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Hospital Regional de Sogamoso E.S.E. —
Codigo E-GC-MC-M-01
Proceso: Gestion de Calidad Fecha 2024-06-25
Subproceso: Mejoramiento continuo de la calidad Versién 1
Manual: MANUAL DE ESTRUCTURA DOCUMENTAL

Hospital Regional de
Sogamoso E.S.E.

Estratégico Misional Apoyo Evaluacion y control

INTRODUCCION

El Hospital Regional de Sogamoso E.S.E establece el Manual de Estructura Documental como una herramienta que
proporciona los lineamientos fundamentales para la creacién, actualizacién, revisién, aprobacién, codificacién,
almacenamiento y control del soporte documental que integra los procesos institucionales del Hospital Regional de
Sogamoso E.S.E. y se enmarca en el Sistema de Gestién de Calidad. Los lineamientos descritos en el presente
documento orientan al talento humano en la construccién y/o actualizacién del soporte documental de los procesos
acorde a la dindmica y contexto de la institucién. Adicionalmente, el presente manual define la jerarquia y la
estructura con la que deben cumplir los documentos, garantizando la estandarizacién de estos, su alineacién con el
Mapa de Procesos Institucional y su despliegue en la entidad.

OBJETIVO

Definir los lineamientos para elaborar, modificar, revisar, aprobar, y controlar los documentos que hacen parte de los
procesos institucionales del Hospital Regional de Sogamoso E.S.E mediante un enfoque sistémico que le permita a la
institucién la estandarizacién y mejora continua de los mismos.

MARCO LEGAL

Norma ISO 9001:2015. es una norma internacional elaborada por la Organizacién Internacional para la
Estandarizacion (ISO) que se aplica a los Sistemas de Gestidn de Calidad de organizaciones publicas y privadas,
independientemente de su tamafio o actividad empresarial.

Resolucion 5095 de 2018. Por la cual se adopta el “Manual de Acreditacién en Salud Ambulatorio y Hospitalario de
Colombia Versién 3.1".

Resolucion 3100 de 2019. Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcién de los prestadores
de servicios de salud y de habilitacion de los servicios de salud y se adopta el manual de inscripcién.

Acuerdo No. 05 del 11 de Junio de 2024. “Por medio de la cual se modifica y actualiza el mapa de procesos como
herramienta para la gestién efectiva del Hospital Regional de Sogamoso E.S.E”.

DEFINICIONES

Calidad: Grado en el que un conjunto de caracteristicas o atributos inherentes al producto o servicio cumple con los
estandares establecidos

Calidad de la atenciéon en salud: La provisidon de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de
manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional éptimo, teniendo en cuenta el balance entre
beneficios, riesgos y costos, con el propésito de lograr la adhesién y satisfaccién de dichos usuarios.

Enfoque basado en procesos: un resultado deseado se alcanza mas eficientemente cuando las actividades y los
recursos relacionados se gestionan como un proceso.

Macroproceso: Representa una descripciéon global de un conjunto de procesos, que soportan la estructura
institucional y se representa en un Mapa de Procesos, en el HOSPITAL REGIONAL DE SOGAMOSO E.S.E. se encuentran



definidos Macroprocesos Estratégicos, Macroprocesos Misionales, Macroprocesos de Apoyo y Macroprocesos de
Evaluacién y Apoyo.

e Macroprocesos Estratégico: Incluyen procesos relativos al establecimiento de politicas y estrategias,
fijacién de objetivos, provisién de comunicacion, aseguramiento de la disponibilidad de recursos necesarios y
revisiones por la direccién.

e Macroprocesos Misionales: Incluyen todos los procesos que proporcionan el resultado previsto por la
entidad en el cumplimiento de su objeto social o razén de ser.

e Macroprocesos de Apoyo: Incluyen todos aquellos procesos para la provisién de los recursos que son
necesarios en los procesos estratégicos, misionales y/o medicién, andlisis y mejora.

e Macroproceso de Evaluacidon y Control: Incluyen aquellos procesos necesarios para medir y recopilar
datos destinados a realizar el analisis del desempefio y la mejora de la eficacia y la eficiencia. Incluyen
procesos de medicién, seguimiento y auditoria interna, acciones correctivas y preventivas, y son una parte
integral de los procesos estratégicos, de apoyo y los misionales.

Proceso: Conjunto de actividades relacionadas entre si que se realizan sobre unos insumos con el propédsito de
agregarles valor para obtener un producto o servicio.

Caracterizacion: es una herramienta tactica que facilita la descripcién del cdmo funcionan los procesos a través de
la identificacién de elementos esenciales que permiten la gestién y control de estos.

¢ Indicadores de proceso: son herramientas de gestién utilizadas para evaluar la calidad de un
proceso, el rendimiento de las tareas el desarrollo de la gestién y el cumplimiento de objetivos.

Ciclo PHVA: Es una estrategia interactiva de resolucién de problemas para mejorar procesos e implementar
cambios.

e Planear: En esta etapa se definen los objetivos y se identifican los procesos necesarios para lograr
unos determinados resultados de acuerdo a politicas organizacionales y necesidades por satisfacer,
también se definen los parametros de medicién que se van a utilizar para controlar y seguir el
proceso.

e Hacer: En esta etapa consiste en la implementacién de los cambios o acciones necesarias para
lograr las mejoras planteadas, mediante el desarrollo de un plan piloto a modo de prueba, estas
pruebas deben ser controladas para validar su impacto en la institucién.

e Verificar: Una vez puesto en marcha el plan piloto se debe verificar lo que se realizé y se debe
valorar la efectividad de los cambios, posteriormente se debe garantizar una correcta socializacién a
todas las partes interesadas.

e Actuar: Una vez verificadas las pruebas y realizadas las correcciones necesarias se procede a tomar
decisiones y acciones pertinentes para mejorar continuamente el desarrollo de los procesos,
realizando la implantacién a gran escalada

Mapa de procesos: €s una representaciéon grafica que permite visualizar todos los procesos que se llevan a cabo
dentro de la institucién y sus interrelaciones que nacen desde las necesidades y expectativas de los usuarios y sus
familias, hasta el producto que genera su satisfaccion.

Lista de Chequeo: Documento que contiene una lista de verificaciéon que detalla uno a uno distintos aspectos que
se analizan comprueban, verifican, con el fin de adoptar acciones de mejora.

Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia del desarrollo de las actividades
desempefiadas.

Otros Documentos: Hacen referencia a otros documentos tales como Portafolio de servicios, tablas, listas,
resimenes (Plegables) Informe de gestidn, que hacen parte integral de la documentacién y amplian conceptos de
manera particular.

Politica: Es una declaracién emanada por la Direccién donde se expresa un compromiso, ya sea con los usuarios,
proveedores o con la misma institucién ejemplo (politica de Seguridad del paciente, Politica de declaracién de
derechos y deberes de los usuarios, Politica de humanizacién, entre otras). La politica se realizard mediante acto
administrativo (resolucién) de manera que se garantice la coherencia entre sus practicas y propdsitos.



Ejemplo la Politica Institucional de seguridad del paciente: Es la demostracién explicita de la alta gerencia de
las instituciones prestadoras de servicios de salud del compromiso con la seguridad del paciente como estrategia
indispensable para un entorno seguro y para promover una transformacién hacia una cultura de seguridad.

Acta de Reunidn: Es el documento escrito que registra los temas tratados y los acuerdos adoptados en una
determinada reunién (Comités), con la finalidad de certificar lo acontecido y dar validez a lo acordado.

Anexo: Documentos que respaldan el objetivo del documento principal.

Cronograma: Corresponde a planeacion de actividades para ser ejecutadas en fechas concretas a través de un
calendario que sirve como herramienta de organizacién del plan de trabajo en un tiempo especifico.

Informe: Documento a través del cual se describe los objetivos, los resultados y las conclusiones de una actividad
ejecutada.

Informe Gerencial: Es un documento que contiene una recopilacién detallada de los datos y resultados de la
gestién realizada en un proceso, servicio o area funcional de la Institucién acorde a las actividades asignadas o
propias del Rol desempefiado en la E.S.E Hospital Regional de Sogamoso.

Plan de accidn: Es la herramienta mediante la cual las diferentes dependencias de la entidad programan las
actividades prioritarias de gestidn, metas, productos y presupuesto relacionado, y es el referente para realizar el
seguimiento durante la vigencia respectiva.

Plan de cuidado: es un Instrumento de ayuda que dispone el personal de enfermeria para facilitar la aplicacién de
cuidados profesionales a la poblacién.

Plan de mejora: El Plan de Mejoramiento es un conjunto de acciones sistematicas que propende por el
mejoramiento permanente de la gestion y los procesos de la entidad, el

cual se construye a partir de las fortalezas y debilidades encontradas en el proceso de evaluacién realizado por los
diferentes entes de control.

Indicador: Herramienta de medicién del desempefio que se utiliza como guia para monitorear, evaluar y mejorar la
calidad de los servicios. Indicadores se refieren a la estructura, el proceso y los resultados y tienen un numerador vy el
denominador de manera que puedan ser comparados y punto de referencia.

Definiciones que hacen parte de un indicador.

Unidad de medida: Forma en que se expresan o resumen en cantidades los datos primarios de los casos o unidades
analizadas.

Férmula: Expresién matematica para medir la variacién de la variable.

Periodicidad o frecuencia de medicion: Lapso de tiempo en que se realiza la medicién del indicador: trimestral,
semestral o anualmente. La frecuencia de medicidn establecerd el referente para obtener los datos que dardn la
pauta para realizar el seguimiento e identificar la evolucién del indicador.

Meta del indicador: Es el valor que debe alcanzar el indicador en un periodo especificado.

Tipo del indicador: Distincién dada al indicador de acuerdo a la tipologia adoptada para la construccién de los
indicadores, la cual considera indicadores de eficacia, eficiencia y efectividad.

e Eficacia (Procesos-atributos): Grado en que se logran los objetivos y metas de un plan, es decir
cuanto de los resultados esperados se alcanzd. La eficacia consiste en concentrar los esfuerzos de
una entidad en las actividades y procesos que realmente deben llevarse a cabo para el cumplimiento
de los objetivos formulados. (Calidad, oportunidad, amabilidad, confiabilidad y servicio).

e Eficiencia (Estructura-recursos): Es el logro de un objetivo al menor costo unitario posible. En este
caso se busca un uso 6ptimo de los recursos disponibles para lograr los objetivos deseados.
(Personas, insumos, maquinas, equipos, tiempos, gastos y rotacion).

e Efectividad (Resultado-impacto): Este concepto involucra la eficiencia y la eficacia, es decir, el logro
de los resultados programados en el tiempo y con los costos mas razonables posibles. Supone hacer
lo correcto con gran exactitud y sin ningln desperdicio de tiempo o de dinero. Rendimiento
(Productividad, cobertura, beneficios y crecimiento).

e Tendencia esperada o finalidad: Describir el comportamiento del indicador en comparacién con la
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meta a lograr (minimizar, maximizar o conservar rango).

Sistema de Gestion Integral SGI - ALMERA: Constituye un método organizado, planificado, y continlio para
medir, monitorear y mejorar la calidad con el fin de apoyar los procesos de acreditacion.

DESARROLLO DEL MANUAL

1. Mapa de procesos

El Hospital Regional De Sogamoso E.S.E. orienta su gestién a un enfoque basado en procesos, los que conforman el
modelo operacional de la institucién se representan y visualizan graficamente en el siguiente mapa de procesos, el
cual fue modificado mediante Acuerdo No. 05 del 11 de junio de 2024.

Imagen 1. Mapa de procesos Hospital Regional de Sogamoso Empresa Social del
Estado y sedes adscritas
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Fuente: Elaboracion Proceso Gestion de Calidad.

1.1. Esquematizaciéon Mapa del Procesos

Tabla 1. Clasificacién macroprocesos Hospital Regional De Sogamoso E.S.E.
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Gestion de Bienes y Activos e interdependencia
de Servicios

Gestion de la
Tecnologia
Biomedica

(Gestion de la Tecnologia Biomedica

Gestion Financiera

Presupuesto

Costos

Mercadeo

Facturacion

Cuentas Medicas

Cartera

Tesoreria

Contabilidad

Comunicaciones y
posicionamiento
Institucional
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CONTROL

EVALUACION Y Control interno de ; .
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Mercadeo

Facturacion

Cuentas Medicas
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Contabilidad
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Control interno de gestidn

Fuente: Elaboracién propia
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Macroprocesos Estratégicos: Los procesos estratégicos tienen como propdsito la determinacién de politicas
internas, estrategias, objetivos y metas de la entidad en coherencia con la plataforma estratégica

Macroprocesos Misionales: Los procesos misionales del Hospital Regional de Sogamoso Empresa Social del
Estado; tienen como propdsito fundamental prestar servicios en salud bajo un enfoque centrado en el paciente y su
familia el cual se estandariza a través del modelo de atencién que se fundamenta en la humanizacién, la seguridad
del paciente y la gestion del riesgo, promoviendo de esta manera la mejora continua de los procesos y la calidad de
la atencién desde y para las personas, generando beneficio para los pacientes, sus familias y cuidadores, el personal
de salud, el personal administrativo y la sociedad en general.

Macroprocesos de Apoyo: Los procesos de apoyo del Hospital Regional de Sogamoso orientan sus actividades a
brindan los recursos necesarios para una operatividad eficaz y eficiente de la misién y el cumplimiento de metas
Institucionales.

Macroprocesos de Evaluacion y Control: Evalla la efectividad del Sistema Integrado de Gestién institucional a
través de la auditoria independiente de los procesos, ejecucién de planes estratégicos, la evaluacién de planes y la
gestién del riesgo, asi como la presentacién de informes a entes de control que le permitan a la institucién establecer
acciones para el mejoramiento continuo.

1.2. Caracterizaciones de Procesos

Dado que, el numeral 4.4 de la NTC-ISO 9001 DE 2015, establece que las entidades deben determinar los procesos
necesarios para el Sistema de Gestién de Calidad y su aplicacién y adicionalmente caracterizarlos teniendo en
cuentas: la determinacién las entradas y las salidas de los procesos, secuencias e interacciones de los procesos,
definicién y aplicacién de mediciones e indicadores, determinacién de recursos y asignacion de responsabilidades,
evaluacién de los procesos e implementacién de mejoras, el Hospital Regional de Sogamoso E.S.E. realiza
implementacién del Sistema de Gestién Integral SGI - ALMERA, como herramienta de apoyo para el desarrollo de los
componentes de caracterizaciones de procesos mencionados anteriormente.

Las caracterizaciones de procesos pueden ser consultadas en libros en Excel como anexos a este documento o
pueden ser visualizadas en SGI - ALMERA por cada usuario activo en el sistema, se encuentran alojadas en cada
proceso del mapa de procesos.

Es de resaltar que las actividades establecidas dentro de las caracterizaciones se encuentran definidas mediante
enfoque sistémico

2. Gestion del Soporte documental alineado a procesos
2.1. Jerarquizacién documental

La jerarquia documental para la instituciéon se define bajo el siguiente esquema:

Imagen 2. Jerarquizacion de documentos Hospital Regional De Sogamoso E.S.E
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ACUERDO DE JUNTA DIRECTIVA

PLAN DE GESTION ¥ DESARROLLO

RESOLUCIONES YO ACTOS
ADMINISTRATIVOS

PLAN OPERATIVO ANUAL

PROGRAMA

PROCESO

GUIiA DE PRACTICA CLINICA

MANUAL

PLAN DE SERVICIO YiO
PROCESO

PROTOCOLO

PROCEDIMIENTO

INSTRUCTIVO

FORMATO

Fuente: Elaboracién proceso Gestién de Calidad

Acuerdo de junta directiva: Es la manifestacién de voluntades que tiene como finalidad producir efectos juridicos.
El principal efecto juridico del acuerdo es su obligatoriedad para las partes que lo otorgan naciendo para las mismas
obligaciones y derechos.

Plan de gestion y desarrollo: Documento mediante el cual se establece la planeacién necesaria para alcanzar una
serie de objetivos, estrategias y politicas disefiadas por la alta gerencia.

Resoluciones y/o Acto administrativos: corresponde a una manifestaciéon de voluntad emanada por la alta
direccién de la Institucién, es de caracter general, obligatorio y permanente, y se refiere al ambito de competencia
del servicio, que implementa, reglamenta, deroga, modifica, sanciona y/o autoriza las acciones relacionadas con los
procesos estratégicos, misionales y de apoyo de la entidad; al igual que las asociadas a las funciones propias o por
ella delegadas. Ejemplo, Politicas Institucionales, las cuales son adoptadas mediante Resolucion.

Plan operativo anual: Es el documento mediante el cual se describen los objetivos, metas y actividades para su
respectivo logro y consecucion.

Programa: Documento en el cual se describen las lineas estrategias y herramientas encaminadas a la consecucién
objetivos y metas establecidos en politicas institucionales.

Proceso (caracterizacion): Corresponde al documento mediante el cual se describen las principales actividades de
cdémo llevar a cabo un proceso, también se definen proveedores, entradas, salidas y clientes y demds elementos
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esenciales que permiten la gestién y control de los procesos.

Guia de practica clinica: Es un documento informativo que incluye recomendaciones dirigidas a optimizar el
cuidado del paciente con base en una revisidén sistematica de la evidencia y en la evaluacién de los beneficios y
dafios de distintas opciones en la atencién en salud. El Hospital Regional de Sogamoso establece el proceso de
adopcién de guias siguiendo los lineamientos definidos por el ministerio de Salud y Proteccién social y normativa
vigente.

Manual: es un documento en el cual se recogen aspectos o directrices generales o esenciales de uno o varios temas,
procesos 0 métodos los cuales incluyen informacion

de interés consultada a través de referentes bibliograficos y/o informacién con soporte o evidencia cientifica. Los
manuales permiten describir en forma detallada y amplia la ejecucién de un proceso o actividades a realizar en un
servicio.

Plan de servicio y/o proceso: Corresponde a un documento que orienta la planificacién del servicio y/o proceso en
el cual se establecen y priorizan acciones de intervencién para el cumplimiento de estrategias y lineamientos
normativos, se fijan objetivos, se establece cronograma de ejecucién y recursos necesarios (fisicos, econdmicos,
talento humano, tecnolégicos, etc.) para el cumplimiento del plan.

Protocolo: Secuencia légica y detallada de un conjunto de actividades, conductas o procedimientos a desarrollar
para la atencidn de una situacién especifica de salud en un entorno determinado, el cual permite poca o ninguna
variacion de las acciones realizadas por parte del personal que interviene en la atencién. incluye aquellos protocolos
definidos por el prestador de servicios de salud y los establecidos en la normatividad de obligatorio cumplimiento.

Procedimiento: Establece una secuencia de pasos definidos que persiguen el mismo fin para facilitar la realizacién
de un trabajo de manera mas efectiva,debe especificar: Nombre de la actividad, descripcién de la actividad
responsables e Incluye los registros que se derivan de la accién ejecutada.

Instructivo: Documento en el cual se explican detalladamente las actividades para realizar el diligenciamiento de
formatos, instrucciones de uso, de trabajo, de operacién o desarrollo de actividades.

Formato: Son documentos que permiten registrar datos y sirven de apoyo a los procedimientos, instructivos,
manuales, protocolos, etc. ya que facilitan dejar la evidencia del cumplimiento de estos y permiten realizar la
trazabilidad al servicio prestado.

Informe: Es un documento que incluye las actividades de coordinacidn, gestién, administracién y direccién que se
han efectuado durante un periodo de tiempo y que da a conocer resultados especificos para proporcionar una visién
estratégica y facilitar la toma de decisiones.

Documentos externos: Corresponden a documentos de soporte y referencia emitidos por entidades u
organizaciones externas al Hospital Regional de Sogamoso E.S.E., Pueden pertenecer a cualquier tipo documental,
ejemplo: Guias de practica Clinica.

2.2. Lineamientos para la elaboracién de documentos
El presente Manual de estructura documental define las siguientes directrices para tener en cuenta para la
elaboracién de documentos en Hospital Regional de Sogamoso E.S.E.

2.2.1. Uso adecuado de la plantilla correspondiente

Cada tipo documental contempla una estructura especifica, de acuerdo con la jerarquizacion definida para Hospital
Regional de Sogamoso E.S.E., la cual se visualiza en la siguiente tabla:
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Cada tipo documental contempla una estructura especifica, de acuerdo con la jerarquizacién
definida para Hospital Regional de Sogamoso E.S.E., la cual se visualiza en la siguiente tabla:
Tabla 2. Estructura documental Hospital Regional de Sogamoso E.S.E.
Fuente: Elaboracién por proceso de Gestién de Calidad

Observaciones:

Criterio que Aplica para la elaboracion del tipo
documento

Estructura propia de acto administrativo

El proceso corresponde a formato definido para
caracterizacion

Corresponde al proceso de adopcion de GPC acorde a
la metodologia Agreell segun lineamientos definidos
por el Ministerio de Salud Protecciéon Social

Todo formato e instructivo define su estructura segun
necesidad de elaboracion, sin embargo, siempre debe
llevar el encabezado institucional. El tipo documental de
formato no incluye control de cambios si incluye cambio
de version

| § oo

[

L
Los indicadores descritos en el soporte documental
‘anicamente son diligenciados cuando asi sea exigido
- normativamente.

i

L 2 2 2]

Nota: La estructura para Plan definida en este documento aplica para los planes propios de los procesos o servicios
internos y se diferencian en su estructura documental de los Planes derivados del Decreto 612 de 2018.

2.2.2 Generalidades de estandarizacion de documentos

Con el propésito de garantizar la estandarizacion del soporte documental propio del HOSPITAL REGIONAL DE
SOGAMOSO E.S.E., el contenido de todo documento debe cumplir con las siguientes especificaciones en cuanto a
margenes, tamano y tipo de fuente, tabla de contenido, encabezado y pie de pagina, parrafo:

Margenes:

e Superior: 2.5 cm
e Inferior: 2.5 cm

e Derecho: 2.5 cm
e |zquierdo: 2.5 cm

Tamano y fuente:



Documentacion General:

e Fuente: Arial
e Tamano: 12

Solo se permitird tamafios inferiores de letra Arial para notas aclaratorias, formulas, tablas o esquemas dentro del
cuerpo del documento.

Formatos:

e Fuente: Arial
e Tamano: 5 hasta 14

Nota: Para los encabezados la fuente es Arial y el tamafio 9, e igualmente para el control de cambios y control de
Emisién. Para el pie de pagina, se emplea Arial y el tamafio 8

Parrafo:
Las opciones de parrafo deben cumplir con:

e Alineacion: Justificada
e Interlineado: Sencillo (1.0)
e Espaciado: Sencillo

Tabla de contenido:
La tabla de contenido debe contemplar como minimo los items que conforman el documento de acuerdo con su
estructura segln tipo documental.

La tabla se genera con la opcién “Tabla de contenido” de la pestafia “Referencias” seleccionando “Tabla
automatica 2”.

Encabezado y pie de pagina:
El encabezado debe cumplir con la siguiente estructura:

HOSPITAL REGIONAL DE SOGAMOSO E.S.E Codigo: XXX XX XX-XX
(2) (5)
NOMBRE DEL PRD[(:".‘S(S:IIZJ) ﬁé_ﬂchéAL PERTENECE EL Version: XX
LOGO s (6)
(1) Fecha: YOOXXOOUXXX

NOMBRE COMPLETO DEL DOCUMENTO (7}

(4) Pagina 21 dey
(8)

(1) Logo institucional: Colocar el logo institucional en la primera celda, en alineacién centrada
(2) Razén social: Escribir en mayuscula el nombre de la institucién, en alineacién centrada
(3) Proceso: Escribir el nombre del proceso institucional al cual pertenece el documento

(4) Nombre del documento: Escribir el nombre completo del documento incluyendo el tipo de documento, ejemplo:
Manual de Procesos y Procedimientos.

(5) Cédigo: El cédigo es asignado desde el proceso de gestién de calidad, posterior a la revisiéon y aprobacién del
documento. Este es definido acorde a la estructura del Mapa de Procesos.

Se utiliza un cédigo alfanumérico de 9 digitos para identificar la documentacién de los Macroprocesos Estratégicos,
apoyo y Evaluacién y Control

X - XX - XX - XX - XX
Macrdproceso Proceso Subp'rc-cesc- Tii:)o Consecutivo
Documento

Se utiliza un cédigo alfanumérico de 11 digitos para identificar la documentacién del Macroproceso Misional dado que
se incluye el grupo de Servicios



| x 1= | Xx II- | XX | = | Xx | = | X% | = | x |

I ! ! l | |
Macroproceso Proceso Subproceso  Servicio Tipo Consecutivo
Documento

Primer Grupo: Cédigo alfabético que indica el “Macroproceso” al Cual Pertenece el Documento

Tabla 3. Clasificacién Macroprocesos

MACROPORCESO CODIGO
ESTRATEGICO E
MISIONAL M
APOYO A
EVALUACION Y CONTROL C

Segundo Grupo: El digito alfabético corresponde al “Proceso”, tal como se muestra en el “Mapa de Procesos”

Tabla 4. Clasificacién Procesos

MACROPROCESO ESTRATEGICOS

PROCESO CODIGO
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO DE
DESARROLLO ORGANIZACIONAL DO
GESTION DE CALIDAD GC
MACROPROCESO MISIONAL

PROCESO CODIGO
ACCESO A LOS SERVICIOS AS
ATENCION AL USUARIO Y SU FAMILIA AU
ATENCION INMEDIATA Al
ATENCION AMBULATORIA AA
ATENCION EN HOSPITALIZACION AH
ATENCION INTEGRAL Y PRESTACION DE SERVICIOS AP
ATENCION QUIRURGICA AQ
DOCENCIA, GESTION DEL CONOCIMIENTO E INNOVACION DG
ATENCION DEL SERVICIO FARMACEUTICO SF
ATENCION EN LABORATORIO CLINICO LC
ATENCION EN IMAGENES DIAGNOSTICAS ID
MACROPROCESO APOYO

PROCESO CODIGO
GESTION DEL TALENTO HUMANO TH
GESTION JURIDICA Y CONTRACTUAL JC
GESTION DE LA INFORMACION Gl

GESTION DOCUMENTAL GD



GESTION DE RECURSOS FiSICOS RF
GESTION DE LA TECNOLOGIA BIOMEDICA TB
GESTION FINANCIERA GF

COMUNICACIONES Y POSICIONAMIENTO INSTITUCIONAL CP
MACROPROCESO EVALUACION Y CONTROL
PROCESO CODIGO

CONTROL INTERNO DE GESTION Cl

Tercer Grupo: El digito alfabético corresponde al “Subproceso”, tal como se muestra en el “Mapa de Procesos”

Tabla 5. Clasificacién Subprocesos
MACROPROCESO ESTRATEGICO

PROCESO SUBPROCESO CODIGO
DIRECCIONAMIENTO  DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO  DE
ESTRATEGICO HUMANIZACION HM
DESARROLLO PLANEACION INSTITUCIONAL Pl
ORGANIZACIONAL  GESTION DEL RIESGO GR
, MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA MC
GESTION DE CALIDAD
CALIDAD SEGURIDAD PACIENTE Sp
MACROPROCESO MISIONAL
PROCESO SUBPROCESO CODIGO
ACCESO A LOS ASEGURAMIENTO AS
SERVICIOS ASIGNACION DE CITAS AC
ATENCION AL ,
USUARIO Y SU ?IEAITII_CILON AL USUARIO Y SU AU
FAMILIA
ATENCION URGENCIAS UR
INMEDIATA REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA  RC
N CONSULTA EXTERNA GENERAL CG
AMBULATORIA CONSULTA EXTERNA CE
ESPECIALIZADA
, HOSPITALIZACION GENERAL HG
ATENCION
HOSPITALIZACION CUIDADO INTENSIVO NEONATAL CN
CUIDADO INTENSIVO ADULTO CA
ATENCION CENTRADA EN EL UF
USUARIO Y SU FAMILIA
, PROGRAMAS CON ENFOQUE
ATENCION INTEGRAL  p|FERENCIAL ED
Y PRESTACION DE .
SERVICIOS CUIDADO DE ENFERMERIA EN
EPIDEMIOLOGIA EP

ATENCION TERAPEUTICA AT



ATENCION
QUIRUGICA

DOCENCIA, GESTION
DEL CONOCIMIENTO

E INNOVACION ,
ATENCION DEL DISPENSACION DE MEDICAMENTOS
SERVICIO Y ASESORIA FARMACOLOGICA
FARMACEUTICO CENTRAL DE MEZCLAS
ATENCIGN EN LAI‘BORATORIO CLINICO
LABORATORIO PATOLOGIA
CLINICO GESTION PRE-TRANSFUSIONAL
ATENCION EN ATENCION EN IMAGENES
IMAGENES DIAGNOSTICAS
DIAGNOSTICAS
MACROPROCESO APOYO
PROCESO SUBPROCESO
ADMINISTRACION DEL TALENTO

. HUMANO

GESTION DEL

TALENTO HUMANO

GESTION JURIDICA Y
CONTRACTUAL

GESTION DE LA
INFORMACION
GESTION
DOCUMENTAL

GESTION DE
RECURSOS FiSICOS

GESTION DE LA
TECNOLOGIA
BIOMEDICA

GESTION
FINANCIERA

COMUNICACIONES Y
POSICIONAMIENTO
INSTITUCIONAL

ESTERILIZACION
ATENCION QUIRUGICA

DOCENCIA, GESTION DEL
CONOCIMIENTO E INNOVACION

TRANSFORMACION CULTURAL

SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

CONTRATACION
GESTION JURIDICA

GESTION DE LA INFORMACION

GESTION DOCUMENTAL

MANTENIMIENTO DE LA
INFRAESTRUCTURA FiSICA
HOSPITALARIA'Y EQUIPO
INDUSTRIAL

GESTION AMBIENTAL

GESTION DE BIENES Y ACTIVOS E
INTERDENCIA DE SERVICIOS

GESTIQN DE LA TECNOLOGIA
BIOMEDICA

PRESUPUESTO
COSTOS
MERCADEO
FACTURACION
CUENTAS MEDICAS
CARTERA
TESORERIA
CONTABILIDAD

COMUNICACIONES Y

POSICIONAMIENTO INSTITUCIONAL

ES
AQ

DG

MF

CM
LC
PG
PT

CODIGO
TH

TC
SS
CT
GJ
Gl

GD

MI

GA
BA

B

PR
cs
MC
FT
M
CR
TS
CB

CP



Cuarto Grupo: El digito alfabético corresponde al “Servicio”, este grupo aplica Unicamente para el Macroproceso
Misional.

MACROPROCESO MISIONAL

PROCESO SUBPROCESO SERVICIO COoDIGO
MEDICINA MD
ODONTOLOGIA oD
RUTAS DE PROMOCION
CONSULTA EXTERNA vy MANTENIMIENTO PM
GENERAL VACUNACION VC

TOMA DE MUESTRAS
DE CUELLO UTERINOY CG
GINECOLOGICAS

MEDICINA FAMILIAR MF
CIRUGIA VASCULAR cv

INFECTOLOGIA IF
CIRUGIA cM
MAXILOFACIAL
CIRUGIA ORAL co
CIRUGIA PLASTICA'Y CE

. ESTETICA

ATENCION CIRUGIA

AMBULATORIA GINECOLOGICA Y CG
LAPAROSCOPIA
CIRUGIA D

CONSULTA EXTERNA ~ DERMATOLOGICO

ESPECIALIZADA UROLOGIA UG
PSIQUIATRIA PQ
PEDIATRIA PD
ORTOPEDIA Y/O o
TRAUMATOLOGIA
NUTRICION Y DIETA ND
NEUROLOGIA NG

MEDICINA INTERNA MI

MEDICINA FISICA'Y
REHABILITACION

GINECOBSTETRICIA GB

FR

DERMATOLOGIA DG
CIRUGIA PEDIATRICA  CP
NEUROCIRUGIA NC
CIRUGIA GENERAL CG

ANESTESIA AN



ATENCION
HOSPITALIZACION

ATENCION INTEGRAL
Y PRESTACION DE
SERVICIOS

HOSPITALIZACION
GENERAL

CUIDADO INTENSIVO
NEONATAL

CUIDADO INTENSIVO
ADULTO

ATENCION
CENTRADA EN EL
USUARIO Y SU
FAMILIA

PROGRAMAS CON
ENFOQUE
DIFERENCIAL

EPIDEMIOLOGIA

ATENCION
TERAPEUTICA

HOSPITALIZACION
GENERAL

CUIDADO BASICO
NEONATAL

CUIDADO INTENSIVO
NEONATAL

CUIDADO INTERMEDIO
NEONATAL

CUIDADO INTERMEDIO
ADULTO

CUIDADO INTENSIVO
ADULTO

PERTINENCIA EN LA
ATENCION GPC
CONTROL DE LA
GESTION
HOSPITALARIA
SOPORTE
NUTRICIONAL Y
METABOLICO

CLINICA DE HERIDAD

[AMII

RUTAS INTEGRALES
DE ATENCION

SALUD PUBLICA

FISIOTERAPIA

TERAPIA
RESPIRATORIA
TERAPIA
OCUPACIONAL
FONOAUDIOLOGIA Y/O
TERAPIA DEL
LENGUAJE

PSICOLOGIA

HG

BN

MN

MA

GP

GH

NM

CH

RA

SP
FS

TR

TO

FL

PS



CIRUGIA VASCULAR Y

ANGIOLOGICA A

CIRUGIA

MAXILOFACIAL M

CIRUGIA ORAL co

CIRUGIA PLASTICAY ¢

ESTETICA ,

CIRUGIA GIECOLOGICA

Y LAPARASCOPICA
ATENCION CIRUGIA D
QUIRURGICA DERMATOLOGICA

CIRUGIA UROLOGIA CuU
CIRUGIA ORTOPEDICA CT

CIRUGIA PEDIATRICA CP
PROCEDIMIENTOS DE

GASTROENTEROLOGIA RG
NEUROCIRUIA NG
CIRUGIA GENERAL CG
LABORATORIO DE LH
ATENCION EN HISTECNOLOGIA
LABORATORIO PATOLOGIA AUTOIRURITCA AC
CLINICO LABORATORIO DE
CITOLOGIA CC
CERVICOUTERINA
Quinto Grupo: El digito alfabético que indica el tipo de documento.
Tabla 6. Clasificacién Tipo Documento
TIPO DE DOCUMENTO CODIGO
PROGRAMA PG
PROCESO PC
GUIA PRACTICA CLINICA GPC
MANUAL M
PLAN DE SERVICIO Y/O PROCESO PS
PROTOCOLO PT
PROCEDIMIENTO PR
INSTRUCTIVO |
FORMATO FT

Sexto Grupo: Consecutivo por cada tipo de documento y va del 01 al 99.

(6) Version: Corresponde al histérico del documento y debe tenerse en cuenta si se trata de una creacién de
documento o una actualizacién. Para un documento nuevo la versién inicia en: 01

(7) Fecha: Corresponde a la fecha de elaboracién o actualizacién del documento. Se maneja el Formato de
(AAAA/MM/DD) tanto para la Fecha del encabezado como para la de Control de Cambios.



(8) Pagina: Lleva el conteo de nimero de paginas que conforman el documento, debe cumplir con el formato
“Pagina X de Y”

El pie de pagina debe incluir la siguiente estructura:
[
Este documento es propiedad del Hospital Regional de Sogamoso Empresa Social del Estado
su reproduccion estara dada por el lider del proceso de Gestion de calidad

Control de Cambios (Solo Aplica para la Ultima hoja del Documento)

El Control de cambios debe cumplir con la siguiente estructura

Control de Cambios

Versicn Fecha Elahoradoproa:.ctualizado Descripcion del cambio
XX XHIXKOK Nombre de quign elabora o Creacion del docum_gnto o descripcion
actualiza de las modificaciones

Nota: El control de Cambios para Formatos se lleva en el listado Maestro de Documentos
Control de Emision (Solo Aplica para la Ultima hoja del Documento)

El Control de emisién debe cumplir con la siguiente estructura

Control de Emisidn
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
MNombre de quien elabora Nombre de quien revisa Mombre de quien aprueba
Cargo: Cargo: Cargo
Cargo de quien elabora Cargo de guien revisa Cargo de quien aprueba

3. Creacion, modificacion, revision, codificaciéon y aprobacion de documentos.

El Hospital Regional de Sogamoso E.S.E, establece los siguientes lineamientos para la creacién, modificacién,
revisién, codificacién y aprobacién de documentos.

3.1. Identificacion necesidad documental.

El servidor publico, contratista o personal en misién que en la ejecucién de sus funciones y en pro del mejoramiento,
cambio normativo, cambio en el procedimiento, etc, identifica la necesidad de la creacién, modificacién y /o anulacién
de un documento del sistema de gestién de calidad que se utilice dentro de un proceso, comunica al lider, referentes
y/o subgerencias del proceso para proceder a su elaboracién y/o actualizacion.

3.2. Elaboracion o modificacion de documentos.

El lider, Referente y/o Subgerencias correspondiente elabora o modifica el documento de acuerdo con los pardmetros
de la elaboracién documental descritos y anexos en el presente documento.

El responsable de elaborar y/o modificar el documento evalla si hay otras dependencias involucradas con la actividad
o0 si afecta otros procesos, a fin de garantizar la participacién de sus responsables en la elaboracién y/o ajuste del
documento y hace un levantamiento preliminar de la informacion.

El responsable de la elaboracién y/o actualizacién del documento debe solicitar la revisién y aprobacién del
documento a los lideres de Gestion de Calidad y Planeacion Institucional quienes contaran con 15 dias para su
revision, emisiéon de observaciones y/o aprobacién.

Acorde al rol desempefiado, los documentos a revisar por el lider de Calidad y planeacién serd el Siguiente:

Documentos Macroproceso misional: La respectiva solicitud se debe enviar al correo electrénico al lider de




Gestion de gestion de calidad (calidad@hospitalsogamoso.gov.co) adjuntado el documento.

Documentos Macroprocesos Estratégico, Apoyo y Evaluacién y Control: La respectiva solicitud se debe enviar
al correo electrénico al lider de Planeacién Institucional (planeacion@hospitalsogamoso.gov.co) adjuntado el
documento.

3.3. Revision, Validacion y Aprobacion de documentos.
El lider de calidad y de Planeacién Institucional:

e Revision: el lider de calidad o planeacién deben revisar que el contenido sea coherente con la necesidad
identificada en el proceso, (15 dias para su revisién y emisién de observaciones)

Nota: El equipo de calidad y/o planeacién podrd designar la revisién documental a un colaborador de otra area
cuando esta requiera de conocimientos especificos para tal.

e Validacion: el lider de calidad o planeacién deben validar que el documento cumpla con los lineamientos
definidos en el presente manual.

e Aprobacion: una vez validado el contenido el lider de calidad o planeacién deben aprobar el documento una
vez y enviarlo al profesional referente para la Gestidn por procesos y sistemas de informacién al correo:
informacion@hospitalsogamoso.gov.co via correo electrénico.

e Devolucion: aplica para los documentos que una vez revisados por el lider de calidad o planeacién deben ser
ajustados con relacién a contenido y/o estructura acorde a las directrices definidas en el presente manual. El
documento serd regresado al responsable a través de correo electrénico con el propésito de realizar los
ajustes pertinentes.

3.4. Normalizacion y publicacién del documento
Requisitos para envio de documentos a proceso de normalizacién:

Nombre propuesto

Proceso

}Subproceso

Servicio si aplica

Lider quien reviso o comité donde fue aprobado su contenido
Persona quien elaboré

Formatos aplicables

Nou s wNE

El profesional referente para la Gestidn por procesos y sistemas de informacién para la Calidad realizara:
Normalizacién del Documento:

e Revisién del documento en cuanto a forma, gramatica, ortografia, pertinencia y cumplimiento de los
requisitos exigidos en el presente documento.

e Asignacién de Cédigo, Numero de Versién y Fecha de Aprobacién.

e Relacionar documento en la matriz definida para el control documental (Listado Maestro de
Documentos

Publicacion del Documento:
Una vez realizada la normalizacién del documento se publicard en la Herramienta Institucional
Nota: La Normalizacién y publicacién de los documentos se va dando de acuerdo con el orden de solicitud.

Nota: Ningln documento puede ser socializado e implementado sin contar con su respectiva aprobacién por parte
del responsable correspondiente y publicado en estado vigente. Los documentos del sistema de gestién de la calidad
entraran en vigor a partir de la fecha de aprobacién.

3.5. Distribucion de documentos.

Los documentos una vez aprobados y normalizados serén remitidos a través de correo electrdnico al Lider de Calidad
y Responsable para su correspondiente socializacién en implementacion en los servicios, como también seran


mailto:calidad@hospitalsogamoso.gov.co
mailto:calidad@hospitalsogamoso.gov.co
mailto:informacion@hospitalsogamoso.gov.co

publicados en el SGI-Almera para posteriores consultas.
3.6. Socializacion de documentos.

La Socializacién de la documentacidn se realizard después de su publicacién en la herramienta institucional, como
minimo al 90% del personal que le aplique el documento, dejando el registro en los listados de asistencia a la misma.

Los responsables de realizar la socializacién de los documentos son los Lideres y/o referentes, y el tiempo para
realizar la socializacién debe estar acorde al cronograma de actividades de los equipos primarios, capacitaciones y
Comités.

3.7. Control de documentos.

El responsable de la administracion del sistema documental debe asegurar que se realice el control siguiendo los
siguientes lineamientos:

Los documentos obsoletos deben ser retirados del listado maestro de documentos de las plataformas
correspondientes y relacionados en el libro de Excel de documentos obsoletos para posterior seguimiento.

Los cambios o adiciones que se realicen al documento de acuerdo con el tipo de estructura seran relacionados en el
numeral control de cambios de cada documento, que se encuentra al final del escrito. Durante el uso de los
documentos NO se permite realizar modificaciones de forma manual.

3.8. Generacion de Copias Controladas y No Controladas.

Se consideran copias controladas las que estan disponibles en la plataforma correspondiente, cualquier reproduccién
de esta documentacién que hace parte del sistema de calidad de la institucion, se considera una copia no controlada
ni autorizada. Todo externo que requiera documentos del sistema de gestién de calidad debe presentar oficio dirigido
a la Gerencia solicitando autorizacion del requerimiento de los documentos. La Gerencia debe autorizar dicha
solicitud y estos documentos; se enviaran en formato PDF con una marca en la parte superior de documento no
controlado y se tomara como una copia no controlada dentro del sistema de Gestién.

3.9. Documentos Externos.

La administracién, manejo y archivo de los documentos externos al sistema de calidad es competencia de cada lider
y/o responsable de cada uno de los procesos de la institucién que estan bajo el Sistema de Calidad, quienes deben
velar por la actualizacién permanente de los mismos los cuales estaran disponibles para consulta en la plataforma
establecida. El profesional de referente para la Gestién por procesos y sistemas de informacién para la Calidad tendra
relacionado el listado los documentos externos de la institucién a través de plantilla de control documental.

4 Contenido de los documentos institucionales.

El contenido del Plan de Gestién y Desarrollo, de los Actos Administrativos y del Plan Operativo Anual serd definido
por el proceso de planeacién institucional acorde a la normatividad vigente.

Las Guias de Practica Clinica seran el establecidas seguln el proceso de adopcién de las guias de la metodologia Agree
Il

El contenido de los formatos sera segun las necesidades del proceso.

El contenido de los demas documentos institucionales se puede consultar en los anexos de este documento

BIBLIOGRAFIA
Norma ISO 9001 (2015), Sistema de Gestion de Calidad

ANEXOS

Formato Listado Maestro de Documentos
Formato de Control de Revisién de Documentos
Formato de Caracterizacién de Procesos
Plantilla para Programa



Plantilla para Manual

Plantilla para Plan

Plantilla para Protocolo

Plantilla para Procedimiento
Plantilla para Instructivo (Word)
Plantilla para Formato (Word)
Plantilla para Formato (Excel)
Plantilla para Politica

Plantilla para Comité

Plantilla para Resolucién

CONTROL DE CAMBIOS

Control de Cambios

Elaborado / Actualizado

Version Fecha por: Descripcion del cambio
Jenith Lorena Lépez
Rodriguez iy

01 04/06/2024 Maria Carolina Pulido Creacién del Manual
Tibocha

Control de Emisidon

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Jenith Lorena Lépez Rodriguez
Maria Carolina Pulido Tibocha

Andrea Benitez Malaver

Erika Natalia Sdnchez Medina
Zulma Cristina Montafna Martinez

Cargo:

Cargo:

Cargo

Lider Gestion de Calidad
Profesional de apoyo gestién
documental - SIC

Lider Desarrollo Organizacional

Subgerente Administrativa y
financiera
Subgerente Cientifica

Documentos asociados

Clase Codigo

Formato
Formato
Formato
Formato
Formato
Formato
Formato
Formato
Formato
Formato
Formato
Formato

Formato

Version

Nombre
PLANTILLA ESTRUCTURA RESOLUCION POLITICA 1
PLANTILLA FORMATO (1) 1
PLANTILLA INFORME DE GESTION (3) 1
PLANTILLA PARA FORMATO (1) 1
PLANTILLA PARA FORMATO CONSENTMIENTO 1
PLANTILLA PARA INSTRUCTIVO 1
PLANTILLA PARA MANUAL 1
PLANTILLA PARA PLAN 1
PLANTILLA PARA PROCEDIMIENTO (3) 1
PLANTILLA PARA PROGRAMA 1
PLANTILLA PARA PROTOCOLO 1
PLANTILLA PARA RESOLUCION COMITE 1
PLANTILLA RESOLUCION GENERAL 1
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