

Nº 

 

Fecha de  

la  

modificació

n 

 

Descripción de la modificación 

 

Responsable 

de la 

modificación 

Firma de quien 

autoriza la 

modificación 

 

 

001 

 

 

Marzo de 

2.012 

 

 Formulación e inclusión de 

mapa de Procesos de la 

E.S.E.  

 Se plantea la autoevaluación 

con estándares superiores al 

sistema de Habilitación, en 

tanto la versión anterior no 

cumplía con tal criterio. 

 

Coordinación 

de Calidad 

 

 

Gerencia 

 

 

002 

 

Febrero de 

2.013 

 

 Actualización de Plataforma 

Estratégica. 

 Ajustes según lineamientos 

institucionales para Elaboración y 

Control de Documentos. 

 Para la autoevaluación, se 

incluyen los subgrupos de 

estándares Acceso, y Registro e 

ingreso, del grupo de estándares 

del Proceso de Atención al 

Cliente Asistencial del Manual de 

Acreditación en Salud 

Ambulatorio y Hospitalario 

 

Coordinación 

de Calidad 

 

 

Gerencia 

 

003 

 

 

Mayo de 

2.016 

 

Se ajusta PAMEC, para trabajar solo 

con estándares del Manual de 

Acreditación en Salud Ambulatorio y 

Hospitalario Versión 004. Se amplía y 

especifican acciones respecto a 

desarrollo de Ruta Crítica. Se incluye 

Tabla de Contenido. 

Coordinación 

de Calidad 

 

Gerencia 

 

004 Enero de 

2.017 

Se actualiza marco Normativo, 

Cambio de Versión a 5. 

Coordinación 

de Calidad 

 

Gerencia 
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005 Marzo de 

2.018 

Se actualiza marco Normativo, se 

agrega justificación, plataforma 

estratégica, autoevaluación.  

Coordinación 

de Calidad 

 

Gerencia 

 

006 Febrero  de 

2019 

Actualización de Marco legal (se 

incluye resolución 5095 de 2018, 

actualización de Manual Ambulatorio 

y hospitalario de Acreditación en 

Salud) marco conceptual y 

metodología, con definición de 

herramienta para realizar 

autoevaluación cuantitativa (hoja 

radar, resolución 2082 de 2014) y 

priorización de procesos. Inclusión de 

nuevos formatos para priorización  de 

procesos y seguimiento a plan de 

mejora 

Coordinación 

de calidad 

Gerencia 

007 Mayo de 

2020 

Actualización de Marco legal, marco 

conceptual, se replantean objetivos, 

alcance y enfoque del pamec. 

Actualización de la normativa de los 

comités institucionales con sus respectivas 

resoluciones, funciones y conformación.  

Actualización de la ruta crítica y de las 

actividades para la implementación del 

mejoramiento de la calidad. 

Actualización de calificación de 

estándares de acreditación, formato de 

autoevaluación cualitativa probabilidad, 

impacto y riesgo, formato planes de 

mejoramiento con énfasis en seguridad 

del paciente y de plan para la selección 

de oportunidades de mejora 

 

Coordinador 

de calidad  

Gerencia  

 


