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1. OBJETIVO

Establecer las directrices generales en la elaboracién y control de documentos de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente Empresa Social del Estado, apoyando a los
servidores publicos de forma técnica para la correcta normalizacion documental, estructurando e
implementando una metodologia para el mejoramiento de la operacién de los procesos de la
institucion, como herramienta gerencial que contribuya al cumplimiento de los objetivos
institucionales y mejoramiento en la prestacion de los servicios, para satisfacer las necesidades
establecidas de los usuarios (Internos, externos) y demas partes interesadas; asegurando que
se elaboren, revisen, aprueben, publiquen, distribuyan y administren correctamente.

1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Definir los pasos a seguir en el proceso de control de la produccion documental.

e Establecer los lineamientos que deben realizarse para la elaboracion, actualizacion,
revision y manejo de obsoletos de los documentos que hacen parte de la operacion de
los procesos.

e Permitir que el manejo de la documentacion refleje una adecuada imagen institucional,
contribuyendo al fortalecimiento de la identidad.

e Permitir un control eficiente de la informacién y documentacion, por medio de actividades
de seguimiento, control y verificacion.

2. ALCANCE

Los lineamientos dados en este manual aplican para toda la documentacion de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE alineada con la tipologia documental que se
relaciona en el presente documento y que deben ser acogidos por todos los procesos, asi como
por los responsables de la elaboracién y actualizacion de los documentos.

Se alinea a los lineamientos de produccién documental que se emitan en la Subred Sur
Occidente.

3. JUSTIFICACION

Para la elaboraciéon de la documentacion de la operaciéon de los procesos de la entidad se hace
necesario, definir y establecer lineamientos para su construccion y control, que facilite a los
servidores publicos realizar actividades en este tema y establecer los elementos que permitirdn
dar cumplimiento a las necesidades institucionales de la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E con el fin de alcanzar los objetivos y metas que se propongan.
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4. MARCO CONCEPTUAL

La aplicacion de la Ley 594 de 2000 que define los principios generales que rigen la funcion
archivistica, en especial lo sefialado en el literal h) “Modernizacién”, el Estado propugnara por el
fortalecimiento de la infraestructura y la organizacion de sus sistemas de informacion,
estableciendo programas eficientes y actualizados de administracion de documentos y archivos;
asi mismo en su articulo 21 establece que las entidades publicas deberan elaborar programas
de gestion de documentos, pudiendo contemplar el uso de nuevas tecnologias y soportes, en
cuya aplicacion deberan observarse los principios y procesos archivisticos”.

Ante esta situacion el Gobierno Nacional con la asesoria del Archivo General de la Nacién de
Colombia debe propender porque los archivos de las entidades publicas y privadas que cumplen
funciones publicas estén organizados, conforme a los principios y procesos archivisticos
estableciendo directrices basicas para la elaboracion e implementacion de programas de
gestiobn documental, que racionalicen el uso de recursos destinados a espacios, muebles,
equipos y tecnologias en los archivos.

Adicionalmente y con el propésito de definir las estrategias y las politicas para la produccion de
la informacién necesaria y para lograr una 6ptima generacion de bienes y servicios publicos por
parte del Estado, el Gobierno Nacional mediante el Decreto nimero 3816 de 31 de diciembre de
2003, cred la Comisidon Intersectorial de Politicas y de Gestion de la Informacién para la
Administracion Publica. Entre otros objetivos la Comisidn pretende: Optimizar mediante el uso de
medios tecnoldgicos, la calidad, la eficiencia y la agilidad en las relaciones de la administracion
publica con el ciudadano, con sus proveedores, y de las entidades de la administracion publica
entre si. Establecer mecanismos tendientes a eliminar la duplicidad de solicitud de informacién o
la solicitud de informacién innecesaria a los ciudadanos. Optimizar la inversién en tecnologias de
informacién y de comunicaciones de la administracion publica. Facilitar el seguimiento y
evaluacion de la gestion publica, mediante la produccién, el manejo y el intercambio de
informacién y uso de tecnologias de informaciéon y comunicaciones de la administracion publica.
Asegurar la coherencia, la coordinacion y la ejecucion de las politicas definidas para la estrategia
Gobierno en Linea a través del Programa Agenda de Conectividad.

De acuerdo con lo anterior, el Archivo General de la Nacion como ente rector de la politica
archivistica, ha sido convocado para liderar el proceso en lo relacionado con el establecimiento
del marco normativo, legal, conceptual y técnico de un programa de gestion documental que
permita asegurar el éxito de la propuesta estatal.

5. MARCO LEGAL

e Ley 87 de 1993, por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en
las entidades y organismos del estado y se dictan otras disposiciones.

e Decreto 943 de 2014, “Por el cual se actualiza el Modelo Estandar de Control Interno
(MECI)” del Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

e Directiva Presidencial 04 de 2012, eficiencia administrativa y lineamientos de la Politica
Cero Papel en la Administracion Publica.

e Ley 594 de 2000 que define los principios generales que rigen la funcion archivistica.
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6. DEFINICIONES

Acuerdos de junta directiva: Manifestacion de una convergencia de voluntades con la finalidad
de producir efectos juridicos.

Almacenamiento: Condiciones que permiten asegurar el buen estado de los registros de
calidad.

Caracterizacion de proceso: Documento que describe todas las actividades que integran un
proceso, es presentado en forma sistémica mediante el ciclo de gestion (Planear, Hacer,
Verificar y Actuar). Permite identificar las entradas, actividades, puntos criticos de control,
responsables y salidas de los resultados (Productos y servicios).

Codificacién: Mecanismo utilizado para identificar los documentos del Sistema Integrado de
Gestion Institucional.

Control: Conjunto de acciones o mecanismos definidos para prevenir o reducir el impacto de los
eventos que ponen en riesgo la adecuada ejecucién de los procesos o procedimientos.

Copia controlada: Es el documento copia del original, sobre el cual existe control y
responsabilidad para informar y suministrar las actualizaciones que se realicen.

Copia no controlada: Copia de un documento en medio fisico 0 magnético entregada a un
tercero con fines de informacién, sobre este documento no hay responsabilidad de actualizacion
ni de controlar su duplicado. Para los efectos de la Subred serd todo documento en medio
magnético o impreso que no sea consultado en el aplicativo ALMERA como se registra en el pie
de pagina de las diferentes tipologias documentales.

Diagrama de flujo: Es una representacion gréfica de la secuencia de los pasos para describir
cémo funciona un procedimiento para producir un fin “deseable”. Este fin deseable puede ser un
servicio, un producto o una mezcla de los anteriores.

Distribucion: Es la actividad por medio de la cual un documento aprobado se entrega a los
interesados para su aplicacién.

Documento: Informacién y su medio de soporte (Procedimientos, instructivos, formatos, planes,
programas, matrices, documentos de origen externo; entre otros).

Documento externo: Es aquel elaborado por entes externos a la institucion pero que inciden en
la ejecucién de los procesos y procedimientos del Sistema Integrado de Gestion, entre los
documentos externos se pueden considerar normas, cddigos, leyes, decretos, resoluciones,
guias, manuales entre otros; estos documentos son adoptados segun solicitud del proceso.

Documento interno: Documentos emitidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E en desarrollo de sus funciones, entre estos se encuentran, procesos, manuales,
instructivos, guias, formatos, procedimientos y lineamientos.

Documento obsoleto: Es un documento que ha perdido su vigencia en contenido.
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Formato: Documento que obedece a un patrén determinado y es util para registrar datos e
informacioén en general. Este documento se consulta en el aplicativo Almera y es el Unico que
tiene la posibilidad de descargar, ya que es para diligenciamiento.

Guia: Documento que establece lineamientos, recomendaciones, sugerencias u orientaciones
sobre un tema especifico.

Guia de practica clinica: Un documento informativo que incluye recomendaciones dirigidas a
optimizar el cuidado del paciente, con base en una revision sistematica de la evidencia y en la
evaluacion de los beneficios y dafios de distintas opciones en la atencion a la salud, su objetivo
es recomendar lo que se debe y lo que no se debe hacer desde el punto de vista preventivo,
diagndstico o terapéutico para una determinada condicion clinica. Tener en cuenta la Resolucion
347 de 2017 por la cual se adoptan las Guias de Practica clinica en al Subred integrada de
servicios de salud Sur Occidente E.S.E. (Cddigo 07-RES-347-2017)

Instructivo: Es un documento donde se describen actividades o lineamientos generales
minuciosamente para lograr una buena practica, en este se da una seria de indicaciones que
permite dar orientacion de coémo se deberia proceder sobre la aplicacién de algin tema
especifico y las consideraciones que se deben tener en cuenta. Hacen parte de un proceso o
procedimiento.

Interaccion: Relacion que existe entre dos 0 mas procesos o0 procedimientos, la cual se da a
través de las entradas (Proveedores) y las salidas (Clientes).

Macroproceso: Agrupacion sistémica de los procesos que hacen parte del Ministerio de Salud y
Proteccion Social en sus niveles: estratégicos, misionales, apoyo, y control o evaluacion.

Manual: Documento en el cual se establecen directrices generales de varios temas, procesos o
métodos, los cuales incluyen informacién de interés. Esta tipologia documental es la de mayor
jerarquia. Su uso se limita a la descripcidon muy amplia y precisa con el fin de alcanzar una meta
u objetivo, como por ejemplo: manual de mejora institucional, procesos y procedimientos,
funciones o aplica a procesos que requieren gran precision (esterilizacion, laboratorio, gases
medicinales por ejemplo).

Mapa de procesos: Representacion grafica que refleja la gestiébn por procesos y el enfoque
sistémico del Ministerio de Salud y Proteccién Social, armonizando su mision y vision.

Modificacion: Mecanismo a través del cual se realizan cambios necesarios en los documentos.
Pueden ser de forma o de fondo.

Parte interesada: Organizacién, persona o grupo que tenga un interés en el desempefio de una
entidad.

Plan: Documento que de acuerdo a los lineamientos normativos o requerimientos del Sistema
Integrado de Gestidn, permite establecer un diagnéstico y con base a ello establecer actividades
gue se aplicaran en un periodo determinado, el documento se especifica el cémo llevarlas a
cabo, su seguimiento y el impacto que se quiere obtener de su aplicacion.
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Plan de accion: Es el momento en que se determinan y se asignan las tareas, se definen los
plazos de tiempo y se calcula el uso de los recursos. Es una presentacion resumida de las tareas
gue deben realizarse por ciertas personas, en un plazo de tiempo especificos, utilizando un
monto de recursos asignados con el fin de lograr un objetivo dado.

Plan de mejora: Su estructura esta definida desde el Manual de Mejora y da respuesta a las
oportunidades de mejora de cualquier fuente.

Plan operativo anual: Es un instrumento que debe sistematizar los aspectos “operativos”
relacionados con las actividades que permiten materializar los productos en una expresion anual.
Para ser coherente con los objetivos y metas de la Institucion y del Programa, debe recoger en
su programacion justamente las prioridades establecidas en términos de la calendarizacion de
las actividades, identificar los insumos necesarios para la generacion de los productos finales.
Se desprende de la planeacion estratégica institucional tiene dos niveles. EI POAI (Plan
Operativo Anual de Inversiones) que incluye las metas e indicadores estratégicos- POA metas e
indicadores de cada proceso institucional.

Plan trabajo: Un plan de trabajo es una herramienta que permite ordenar y sistematizar
informacion relevante para realizar un trabajo. Esta especie de guia propone una forma de
interrelacionar los recursos humanos, financieros, materiales y tecnoldgicos disponibles.

Como instrumento de planificacion, el plan de trabajo establece un cronograma, designa a los
responsables y marca metas y objetivos.

Politica: Manera de alcanzar objetivos. "Es un plan permanente que proporciona guias
generales para canalizar el pensamiento administrativo en direcciones especificas.

Procedimiento: Forma especificada de llevar a cabo una o mas actividades. En este se definen
ademas de la descripcién de la actividad, el responsable de la misma, el tiempo de ejecucion de
cada actividad, su control y la humeracion y secuencia de los mismos. El desarrollo de uno o
mas procedimientos permite avanzar en el cumplimiento de los procesos.

Proceso: Conjunto de actividades relacionadas mutuamente o que interactian para generar
valor y las cuales transformen elementos de entrada en resultados. La Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. tiene definidos 18 procesos.

Programa: Documento que describe la planificacion ordenada de las distintas partes o
actividades que componen tematica especifica que se aplicara a nivel institucional, conteniendo
los responsables, objetivos y estrategias a desarrollar. Ejemplos de programa: Programa de
Humanizacion, Programa de Seguridad del Paciente, etc.

Protocolo: Este documento indica una Unica forma de llevar a cabo las actividades debido a la
complejidad y riesgo que representa realizar estas actividades, sin alterar la secuencia en que se
debe realizar, en él también se describen las consideraciones y precauciones de cada caso, su
aplicacion se establece en general para la practica asistencial, como por ejemplo cuando se
guiere documentar las especificaciones de coémo realizar una venopunciéon periférica y demas
procedimiento asistenciales, fuera de la practica asistencial se debera concertar con el referente
documental de la oficina de Calidad si es procedente su uso.
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Punto de control: Son las decisiones importantes que deben ser tomadas en un punto del
proceso o procedimiento, donde la calidad del producto o servicio puede ser afectada
adversamente, y por ende el objetivo del proceso o procedimiento.

Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de actividades
ejecutadas. Para los registros en medio fisico el control de estos se establece en las tablas de
retencion documental.

Revision: Actividad emprendida para asegurar la conveniencia, adecuacion, eficacia, eficiencia
y efectividad del tema objeto de la revision, para alcanzar unos objetivos establecidos.

Version: Sefiala el nimero de veces que se han efectuado modificaciones al documento. La
primera version corresponde el nimero uno (1), para la segunda version corresponderia al
namero dos (2)

7. DESARROLLO DEL MANUAL
7.1ESTRUCTURA DOCUMENTAL

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. ha estandarizado los tipos de
documentos en su estructura documental asi: Manuales, planes, programas, guias, protocolos,
procedimientos, instructivos, formatos y otros documentos de forma que se aplique en los
procesos misionales, estratégicos, de apoyo y evaluacion, al igual que documentacion de origen
interno y externo. Ver imagen 1.

Imagen 1 Estructura Documental Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE
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A continuacién se describe la estructura documental de

Calidad Subred Integrada de Servicios Sur Occidente E.S.E

Salud Sur Occidente ESE

la Subred Integrada de Servicios de

Tabla 1 Descripcion de la estructura documental de la Estructura Documental Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur Occidente ESE

Manera de alcanzar objetivos. "Es un plan permanente que
Politicas prop_or_cionr?\ guia_s g_enerales para canalizar el pensamiento | Lideres de
administrativo en direcciones especificas. procesos
Acuerdos de | Manifestacion de una convergencia de voluntades con la finalidad de N
- ; o Junta Directiva
Junta Directiva producir efectos juridicos
Manual de | Definir criterios que orienten la elaboracion y control de los Lider de
Elaboracion  de | documentos que forman parte del Sistema Integrado de Gestion
Documentos Institucional — SIGI. proceso
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Mapa
Procesos

de

Se define como la representacion grafica de los procesos y la
operacioén de las entidades y organismos distritales. estos diagramas
se clasifican habitualmente en gerenciales, misionales, de apoyo y
evaluacion

Comité Directivo

Procedimientos

Documento que describe la forma especifica de llevar a cabo una
actividad de determinado proceso, es la secuencia de acciones
concadenadas entre si, que ordenadas en forma légica permite
cumplir un fin u objetivo predeterminado. Estructura el método para
ejecutar algunas cosas.

Lideres de

procesos

Manuales

Compendio que recoge de manera didactica lo mas sustancial de una
materia para facilitar su comprensién. Orienta y dirige a quien lo
consulta en la realizacién o el manejo. Los manuales corresponden a
documentos que ofrecen informacién especifica de un tema en
referencia., Ejemplo: Manual central de Esterilizacion, Manual centro
de Investigaciones, Manual de Bioseguridad, Manual del Laboratorio
Clinico.

Lideres de

procesos

Planes

Documento que de acuerdo a los lineamientos normativos o
requerimientos del Sistema Integrado de Gestién, permite establecer
un diagnostico y con base a ello establecer actividades que se
aplicaran en un periodo determinado, el documento se especifica el
cémo llevarlas a cabo, su seguimiento y el impacto que se quiere
obtener de su aplicacion.

Lideres de

procesos

Programas

Documento que describe la
planificacion ordenada de las distintas partes o actividades que
componen tematica especifica que se aplicara a nivel institucional,
conteniendo los responsables, objetivos y estrategias a desarrollar.
Ejemplos de programa: Programa de Humanizacion, Programa de
Seguridad del Paciente, etc.

Referentes de

Programas

Caracterizacione
s de Proceso

Documento que describe todas las actividades que integran un
proceso, es presentado en forma sistémica mediante el ciclo de
gestion (Planear, Hacer, Verificar y Actuar). Permite identificar las
entradas, actividades, puntos criticos de control, responsables y
salidas de los resultados (Productos y servicios).

Lideres de

procesos

Guia

En la institucion se maneja dos tipos de guias: las Guia y las Guias de
practica clinica.

Guia: Es un documento donde se describen lineamientos generales
para lograr una buena practica, en este se da una seria de
indicaciones que permite dar orientacion de cédmo se deberia proceder
sobre la aplicacién de algin tema especifico y las consideraciones
que se deben tener en cuenta.

Guias de practica clinica: Un documento informativo que incluye
recomendaciones dirigidas a optimizar el cuidado del paciente, con
base en una revisién sistemética de la evidencia y en la evaluacion de
los beneficios y dafios de distintas opciones en la atencién a la salud,
su objetivo es recomendar lo que se debe (y lo que no se debe) hacer
desde el punto de vista preventivo, diagndéstico o terapéutico para una
determinada condicion clinica. Tener en cuenta la Resolucion 347 de
2017 por la cual se adoptan las Guias de Practica clinica en al Subred

Lideres de

procesos
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integrada de servicios de salud Sur Occidente E.S.E. (Cédigo 07-RES-
347-2017).

Este documento indica una Unica forma de llevar a cabo las | Lideres
actividades debido a la complejidad y riesgo que representa realizar | procesos
estas actividades, sin alterar la secuencia en que se debe realizar, en
él también se describen las consideraciones y precauciones de cada
caso, su aplicacién se establece en general para la practica
asistencial, como por ejemplo cuando se quiere documentar las
especificaciones de como realizar una venopuncion periférica y demas
procedimiento asistenciales, fuera de la practica asistencial se debera
concertar con el referente documental de la oficina de Calidad si es
procedente su uso.

Protocolo

de

Es un documento donde se describen actividades o lineamientos | Lideres
generales minuciosamente para lograr una buena practica, en este se | procesos
da una seria de indicaciones que permite dar orientaciéon de cémo se
deberia proceder sobre la aplicacién de algun tema especifico y las
consideraciones que se deben tener en cuenta. Hacen parte de un
proceso o procedimiento.

Instructivo

de

Forma o disposicién en que se presenta la informacion. Lideres
Formato El codigo del formato se dara una vez este se apruebe, su estructura | procesos
serd la que se defina en la presente guia

de

Es aquel elaborado por entes ajenos a la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente ESE, que inciden en la ejecucién de
los procesos y procedimientos del Sistema Integrado de Gestién
Institucional. Entre los documentos externos se pueden considerar
normas, codigos, leyes, decretos, resoluciones, manuales entre otros.

Documentos de
Origen Externo

Fuente: Oficina de Calidad Subred Integrada de Servicios Sur Occidente
7.2 CONTROL DE DOCUMENTOS

El control de documentos se establece bajo las actividades descritas en los siguientes
procedimientos:

Procedimiento de control de documentos 02-01-PR-0001
Procedimiento de control de registros 14-06-PR-0004

7.2.1 MODIFICACION Y ELABORACION

Para llevar un control de la elaboracion y modificacion de los documentos, estos deberan ser
notificado y validados por la dependencia de Calidad de la Subred Sur Occidente, quien revisara
y controlara los cambios o modificaciones de los documentos empleando haciendo uso del
aplicativo informéatico denominado Almera, conforme a la aplicacion de las actividades descritas
en el procedimiento de control de documentos Cdédigo: 02-01-PR-0001. De igual forma las
modificaciones de los documentos se deberan registrar en la tabla de cambios que aparece en
la estructura de cada una de las tipologias documentales.
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Los cambios en los documentos seran responsabilidad de cada uno de los lideres de procesos
donde se utiliza o aplica el respectivo documento que se va a revisar, cambiar o actualizar.

7.2.2  ELIMINACION DE DOCUMENTOS

El lider del proceso revisa y justifica la eliminacién o inactivacion del documento y lo aprueba
diligenciando el formato Solicitud de eliminacion de documentos Cddigo 02-01-FO-0016,
posteriormente se envia a través de ticket en la mesa de ayuda para su revision y proceder a la
eliminacién o inactivacion en la plataforma ALMERA.

Version: 1
e rparis e Salud SOLICITUD DE
N - each de secvicion de Salua ELIMINACION DE Fecha de aprobacidn:
B suroccidenteEsE. DOCUMENTOS P
Codigo:
Fecha de solicitud:
Proceso asociado: Subproceso asociado
Tipo de documento: Codigo:
Nombre del documento: Version actual:
JUSTIFICACION

7.2.3 LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS

La tabla maestra de documentos se encuentra disponible en el aplicativo Almera, ubicAndose en
la pagina de Inicio y bajo el Mapa de procesos, aparece una carpeta con hombre Documentos,
se debe dar clic alli, se despliega una carpeta con nombre “Listado maestro de documentos” y es
ahi donde aparece el listado en un documentos de Excel, el listado permite conocer la totalidad
de documentos que sustentan la operacién del Sistema Integrado de Gestion y su estado, es
decir si estos se encuentran vigente (Cuando ya estan aprobados), revisado (Cuando fueron
revisados en su contenido), elaborado (Cuando se solicitd la revision del documento y este se
encuentra en tradmite), en Elaboracién (Cuando el documento esta siendo modificado).

7.2.4 DISPONIBILIDAD DE DOCUMENTOS

Todos los documentos internos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
ESE estan disponibles para su consulta en el aplicativo Almera, para su ingreso se podran
realizar por las siguientes opciones:

1. Ingresando a la pagina Web Link Almera

2. Ingresando en el Intranet_Link Almera

3. Ingresando la siguiente direccion:
https://sgi.almeraim.com/sgi/index.php?conid=sgisrso

El ingreso al aplicativo se realizara utilizando un usuario y una contrasefia la cual deberan ser
solicitados al administrador del aplicativo Almera de la Subred mediante ticket en la Mesa de
ayuda.
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7.25 COPIAS DE DOCUMENTOS

No se debe tener copias fisicas o electronicas de los documentos, ya que todos los documentos
son controlados por el Sistema Integrado de Gestion y su consulta solo es valida en el aplicativo
Almera, su impresion se considerara una copia no controlada del documento, lo anterior permite
no hacer uso de copias obsoletas o no aprobadas de los mismos.

Las copias que se soliciten por entidades u organizaciones diferentes a la institucion deberan ser
solicitadas a la dependencia de Calidad ya sea por comunicacion formal o correo electrénico,
qguien entregara en medio magnético copia del documento que se encuentra en el aplicativo,
estos se consideran como copias no controladas; es de anotar que las Copias No Controladas
son copia de un documento en medio fisico o0 magnético entregada a un tercero con fines de
informacion, sobre este documento no hay responsabilidad de actualizaciéon ni de controlar su
duplicado.

Los documentos publicados en el aplicativo Almera estaran disponibles para su consulta en el
visor documental, no es posible su descarga ni impresion.

7.26 CONTROL DOCUMENTOS EXTERNOS

Los documentos de origen externo son el grupo de documentos emitidos por entes externos a
la Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente ESE (Terceras partes) que son
utilizados por cada uno de los procesos, en el desarrollo de sus actividades Ejemplo: Manual
cadena de custodia de la fiscalia, Codigo Unico Disciplinario, entre otros.

Con el fin de realizar la trazabilidad y revisiébn de estos documentos, el responsable de cada
proceso debe verificar el estado de vigencia de los documentos de origen externo que se
emplean en su proceso.

Una vez identificados los documentos de origen externo aplicables y vigentes a la institucién se
debera realizar una solicitud especificando que se trata de un documento externo que aplica
para la operaciéon de la Subred, se debe informar al administrador designado de la oficina de
Calidad, tal como se indica en el Procedimiento Control de Documentos, el control y revision de
estos documentos es responsabilidad del lider de operacién donde se esté aplicando.

Los documentos que no aparezcan registrados dentro del listado maestro de documentos se
consideran como documentos de consulta.

Aquellos documentos que se consulten por internet o medio magnético No son considerados
documentos externos.

Los documentos externos de caracter normativo tales como leyes, decretos entre otros, se
encontraran disponibles en el aplicativo Almera y su control se realizara conforme a lo
establecido en el procedimiento actualizacién, control y divulgacion del Normograma.

7.2.7 CODIFICACION DE DOCUMENTOS
Para la identificacion y control de los documentos, se realizara bajo la siguiente estructura:
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Consecutivo acumulado

\ 4

Tipo de documento

v

Subproceso

A\ 4

Proceso al que pertenece

Los dos primeros numeros correspondientes al proceso al que pertenece, los dos siguientes
numeros al subproceso, las dos letras refieren el tipo de documento que es y por ultimo se tiene
el consecutivo dentro del tipo de documento a normalizar.

7.2.7.1 PROCESO Y SUBPROCESO AL QUE PERTENECE

Se identifica el proceso al que se relaciona el documento para lo cual se deberéa tener en cuenta
el mapa de procesos de la Subred Sur Occidente para definir el proceso y subproceso al cual se

estd generando el documento.

PROCESO

Estratégico

Codigo
Identificacion

Subproceso

Caédigo
Identificacion

DIRECCIONAMIENTO

Planeacion estratégica

01

ESTRATEGICO Y o1 Mercadeo 02
DESARROLLO Convenios y proyectos 03
INSTITUCIONAL Gerencia de la informacion 04
Control de la produccion de
01
documentos
Gestion clinica excelente vy
02
GESTION DE LA CALIDAD Y 02 Segura
MEJORAMIENTO CONTINUO Sistema Unico de acreditacion 03
Humanizacién 04
Sistema unico de habilitacion 05
Auditoria de mejora continua 06
PARTICIPACION Servicio al ciudadano 01
COMUNITARIA Y SERVICIO |03 Particinacio itari 02
AL CIUDADANO articipacion comunitaria
GESTION DEL | 05 Docencia - servicio 01

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA SUBRED SUR OCCIDENTE ESE, SU IMPRESION SE CONSIDERARA UNA COPIA NO CONTROLADA DEL MISMO, NO SE
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PROCESO codigo Subproceso Codigo

Identificacion

Identificacion

CONOCIMIENTO

Investigacion

02

GESTION JURIDICA 15 Defensa judicial 01
Cobro coactivo 02
GESTION DE 12 Comunicaciones Internas 01
COMUNICACIONES Comunicaciones Externas 02
Codigo Cdédigo
PROCESD Identificacion Subproceso Identificacion
. Gestién del Riesgo Individual 01
GESTION DEL RIESGO 06 Gestién del Riesgo Colectivo 02
GESTION CLINICA | ., gfﬁ;@g?'g%stgﬂgi'gos’ niNoS y1 91
HOSPITALARIA —
Quirdrgicas 02
Patologia 01
Imagenologia 02
GESTION DE SERVICIOS 08 Laboratorio clinico 03
COMPLEMENTARIOS Farmacia 04
Nutricion 05
Unidad renal 06
GESTION  CLINICA  DE Atencion de Urgencias 01
URGENCIAS 09 Atencion Domiciliaria 02
Traslado de Pacientes 03
Medicina General Yol
Especializada
GESTION CLINICA 10 Odontologia General Y102
AMBULATORIA Especializada
Otros Servicios(terapias,
. 03
Optometria)
Cddigo Cédigo
PROCESD Identificacion Subproceso Identificacion
Formacién y Desarrollo del
01
Talento Humano
Administracién del Talento 02
GESTION DEL TALENTO 04 Humano
HUMANO Calidad de Vida del Trabajador | 03
Evaluacion de  desempefio
04
laboral
Presupuesto 01
GESTION FINANCIERA 11 —
Facturacion 02
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Caodigo Cdédigo
FROGES Identificacion Subpreesse Identificacion
Tesoreria 03
Contabilidad 04
Cartera y glosas 05
Administracién de Bases de
01
Datos
Administracién de Software y 02
GESTION DE TICS 13 Hardware
Administracién de Aplicativos 03
Administracién del Sistema de 04
Informacion
Mantenimiento de infraestructura 01
y equipos industriales
Gestion de la tecnologia
SN 02
biomédica
G’ESTION DE AMBIENTE 14 Almacén y suministros 03
FISICO Activos fijos y seguros 04
Gestion ambiental 05
Gestion documental, archivo y 06
correspondencia
Servicios generales y logistica 07
o€ 1 Pre Conchs o
CONTRATACION
Post Contractual 03
Cédigo Cadigo
PREEIEED Identificacion SUERTREEED Identificacion
CONTROL INTERNO
DISCIPLINARIO 16 00
CONTROL INTERNO 17 00

7.2.7.2 TIPO DE DOCUMENTO

Se debe identificar el tipo de documento segun la siguiente clasificacion:

MA Manual

PL Plan

PG Programa

GP Guia de practica Clinica
Gl Guia
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PT Protocolo
PR Procedimiento
IN Instructivo
FO Formato
oD Otro documentos que no se catalogan en los tipos de documentos

referidos anteriormente

Se establece una categoria especial a documentos tales como planes, tablas y similares que se
requieren como herramienta informativas para las diferentes proceso y su contenido no se ajusta
a la estructura de las tipologias documentales definidas

7.2.7.3 CONSECUTIVO ACUMULADO

El consecutivo acumulado sera el numero consecutivo de registro del documento de acuerdo a
su subproceso y tipo de documentacién

7.2.7.4VERSION

La version no se encuentra contemplada dentro del cédigo de identificacién del documento pero
si permite establecer la version del mismo. Cuando se elabora un documento la version iniciara
con el namero uno (1), si este sufre modificacién se identificara con la version dos (2) y asi
sucesivamente, lo anterior se modificara cada vez que se realicen y aprueben cambios al
documento

7.2.7.5 EJEMPLO DE CODIFICACION DE DOCUMENTO

Procedimiento control de documentos codigo: 02-01-PR-0001

02 01 PR 0001

4{ Consacutivo acumulado

» Tipo de documento
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Para el caso de ejemplo los dos namero iniciales corresponden al Proceso, el 02 le corresponde
al Proceso de Gestién de la Calidad y mejoramiento continuo, los dos nimero siguientes que
refieren el subproceso, para este caso el 01 hace referencia al subproceso de Control de la
produccion de documentos, las letras PR hacen referencia a que se trata de un procedimiento y
los dltimos nimeros hacen parte del consecutivo de acuerdo a los documentos normalizados en
el Aplicativo Almera, en este caso es el primer procedimiento.

7.2.7.6 CODIFICACION DE DOCUMENTOS DE ORIGEN NORMATIVO
Para los documentos de origen normativo la codificacion se realizara de la siguiente manera

Identificacién del proceso - tres primeras letras del tipo de norma-nimero que identifica el
documento normativo

Documento Normativo Identificacion
Ley LEY
Decreto DEC
Resolucion RES
Circular CIR

Ejemplo: 02-LEY -100-1993
7.2.7.7 CODIFICACION DE DOCUMENTOS DE ORIGEN EXTERNO

Para los documentos de origen externo se tomara igual que lo descrito del numeral 7.2.7.1
Proceso y Subproceso al que pertenece, al numeral 7.2.7.3 Consecutivo acumulado, solo que le
precede las siglas EX (Externo)

Ejemplo: EX -02-01-IN-0001
7.3REVISION DE DOCUMENTOS

Se debe realizar revision del contenido de los documentos cuando impliqgue cambio de
normatividad, de los sistemas de informacion, actualizacion en las actividades realizadas o
cualquier otro cambio procedimental, para lo cual cada lider debera programar la revision de los
documentos durante este periodo.

Una vez se realice la revisibn de los documentos, se podra establecer si el documento se
mantiene igual o si se requiere realizar actualizacion, la notificacion de la revisién o el cambio del
documento deberd hacerse conforme a lo establecido en el procedimiento de control de
documentos y enviar a través de mesa ayuda.

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA SUBRED SUR OCCIDENTE ESE, SU IMPRESION SE CONSIDERARA UNA COPIA NO CONTROLADA DEL MISMO, NO SE
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Para el caso de los manuales de laboratorio clinico la revisién de los mismos se realizard minimo
anualmente, en relacién a la guias de manejo asistencial o guias de practica clinica, su revision
se debera hacer minimo cada cinco afios.

Para la revision de los diferentes documentos antes de su publicacién, se tendra en cuenta en el
area de calidad el perfil de los profesionales quienes lo revisaran.

7.4 CONSTRUCCION DE DOCUMENTOS

La Subred Suroccidente mejora sus procesos y/o procedimientos teniendo en cuenta criterios
tales como: Sugerencias, quejas, peticiones, reclamos o denuncias por parte de la ciudadania,
sugerencias por parte de los servidores, resultados de los espacios de participacion y/o
rendicion de cuentas con ciudadanos, espacios de concertacion y consulta con grupos étnicos,
andlisis de las necesidades y prioridades en la prestacion del servicio, andlisis de costo-
beneficio de los procesos, los resultados de la gestion institucional, seguimiento a los
indicadores de gestién, implementacion y monitoreo de los controles a los riesgos, requisitos
legales y cambios normativos, resultados de encuestas internas o externas entre otros aspectos.

7.41 ASPECTOS GENERALES

A continuacion se describen los aspectos generales a tener en cuenta cuando se elabora un
documento:

7.4.1.1 ENCABEZADO
El encabezado de acuerdo a la estructura documental, contiene el logo de la Subred lado
izquierdo y el logo de la Secretaria Distrital de Salud en el lado derecho, en el centro del

encabezado el nombre del documento, Versién, cédigo, fecha de aprobacion y el nimero de
paginas que compone el documento.

Imagen Componentes del encabezado de las estructura documentales

1 7 Version: 3 b
e kel Fechade a
W s e Servicion de Soivd AKX aprobacion:
B suoccidenteESE .
Codige: 5 it

Logo de la Subred de Servicios de Salud Suroccidente
ESE. De acuerdo a los lineamientos de imagen institucional
1. | W Gasesniewsis | que  se  emitan desde la  dependencia de planeacion
W swocismEsE (comunicaciones), se identificaran los documentos con el Logo
— Simbolo establecido
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Nombre: Identificacion nominativa del documento, relaciona el
fin del documento. En mayuscula.
5 Tipologia del | Ejemplo:
" |documento Manual de elaboracion de documentos
Procedimiento de control de documentos
Guia para el manejo espiritual y emocional
S Version: Indica el numero de la version del documento. La
3. |Version: L i
version inicia con el nimero 1
Fecha: Es la fecha en el que se da inicio a la implementacion
y uso del documento. El cambio de versién contempla el
Fecha de aprobacién | cambio de fecha.
4. La forma de establecer la fecha es DD — MM — AAAA.
Para el caso de formatos es importante aclarar que esta fecha
no se debe interpretar como la fecha de uso del formato, solo
refiere a la fecha que se aprobd la estructura del mismo
5 Codificacién: El documento sera identificado a través de un
' cédigo alfanumérico ver numeral 6.2.8
Logo de la Secretaria Distrital de Salud: De acuerdo a la
6. imagen institucional de esta instancia, se identificaran los
ALCALDANAYOR documentos con el Logo — Simbolo establecido.

Los logos a emplear estaran conforme a los lineamientos que se emitan de imagen corporativa
e identidad visual de la Subred Sur Occidente

W TIPOLOGIA DEL Fechade
. Subred Sur Decidents E5E DOCUMENTO Y NOMBREI aprobacion:
Cadigo:

Wersion:

7.4.1.2 SEGUIMIENTO Y MEDICION (SI APLICA)

En este item se registrard como se llevara acabo el cumplimiento del objetivo para lo cual fue
construido el documento. El seguimiento se realizara a nivel interno (Calidad y control interno),
por autocontrol (Lider del proceso, referente de la Subred o un colaborador) y a nivel externo
cualquier entidad que tenga interés en el desarrollo del documento

Seguimiento

Autocontrol

Auditaria
interna

El presente documento esta sujeto a verificaciones externas

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA SUBRED SUR OCCIDENTE ESE, SU IMPRESION SE CONSIDERARA UNA COPIA NO CONTROLADA DEL MISMO, NO SE
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7.4.1.3TABLA DE CONTROL DE CAMBIOS

La tabla de control de cambio, indica los cambios que ha sufrido el documento, se diligencia
cuando el documento tiene un cambio en su contenido y por lo tanto se hace necesario notificar
su cambio para que este sea nuevamente aprobado y socializado.

En esta parte se describen los cambios realizados en cada version del documento, lo anterior
permite el control y trazabilidad del mismo; para ello debera colocar la fecha de aprobacién de
cada modificacion en formato (dd-mm-aaaa) y en la descripcion detalle de manera simplificada
las modificaciones realizadas.

La casilla de numero refiere al nimero de cambios que ha tenido el documento, iniciando por el
namero 1 que es la Emision del documento.

7.4.1.4 REGISTROS ASOCIADOS AL DOCUMENTO

Relacione los registros, formatos y demas documentos que se generan en el desarrollo del
documento, identifiquelos con el nombre y cédigo sin version.

*

7.4.1.5 CAMPO DE APLICACION DEL DOCUMENTO

Sefiale claramente en qué proceso(s) esta indicada la utilizacién del presente manual, a qué
equipo de trabajo va dirigido y la relacion existente con otros documentos

7.4.1.6 EVIDENCIA DE LA APROBACION

Es la identificacion del (de los) colaborador(es) o la instancia que elaboro, revisé y verifico el
documento, y se evidenciara cuando el documento sea enviado desde la direccion de correo del
lider o Director correspondiente.

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA SUBRED SUR OCCIDENTE ESE, SU IMPRESION SE CONSIDERARA UNA COPIA NO CONTROLADA DEL MISMO, NO SE
AUTORIZA SU REPRODUCCION."
Pagina 23 de 54



Version: 3

MANUAL DE i
Secretaria de Salud A echa ae
W < vcai ce servicios e saud ELABORACIONDE | ,opacion: | 07-05-2019 Y,
) . Sur Occidente E.S.E. D MENT ;
OCU 0S Cédigo: | 02-01-MA-0001 oot s

Lider o lideres de . e
Instancia que verifico

glrgggrssron qu§ y dio visto bueno al|Profesional de Ia
modificaron ol documento descrito. | Oficina de Gestion de
, Subgerente o Jefe | Calidad y
documento. Si se . . . . )
Nombre y elabora o modifica de oficinas. Si se|mejoramiento Gerente 0 a quien
Apellidos: o elabora o modifica al | continuo, previo | delegue
al interior de un|. ) s g
Comité ol interior de un Comité, cumpll_mlento _Qe
' el responsable es el|requisitos de gestion
responsable es el .
. Presidente del | documental
Presidente del N
N Comité.
Comité

Diligencia el cargo
Cargo y/o|de la o las personas
actividad: |que realizaron cada
actividad.

Fecha :

7.4.1.7 BIBLIOGRAFIA

La bibliografia es el listado completo de los materiales consultados por la persona que elaboro el
documento para documentar su trabajo, en caso de no aplicar bibliografia se colocar No aplica.

Las bibliografias se escriben segun el modelo (La entrada principal sera el autor. Se escribe
primero los APELLIDOS en mayusculas fijas, hombre son mayudscula inicial. Titulo, ciudad de
edicion, editorial, afio de publicacién y nUmero de péaginas).

A continuacioén se describe la forma en que se debe mencionar la bibliografia conforme al tipo de
documento consultado:

e Libros: APELLIDO (S), Nombre. Titulo: Subtitulo. Nimero de edicion (Diferente a la
primera). Ciudad de publicacion: editorial, afio de publicacion. Paginacion (Serie)

e Articulo de Periodico: APELLIDO (S), Nombre. Nombre del articulo. En: nombre del
periodico. Ciudad: (Fecha de publicacién), Pagina.

e Web: APELLIDO, Nombre. Titulo. {En linea}. Fecha. {Fecha de consulta}. Disponible

en....

e Tesis: APELLIDO, Nombre. Titulo. Ciudad, afio, paginas. Trabajo de grado (Titulo).
Universidad. Facultad.

e Articulo de revista: APELLIDO, Nombre. Titulo del articulo. En: Nombre de la revista. Vol.,
No (Mes abreviado, afo); Pag.

e En caso de tomar como referencia documentos de la Secretaria Distrital de Salud, del
Ministerio de la Proteccion Social u otro documento indicar si el texto se “adopto” y/o se
“adapto” si aplica

7.4.1.8 PIE DE PAGINA

El pie de pagina estara conformado por el siguiente enunciado “ESTE DOCUMENTO ES
PROPIEDAD DE LA SUBRED SUR OCCIDENTE ESE, SU IMPRESION SE CONSIDERARA

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA SUBRED SUR OCCIDENTE ESE, SU IMPRESION SE CONSIDERARA UNA COPIA NO CONTROLADA DEL MISMO, NO SE
AUTORIZA SU REPRODUCCION."
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UNA COPIA NO CONTROLADA DEL MISMO, NO SE AUTORIZA SU REPRODUCCION y por

la paginacién del documento al lado derecho inferior de la siguiente manera: Pagina xx de xx

Ejemplo

=]
=
m
=3
3 m
Fim
o
m
[~
1
m
1=
3 -
&
om

Para el caso de formatos no llevara el enunciado solo la paginacién del documento

7.4.2 ASPECTOS ESPECIFICOS DE LOS DOCUMENTOS

Los documentos en la subred responden a la siguiente clasificacion:

7.4.2.1 MANUALES

MANUAL XXXX

TABLA DE CONTENIDO

T OB T IV O et cee e oot mce e e oo e e oee e aeaeaas 4

1.1 OBJETIVOS ESPECIFI GO S i 4
2 AL AN e 4
3 JUSTIFICACION. 4
4 MARC O COMN R TU A e 4
5 DEFINICIOMNES i 4
6  DESARROLLO DEL MANUAL e 4
T BIBLIO GRAF A il 4
B ANEX O S 5
8  SEGUIMIENTO Y MEDICION DEL MAMUAL e 5

La estructura de manuales contendra minimo los siguientes aspectos:

. Encabezado (Ver 7.4.1.1 Encabezado)

. Objetivo: Propésito general del documento, debe responder a la pregunta ¢ Para qué?, debe
ser medible y coherente, con el alcance del documento, su redaccion debe iniciar con un
verbo en infinitivo que indigque la accion (ar, er, ir), en este cambo también se definen los
objetivos especificos a tratar en el manual

. Alcance: Limites del documento, definiendo desde donde inicia hasta donde termina el
documento

. Justificaciéon: Se define por qué se requiere documentar en el Manual y que beneficios al
desarrollo del proceso o la organizacion, trae su aplicaciéon

. Marco conceptual: Sustentacion tetrica y legal que acompafa el desarrollo del Manual, que
le sirve de fundamento. Incluya revisién tedrica, antecedentes y normatividad vigente que le
apligue, segun corresponda, en esta parte incluya la introduccién_del tema

. Definiciones: Se deben enunciar las definiciones que permitan el entendimiento del
documento o que requiere de alguna aclaracion para comprender el contexto del documento,
la palabra a definir se marca en negrilla, y se colocan en orden alfabético

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA SUBRED SUR OCCIDENTE ESE, SU IMPRESION SE CONSIDERARA UNA COPIA NO CONTROLADA DEL MISMO, NO SE
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Version: 3
MANUAL DE

Fecha de

aprobacion:

. Sur Occidente E.S.E. DOCUMENTOS '
Cédigo: | 02-01-MA-0001 e BoaTADE.

Desarrollo del manual: En este espacio diligencie la informacién que se quiere transmitir en el
manual, se puede hacer uso de imagenes o tablas, segun se requiera para dar un mejor
entendimiento de la informacion. Si dentro de este contenido se refiriere otro documento tal
como procedimiento, manual instructivo, etc., se debe indicar el nombre y cédigo de
identificacion del mismo
8. Bibliografia (Ver 7.4.1.7 Bibliografia)
Anexos: Relacion de los anexos que se requieran para conocimiento y fortalecimiento  del
manual, de no requerirse, referirse en este item la palabra “No aplica”, los anexos hacen parte
del documento, estos se anexaran al final, los cambios o actualizaciones de los anexos se
controlaran en la tabla de control de documentos.

Seguimiento y evaluacion del manual (Ver 7.4.1.2 Seguimiento y medicion (Si aplica))

Tabla de control de cambios (Ver 7.4.1.3 Tabla de control de cambios)
. Registros asociados al documento (Ver 7.4.1.4 Registro asociados al documento)
Campo de aplicacion del documento (Ver 7.4.1.5 Campo de aplicacion del documento)
Aprobacion del documento (Ver 7.1.4.6 Evidencia de la aprobacion)

Para la construccion de manuales se debe tener en cuenta los siguientes aspectos:

e Construir el manual con el personal o grupo interdisciplinario que tenga injerencia en el
tema a explicar.

e Incluir y relacionar los documentos que complementan lo contenido en el manual,
indicando el nombre del documento y cédigo.

e Aplicar lo descrito en el procedimiento de control de documentos codigo 02-01-PR-0001.

e El formato a emplear para documentar manuales se identifica como estructura Manual
cbdigo: 02-01-FO-0003.

7.4.2.2 PROGRAMAS

TABLA DE CONTENIDO
1 OBJETIVO o 2
2 ALCANCE 2
3 NORMATIVIDAD RELACIOMADR oo 3
4 DEFIMNICIONES | 3
5 DESARROLLO DEL PROGRAMA ... 7
6§ SEGUIMIENTD ¥ MEDICION DEL PROGRAMA. ... 7
T O BIBLIOGRAF I 7

La estructura de programas contendra minimo los siguientes aspectos:

1.
2.

Encabezado (7.4.1.1 Encabezado)

Objetivo: Indica el propésito general del documento, debe responder a la pregunta ¢Para
qué?, debe ser medible y coherente, con el alcance del documento, su redaccién debe iniciar
con un verbo en infinitivo que indique la accién (ar,er,ir)

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA SUBRED SUR OCCIDENTE ESE, SU IMPRESION SE CONSIDERARA UNA COPIA NO CONTROLADA DEL MISMO, NO SE
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3. Alcance: Describe | los limites del documento, definiendo desde donde inicia su aplicacion 'y
hasta donde finaliza.

4. Normatividad relacionada: Indique que normatividad se relaciona con la aplicacion o
regulacion del programa, ejemplo: Resolucion xx del 20xx por la cual se regula ... emitida
por ...

5. Definiciones: Se deben enunciar las definiciones que permitan el entendimiento del
documento o que requiere de alguna aclaracion para comprender el contexto del documento,
la palabra a definir se marca en negrilla y se colocan en orden alfabético.

6. Desarrollo del programa: En este espacio se diligencia la informacion que se quiere transmitir
en el documento, se puede hacer uso de imagenes o tablas, segun se requiera para dar un
mejor entendimiento de la informacion. Si dentro de este contenido se hace referencia a otro
documento tal como procedimiento, manual instructivo, etc., se debe indicar el nombre y
cadigo de identificacion del mismo. Dentro del desarrollo del programa se debe especificar la
siguiente informacion:

v"Introduccién: Permite conocer al lector que es lo que va tratar el programa, cuéles son
sus antecedentes, los motivos por los cuales se hace necesario el programa, que
interviene, entre otros aspectos que considere necesario darlo a conocer de manera
introductoria y resumida

v' Responsabilidad frente al programa: Se describe los roles que intervienen en la
ejecucion del programa, para cada rol se le debe establecer la responsabilidad y papel
dentro del programa, ejemplo: Referente de Seguridad del paciente frente al programa
de reactivo vigilancia realizard la revision de los reportes de atencidén insegura por
parte de los servidores publicos, que permitirAdn canalizar los reportes relacionados con
reactivos de diagndstico en invitro, los cuales seran informados al referente de reactivo
vigilancia

v' Aplicacién del programa: Descripcion del desarrollo y aplicacion del programa y sus
diferentes lineas de trabajo, se puede hacer usos de tablas o imagenes que permitan
entender mejor el contenido del documento.

v' Despliegue de la operacion del programa: Este apartado permite conocer de manera
resumida como se llevara a cabo la operacion de los objetivo y o lineas de trabajo del
programa: para cada objetivo o linea se debe diligenciar las acciones en las que se
materializa la operacion que se quiere realizar en el objetivo o linea de trabajo, el
nombre e identificacion del cédigo del documento (Manual, guias, procedimiento, etc.)
gue sirve de referencia para llevar a cabo la accién, el responsable de la aplicacion y
como se soporta la accion:

7. Seguimiento y evaluacion del programa (Ver 7.4.1.2 Seguimiento y medicién (Si aplica))

8. Bibliografia (Ver 7.4.1.7 Bibliografia)

9. Anexos: Relacione los anexos que se requieran para conocimiento y fortalecimiento del
programa, de no requerirse, referirse en este item la palabra “No aplica”, los cambios o
actualizaciones de los anexos se controlaran en la tabla de control de documentos.

10. Tabla de control de cambios (Ver 7.4.1.3 Tabla de control de cambios)

11. Registros asociados al documento (Ver 7.4.1.4 Registro asociados al documento)

12. Campo de aplicacion del documento (Ver 7.4.1.5 Campo de aplicacién del documento)

13. Aprobacion del documento (Ver 7.1.4.6 Evidencia de la aprobacion)

Para la construccién de programas se debe tener en cuenta los siguientes aspectos:

v' Construir el programa con el personal o grupo interdisciplinario que tenga injerencia
en el tema a explicar.
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v"Incluir y relacionar los documentos que complementan lo contenido en el programa,

indicando el nombre del documento y cédigo
Aplicar lo descrito en el procedimiento de control de documentos codigo
El formato a emplear para documentar manuales se identifica como estructura de

ANAN

programas cédigo: 02-01-FO-0004

7.4.2.3 CARACTERIZACION DE PROCESO

Subred Integrada de Servicios de Salud
ur Occidente E.5.E.

CARACTERIZACION DE

Version:

Fecha de aprobacion:

PROCESO csdigo

MAYOR
'DE BOGOTA D.C.

RIESGOS

CONTROLES

VERSION FECHA

DESCRIPCION DEL CAMBIO

Lugar y tiempo de Archivo: Segun lo definido en TRD (Tabla de retencién documental)

Disposicion final: Archivo central

Nombre y apellidos.

Cargo y/o actividad:

Fecha :
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La estructura de la caracterizacion de proceso contendrd minimo los siguientes pasos:

=

Encabezado (Ver 7.4.1.1 Encabezado)

2. Macroproceso: Indique el macroproceso del cual se deriva el proceso al que se le hara la
caracterizacion. Puede ser: estratégico, misional, apoyo o misional.

3.  Objetivo: Indicar el propésito general del documento, debe responder a la pregunta ¢ Para
qué?, debe ser medible y coherente, con el alcance del documento, su redaccion debe
iniciar con un verbo en infinitivo que indique la accion (Ar, er, ir)

4. Responsable: Registrar el Cargo o Rol del responsable de la aprobacion técnica,
socializacion, ejecucion, seguimiento y actualizacién del proceso. Ejemplos: Director de
servicios compartidos, Jefe Oficina de Control Interno, entre otros.

5.  Alcance: Descripcion de manera general los limites del documento, definiendo desde
donde inicia su aplicacion y hasta donde finaliza

6. Indicadores: Enuncie los indicadores que usa el proceso para evaluar y hacer seguimiento
al objetivo del mismo.

7.  Subprocesos o servicios: Indique los subprocesos o servicios dependientes del proceso
gue aqui se describe

8.  Soportes normativos: Indique el marco regulatorio nacional que existe en el ordenamiento
juridico que se relacione con el alcance y objetivo del proceso.

9.  Definiciones: Definiciones que permitan el entendimiento del documento o que requiere de
alguna aclaracion para comprender el contexto del documento, la palabra a definir se
marca en negrilla, y se colocan en orden alfabético.

10. Dentro de la descripcion de las actividades se debe determinar lo siguiente:

v" Proveedor: Nombre de un proceso, un cargo o rol, o entidad externa que provee
insumos para ejecutar las actividades del proceso. Puede ser un documento, bien o
servicio.

v' Entrada: Insumo proporcionado por los proveedores. Las entradas pueden ser,
informacién de tipo legal, documentos o necesidades.

v'Actividades: La accion en orden secuencial que hace parte del proceso. Su redaccion
debe iniciar con un verbo en infinitivo. En este campo se puede realizar Llamados a
otros documentos que se encuentren en ALMERA (Procesos, procedimientos, guias,
entre otros) para identificar la relacion entre los mismos.

v' PHVA: Para la definicion de las actividades asociadas al proceso se usa el ciclo PHVA
(P=Planear, H= Hacer, V= verificar, A=actuar), en esta casilla por favor escriba la
inicial de PHVA acorde a la actividad enunciada.

v/ Salida: Detallar los productos (Documentos o registros) que se generan al ejecutar la
actividad. Ejemplo: Plan Estratégico aprobado.

v' Cliente: Registrar el nombre de un proceso, cargo o rol, o entidades externas que
reciben la salida generada de la ejecucion de la actividad.

11. En cuanto a riesgo y control por favor diligencia de la siguiente forma:

v Riesgos: Indique los riesgos asociados al proceso. (Referencia en Desarrollo
Institucional)

v' Controles: Asocie el control correspondiente al riesgo definido.

12. Tabla de control de cambios (Ver 7.4.1.3 Tabla de control de cambios)

13. Registros asociados al documento (Ver 7.4.1.4 Registro asociados al documento)

14. Campo de aplicacion del documento (Ver 7.4.1.5 Campo de aplicacién del documento)

15. Aprobacion del documento (Ver 7.1.4.6 Evidencia de la aprobacion)
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Para la construccion dela caracterizacion de un proceso se debe tener en cuenta los siguientes

AN

=N P —

aspectos:

Construir la caracterizacion con el personal o grupo interdisciplinario que tenga injerencia
en el tema a explicar.

Incluir y relacionar los documentos que complementan lo contenido del proceso, indicando
el nombre del documento y cédigo

Aplicar lo descrito en el procedimiento de control de documentos cédigo 02-01-PR-0001

El formato a emplear para documentar caracterizacion de procesos se identifica como
estructura de Caracterizacion de procesos codigo: 02-01-FO-0017

7.4.2.4 PLAN
PLAN XXX Joehad ¥
TABLA DE CONTENIDO
0]z 131 1Y7 TS 2
ALCANCE oo 2
DEFINICIONES ..o oo oo 3
DESARROLLODELPLAN 3
SEGUIMIENTO Y MEDICION DEL PLAN ..o oo 3
BIBLIOGRAFIA ..o oo oo 3
ANEXOS oo 3

Encabezado (Ver 7.4.1.1 Encabezado)

Objetivo: Indicar el propdsito general del documento, debe responder a la pregunta ¢ Para
qué?, debe ser medible y coherente, con el alcance del documento, su redaccion debe
iniciar con un verbo en infinitivo que indique la accién (ar, er, ir)

Alcance: Descripcién de manera general los limites del documento, definiendo desde donde
inicia su aplicacion y hasta donde finaliza

Definiciones: Definiciones que permitan el entendimiento del documento o que requiere de
alguna aclaracion para comprender el contexto del documento, la palabra a definir se marca
en negrilla, y se colocan en orden alfabético.

Desarrollo del plan: Informacion que se quiere transmitir en el documento, haga uso de
imagenes o tablas, segln se requiera para dar un mejor entendimiento de la informacion. Si
dentro de este contenido requiere referirse a otro documento tal como procedimiento,
manual instructivo, etc., por favor refiera el nombre y cddigo de identificacion del mismo.
Seguimiento y evaluacién del plan: Registrar como se llevara a cabo el seguimiento y la
evaluacion al cumplimiento del objetivo para lo cual fue construido el documento. El
seguimiento se realizara a nivel interno (Calidad y control interno), por autocontrol (Lider del
proceso, referente de la Subred o un colaborador) y a nivel externo cualquier entidad que
tenga interés en el desarrollo del documento

Bibliografia (Ver 7.4.1.7 Bibliografia)
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8. Anexos: Relacione los anexos que se requieran para conocimiento y fortalecimiento del
programa, de no requerirse, referirse en este item la palabra “No aplica”, los cambios o
actualizaciones de los anexos se controlaran en la tabla de control de documentos.

9. Tabla de control de cambios (Ver 7.4.1.3 Tabla de control de cambios)

10. Registros asociados al documento (Ver 7.4.1.4 Registro asociados al documento)

11. Campo de aplicacion del documento (Ver 7.4.1.5 Campo de aplicacién del documento)

12. Aprobacion del documento (Ver 7.1.4.6 Evidencia de la aprobacion)

Para la construccion de planes se debe tener en cuenta los siguientes aspectos:

v' Construir el plan con el personal o grupo interdisciplinario que tenga injerencia en el tema a
explicar.

v' Tener en cuenta lineamientos, normatividad u orientaciones que se tenga la elaboracién del
plan

v"Incluir y relacionar los documentos que complementan lo contenido en el programa,

indicando el nombre del documento y cédigo 02-01-PR-0001

Aplicar lo descrito en el procedimiento de control de documentos cédigo 02-01-PR-0001

El formato a emplear para documentar planes se identifica como estructura de Plan cédigo:

02-01-FO-0005

AN

7.4.2.5 GUIAS
GUIA XXX *
TABLA DE CONTENIDO
1 OBJETIN O 2
2 DOCUMENTO RELACIOMNADO . . 2
3 AL CANCE 2
T I | L 2
5 DESARROLLO DE LAGUIA ______________________________________________________________________________ 2
6 SEGUIMIENTO Y MEDICION DE LA GUIA e 2
T BIBLIO GRAF A 3
B AN D S e 3

La estructura de guias contiene los siguientes aspectos:

=

Encabezado (Ver 7.4.1.1 Encabezado)

2. Objetivo: Indica el propdsito general del documento, debe responder a la pregunta ¢ Para
qué?, debe ser medible y coherente, con el alcance del documento, su redaccion debe
iniciar con un verbo en infinitivo (Ar, er, ir) que indique la accion.

3. Documento relacionado: Se menciona el nombre documento y el cédigo del documento sin
la version, con el cual se relaciona la Guia si aplica.

4. Alcance: Descripcién de manera general los limites del documento, definiendo desde donde

inicia su aplicacion y hasta donde finaliza
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5. Definiciones: Enunciado de las definiciones que permitan el entendimiento del documento o

gue requiere de alguna aclaracién para comprender el contexto del documento, la palabra a
definir se marca en negrilla, y se colocan en orden alfabético.

Desarrollo de la guia: en este espacio se diligencia la informacién que se quiere transmitir
en la guia, se hace uso de imagenes, diagramas o tablas, segin se requiera para dar un
mejor entendimiento de la informacion. Si dentro de este contenido requiere referirse a otro
documento tal como procedimiento, manual instructivo, etc., se refiera el nombre y cdodigo
de identificacion del mismo

Seguimiento y evaluacion de la guia: en esta parte se registra como se llevara a cabo el
seguimiento y la evaluacién al cumplimiento del objetivo para lo cual fue construido el
documento. El seguimiento se realizara a nivel interno (Calidad y control interno), por
autocontrol (Lider del proceso, referente de la Subred o un colaborador) y a nivel externo
cualquier entidad que tenga interés en el desarrollo del documento

Bibliografia (Ver 7.4.1.7 Bibliografia)

Anexos: Relacione los anexos que se requieran para conocimiento y fortalecimiento del
programa, de no requerirse, referirse en este item la palabra “No aplica”, los cambios o
actualizaciones de los anexos se controlaran en la tabla de control de documentos.

Tabla de control de cambios (Ver 7.4.1.3 Tabla de control de cambios)

Registros asociados al documento (Ver 7.4.1.4 Registro asociados al documento)

. Campo de aplicacion del documento (Ver 7.4.1.5 Campo de aplicacion del documento)
13.

Aprobacion del documento (Ver 7.1.4.6 Evidencia de la aprobacion)

Para la construccion de las guias de manejo se debe tener en cuenta los siguientes
aspectos:

Construir la guia de manejo con el personal o grupo interdisciplinario que tenga injerencia
en el tema a explicar.

Incluir y relacionar los documentos que complementan lo contenido de la guia, indicando el
nombre del documento y cédigo

Aplicar lo descrito en el procedimiento de control de documentos codigo 02-01-PR-0001

El formato a emplear para documentar guias se identifica como estructura guias coédigo: 02-
01-FO-0007

7.4.2.6 GUIAS DE PRACTICA CLINICA
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GUIA DE PRACTICA
CLINICA XXX

¥

CAMPO DE APLICACION DEL DOGUMENTO .
PARTICIPANTES S
DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA .
FORMULACION DE PREGUNTAS CLINICAS..
METODOLOGIA DE BUSQUEDA ..o
CRITERIOS DE SELECCION DE LA EVIDENCIA....
10 DESARROLLO DEL CONTENIDO ...
11 DESCRIPCION DEL EVENTO_.___.

12 ETIOLOGIA .
13 CUADRO CLINICO..
14 DIAGNOSTICO.......
15 TRATAMIENTO .

16~ COSTO EFECTIVIDAD DE LACONDUCTA. S
17 EVALUACION DEL CONOCIMIENTO Y ADHERENCIA A GUIAS
18 VALORACION DE LA APLICABILIDAD.. ...
19 EVALUACION EXTERNA DE LA GUIA ...
20 HERRAMIENTAS PARA LA APLICACION.
21 FLUJOGRAMA -
22 BIBLIOGRAR A

Li= s RN« IS S SRS BE

bR R RWOWWWWWWRMNRAMNMNMAMNN

La estructura de guias de préctica clinica contiene los siguientes aspectos:

Encabezado (Contiene la informacién descrita en el item 7.4.1.1)

Objetivo: Propésito general del documento, debe responder a la pregunta ¢Para qué?, debe
ser medible y coherente, con el alcance del documento, su redaccién debe iniciar con un
verbo en infinitivo que indique la accién (Ar,er,ir)

Documento relacionados

Alcance: Descripcion general los limites del documento, definiendo desde donde inicia su
aplicacion vy hasta donde finaliza

Definiciones

Justificacion: Contexto del porque se requiere documentar una guia y que beneficios al
desarrollo del proceso trae la aplicacion de la guia, relacionandola con el perfil de morbilidad
institucional.

Objetivo General: Definiciébn de forma clara y concisa el para qué se implementa la guia y
gué se busca con la documentacion de la misma. Dentro de éste Objetivo General se
pueden incluir intervenciones en salud relacionadas con Prevencion, Diagndstico,
Tratamiento, rehabilitacién o0 manejo paliativo, de la patologia especifica a tratar en la guia.
Marco Legal: Definicion de la normatividad que aplica y da sustento a la guia asi como a las
politicas Nacionales y/o Distritales en torno a pautas indicativas de tratamientos en procesos
asistenciales.

Campo de Aplicaciéon del Documento: Especificacion e los procesos donde esta indicada la
utilizacién de la presente guia, a qué equipo de trabajo va dirigido y la poblacién de usuarios
gue se veria beneficiada por la guia. En la poblacién de pacientes a quienes se dirigen las
recomendaciones de la guia se debe especificar la edad, sexo, severidad de la patologia y
la presencia de morbilidades. La poblacion de pacientes a la cual se dirige la guia se
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

denomina POBLACION OBJETO. El grupo de trabajo a quien se dirige la guia se denomina
USUARIOS OBJETO.

Participantes: Integrantes del grupo de trabajo que intervino en el desarrollo de la guia.
Incluye al personal asistencial con su respectiva profesion, asesores metodoldgicos,
representante de Subgerencia Administrativa, representante de Oficina de Gestion de la
Calidad y Coordinador de Farmacia.

Descripcion de la Metodologia: Descripcion secuencial de todos los pasos seguidos durante
el desarrollo de la guia.

Formulacion de Preguntas Clinicas: Corresponde al listado de preguntas clinicas que se
deben cumplir con el Objetivo General planteado por la guia.

Metodologia de Busqueda: Términos MeSH (Encabezados de temas médicos) utilizados en
la busqueda de la literatura, las Bases de Datos consultadas y el periodo de tiempo definido
para la busqueda.

Criterios de Seleccion de La Evidencia: Teniendo en cuenta que el proceso de Guias de
Manejo Institucionales se fundamenta en la adaptacion de Guias de Préactica Clinica
desarrolladas por entidades especializadas en esa labor; la funcion que debe cumplir el
grupo de trabajo es la de elegir la Guia de Practica Clinica que cuente con una Poblacion
Diana lo mas similar posible a la Poblacion Diana de la guia institucional, que mida las
Intervenciones que incluidas dentro del Objetivo General de aquella y que cuente con las
mejores fuentes de evidencia. Puede ser necesario adaptar mas de una Guia de Practica
Clinica debido a que las intervenciones en salud abarcadas por el Objetivo General de la
Guia de Manejo usualmente seran mdaltiples; en ese caso debe escogerse una Guia de
Practica Clinica dirigida a cada intervencion en salud. Se debe evidenciar éste proceso a
través de Tablas de Evidencia.

Desarrollo del Contenido: Constituye el eje de la Guia de Manejo e incluye las
Recomendaciones obtenidas acerca de cada uno de los tdpicos comprendidos en el
Objetivo General de la guia.

Descripcion del Evento: Definicidn teérica del evento en salud al que se refiere la Guia.
Etiologia: De acuerdo a la revision bibliografica, describir las causas que subyacen a la
presentacion del evento mérbido.

Cuadro Clinico: Descripcién de los signos y sintomas caracteristicos de la patologia
descrita.

Diagnostico: Referencia de las Recomendaciones encontradas relacionadas con las pautas
diagnésticas para la patologia tratada en la guia, incluye datos clinicos y para clinicos. Cada
Recomendacion debe estar referenciada con el Grado de Evidencia correspondiente. Se
deben incluir las Tablas de Clasificacion del Nivel de Evidencia y el Grado de
Recomendacién usadas en la Guia de Practica Clinica que se adapto.

Tratamiento: Referencia de las Recomendaciones encontradas relacionadas con el
tratamiento farmacolégico y con las medidas no farmacolégicas (Educacion en salud o
cambios en estilos de vida) que sean relevantes para el manejo de la patologia que se esta
discutiendo en la guia. Cada Recomendacién debe estar referenciada con el Grado de
Evidencia correspondiente. Se deben incluir las Tablas de Clasificacién del Nivel de
Evidencia y el Grado de Recomendacion usadas en la Guia de Préactica Clinica que se
adapto.

Costo Efectividad de La Conducta: Se debe tener en cuenta durante el proceso de seleccion
de Guias de Practica Clinica, que todas deben incluir una valoracién de la costo efectividad
de las recomendaciones generadas en ellas. Se debe escoger la Guia de Practica Clinica
gque demuestre mayor costo efectividad.
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22. Evaluacion del Conocimiento y Adherencia A Guias: Debe crearse una lista de chequeo
para evaluar el conocimiento sobre los temas tratados en la guia y otra lista que permita
medir la adherencia a la guia a través de la evaluacion de Historias Clinicas.
23. Valoracién de La Aplicabilidad
24. Evaluacién Externa de la Guia: La guia debe ser evaluada por pares externos. La

25.
26.

27

29.
30.
31.
32.

evaluacion se debe centrar en la validez metodolégica de su construccion, y en la utilidad
que tienen las Recomendaciones incluidas en relacién a la patologia a la cual se dirige la
guia. El contenido debe quedar expreso dentro del contenido de la guia.

Herramientas para la aplicacion:

Flujograma: Se debe realizar un flujograma que resuma las principales Recomendaciones
generadas por la guia, al respecto del Diagnéstico y Tratamiento de la patologia en
discusion. Se debe disefiar utilizando los simbolos institucionales.

. Bibliografia (Ver 7.4.1.7 Bibliografia)
28.

Anexos: Relacione los anexos que se requieran para conocimiento y fortalecimiento del
programa, de no requerirse, referirse en este item la palabra “No aplica”, los cambios o
actualizaciones de los anexos se controlaran en la tabla de control de documentos.

Tabla de control de cambios (Ver 7.4.1.3 Tabla de control de cambios)

Registros asociados al documento (Ver 7.4.1.4 Registro asociados al documento)

Campo de aplicacion del documento (Ver 7.4.1.5 Campo de aplicacion del documento)
Aprobacion del documento (Ver 7.1.4.6 Evidencia de la aprobacién)

Para la construccién de las guias de manejo se debe tener en cuenta los siguientes aspectos:

v' Construir la guia de manejo con el personal o grupo interdisciplinario que tenga
injerencia en el tema a explicar.

v Incluir y relacionar los documentos que complementan lo contenido de la guia, indicando

el nombre del documento y cédigo

Aplicar lo descrito en el procedimiento de control de documentos

El formato a emplear para documentar guias de manejo se identifica como estructura

guias de manejo coédigo: 02-01-FO-0006

AR

7.4.2.7 PROTOCOLOS
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10.
11.
12.
13.
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X

PROTOCOLO XXXX

TABLA DE CONTENIDO

L | T USSR 1
AL AN CE e 1
I L L SO 2
NORMATIVIDAD RELACIOMADA . et 2
DESARROLLO DEL PROTOCOLO. e 2
SEGUIMIENTO Y MEDICION DEL PROTOCOLO 2
e I LT S 2
AN O S 2

La estructura de protocolos contiene los siguientes aspectos:

Encabezado (Contiene la informacion descrita en el item 7.4.1.1)

Objetivo: Propdsito general del documento, debe responder a la pregunta ¢Para qué?,
debe ser medible y coherente, con el alcance del documento, su redaccién debe iniciar con
un verbo en infinitivo que indique la accion (Ar,er,ir)

Alcance: Describe de manera general los limites del documento, definiendo desde donde
inicia su aplicacion y hasta donde finaliza

Definiciones: Se enuncian las definiciones que permitan el entendimiento del documento o
gue requiere de alguna aclaracion para comprender el contexto del documento
Normatividad relacionada: Normas que regulan la operacién del protocolo, se identifican
con el tipo de norma (Ley, decreto, etc.), nimero de identificacion y fecha de la aplicacién
de la norma

Desarrollo del protocolo: En este espacio se diligencia la informacion que se quiere
transmitir en el documento, se hace uso de imagenes o tablas, segin se requiera para
dar un mejor entendimiento de la informacion. Si dentro de este contenido requiere
referirse a otro documento tal como procedimiento, manual instructivo, etc., se refiere el
nombre y cédigo de identificacion del mismo

Seguimiento y evaluacion del protocolo: Registro de como se llevara a cabo el seguimiento
y la evaluacién al cumplimiento del objetivo para lo cual fue construido el documento. El
seguimiento se realizard a nivel interno (Calidad y control interno), por autocontrol (Lider
del proceso, referente de la Subred o un colaborador) y a nivel externo cualquier entidad
gue tenga interés en el desarrollo del documento.

Bibliografia (Ver 7.4.1.7 Bibliografia)

Anexos: Relacione los anexos que se requieran para conocimiento y fortalecimiento del
programa, de no requerirse, referirse en este item la palabra “No aplica”, los cambios o
actualizaciones de los anexos se controlaran en la tabla de control de documentos.

Tabla de control de cambios (Ver 7.4.1.3 Tabla de control de cambios)

Registros asociados al documento (Ver 7.4.1.4 Registro asociados al documento)

Campo de aplicacion del documento (Ver 7.4.1.5 Campo de aplicacion del documento)
Aprobacion del documento (Ver 7.1.4.6 Evidencia de la aprobacion)
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Para la construccion de los protocolos se debe tener en cuenta los siguientes aspectos:

v Construir el protocolo con el personal o grupo interdisciplinario que tenga injerencia en el
tema a explicar.

v Incluir y relacionar los documentos que complementan lo contenido en el protocolo,

indicando el nombre del documento y cédigo

Aplicar lo descrito en el procedimiento de control de documentos

El formato a emplear para documentar procedimientos se identifica como estructura

Protocolo

AN

7.4.2.8 PROCEDIMIENTOS

L ]
W s ccsemst i

@ ek

]

e

PommemER Ry RNy
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La plantilla para elaboracion de procedimientos contendrd los siguientes aspectos los cuales
seran diligenciados en su totalidad

1. Encabezado (Ver 7.4.1.1 Encabezado)

2. En la casilla en blanco se coloca el tipo de documento y el Nombre del mismo Ejemplo:
Procedimiento control de documentos......
3. En la casilla de version: colocar el numero de la version del procedimiento; la version

inicial del documento empieza con el nimero 1, y esta cambia por cada ajuste aprobado que se

le realice al mismo, el orden del numero de las versiones es consecutivo (1, 2, 3 ...)
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4. Fecha de aprobacion: Colocar la fecha de aprobacion del documento de la siguiente
manera dd-mm-aaaa
5. Cddigo: Colocar el cédigo del documento conforme a la codificacion aprobada en la
Subred
6. Proceso: En este espacio se debe diligenciar el nombre del Proceso de donde se deriva

la elaboracion del procedimiento, para ello se deberd tener en cuenta el mapa de procesos
avalado por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE:

7. Subproceso: En este espacio se debe diligenciar el nombre del Subproceso de donde se
deriva la elaboracion del procedimiento, para ello se deberd tener en cuenta el mapa de
procesos avalado por la Subred

8. Objetivo: Indique el propdsito general del documento, debe responder a la pregunta
¢Para qué?, debe ser medible y coherente, con el alcance del documento, su redaccién debe
iniciar con un verbo en infinitivo que indique la accién

9. Alcance: Describa de manera general los limites del documento, definiendo su inicio o fin,
tome come referencia la primera y la Gltima actividad descrita en el procedimiento

10. Definiciones: Se deben enunciar las definiciones que permitan el entendimiento del
documento o que requiere de alguna aclaracion para comprender el contexto del documento, la
palabra a definir se marca en negrilla, y se colocan en orden alfabético.

11.  Descripcion de actividades:

6. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

DOCUME | TIPO
NTO Y/O | (EVENT | ACTIVI
N° ACTIVI | DESCRIPCI | TIEM | RESPONS | REGISTR | O, DAD CONTR
DAD ON PO ABLE O TAREA, | SIGUIE | OL
ASOCIAD | DECISI | NTE
O ON)
N°: Cologue el numero de la actividad iniciando con el nimero 1
a. Actividad: Coloque el nombre de la actividad, como se debe definir una accién empiece
con un verbo en infinitivo, ejemplo: Elaborar acta de traslado
b. Descripcion: Detalle lo que se debe hacer en la actividad, en esta parte se responde a las

preguntas ¢, Cuando?, ¢Por qué?, ¢Dbénde? ¢Como? , en caso que se necesita referenciar otro
documento tal como manuales, procedimiento, guia, instructivo se debera referenciar el nombre
del documento y el codigo asignado al mismo

C. Tiempo: Determina el tiempo que se demore en realizarse la actividad, para ello tenga en
cuenta colocar la cantidad y la unidad de medida, ejemplo: 1 hora, 20 minutos, 15 dias, etc.
Podra también establecer un tiempo maximo y un tiempo minimo.

d. Responsable: Detalle el cargo o area encargada de la ejecucion de la actividad.

e. Documento y/o registro asociado: Relacione el nombre del registro o formato que se
genera o soporta la actividad y el cddigo que lo identifica, si le aplica en caso de no generarse
ningun registro dejar la casilla en blanco

f. Tipo: El tipo permite identificar si la actividad que se describe es un evento (Inicio o Fin
Unicamente), una tarea (Una accién que conlleva a una actividad siguiente) o una decision (Alli
se plantea una pregunta que generara dos posibilidades o dos nuevas actividades Ej.: ¢El
documento tiene correcciones? Esta pregunta derivada dos respuestas; Si y No y cada una

generara un flujo de actividades). Lo anterior permitira construir el diagrama de flujo.

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA SUBRED SUR OCCIDENTE ESE, SU IMPRESION SE CONSIDERARA UNA COPIA NO CONTROLADA DEL MISMO, NO SE
AUTORIZA SU REPRODUCCION."

Pagina 38 de 54




MANUAL DE Version: 3
[ [ repme ELABORACIONDE | ehafe | 07-05-2019
. Subred Integrada de Servicios de Salud aprobacién:

. Sur Occidente E.S.E. DOCUMENTOS '
Cédigo: | 02-01-MA-0001 e BoaTADE.

g. Actividad siguiente: Coloque el numero de la actividad que les sigue, lo anterior permitira
construir el diagrama de flujo.

h. Control: Se colocan los controles que se deben aplicar lo que evitara desviaciones de las
actividades y de los resultados que se quieren alcanzar, con el objeto de asegurar que el
procedimiento se realice correctamente es el ¢Coémo prevenirlo?, no todo las actividades
requieren controles en caso de que no se requiera la casilla se deja en blanco.

Los puntos de control se definen en las actividades y tareas de los procedimientos con el
proposito de definir acciones enfocadas a reducir el riesgo o riesgos determinados del
procedimiento. Especificamente los puntos de control deben estar encaminados a:

v Proponer acciones que reduzcan la posibilidad de que un evento no deseado ocurra
dentro del procedimiento.

v Establecer acciones que permitan volver a la normalidad un procedimiento en caso de
gue un evento no deseado ocurra.

v Dar claridad en la ejecucién de una actividad o tarea.

v Controlar los riesgos relacionados con la seguridad del paciente, en especial en los
procesos misionales, con el fin de minimizar la ocurrencia de eventos adversos.

v Minimizar el impacto ambiental negativo, generado de las actividades del procedimiento.
v Definir criterios de operacion, tal como formas de atender al usuario, comportamientos,

cumplimiento de normas tanto internas como externas entre otros, que propendan por mejorar la
prestacion de los servicios.

v Controlar riesgos relacionados con la seguridad y salud ocupacional, que busquen
minimizar la ocurrencia de accidentes o enfermedades laborales.

v Controlar riesgos relacionados con la seguridad de la informacion.

v Relacionar disposiciones de almacenamiento y archivo en conformidad con el sistema de
gestion documental y archivo.

v Al establecer un punto de control en un procedimiento, es importante que se defina la

viabilidad del mismo, es decir no todas las actividades de un procedimiento tienen que tener
puntos de control, desde que se establezca un buen punto de control en una actividad o tarea
clave, las actividades o tareas siguientes no necesitara

12. Tabla de control de cambios: En esta parte se describen los cambios realizados en cada
version del documento, lo anterior permite el control y trazabilidad del mismo; para ello debera
colocar por cada version la fecha de aprobaciéon de cada una formato (dd-mm-aaaa) y en la
descripcion detalle de manera simplificada las modificaciones realizadas

13. Registros asociados al documento: Relacione los registros que se generan en las
actividades del procedimiento, identifiquelos con el nombre y cédigo

14, Campo de aplicacién del documento: Sefiale claramente en qué proceso(s) esta indicada
la utilizacion del presente manual, a qué equipo de trabajo va dirigido y la relacion existente con
otros documentos.

15. Informacion de la fecha de elaboracion, revisién y aprobacion y el nombre y cargo de las
personas que realizaron estas actividades

Para la construccién de un procedimiento tenga en cuenta lo siguiente:

Los procedimientos representan el cdmo de los procesos, en ellos se describe de forma
secuencial y l6gica las actividades y tareas de los diferentes procesos institucionales. Todos los
procedimientos deben tener estas tres etapas
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Disefio del Estandjé:zaaon . Mejora del

Procedimiento Procedimiento

Procedimiento

Disefio de procedimientos. Esta etapa corresponde al levantamiento inicial de un
procedimiento institucional. Para la creacion o disefio de un procedimiento se debe dar alguno
de los siguientes casos:

e Cuando se crea o se le asigna una nueva funcion a la organizacion.

¢ Se introduce una nueva tecnologia.

¢ Se divide el alcance de un proceso institucional.

El disefio de un procedimiento se da un periodo de tiempo t0, orienta o permite determinar qué
actividades y tareas se deben realizar desde el inicio para la ejecucién de este procedimiento,
es cuando no existe nada sistematizado o estandarizado, es un punto de partida. En este paso
se incluye la normalizacion del procedimiento.

Estandarizacion de procedimientos: Esta etapa inicia mediante la socializacién por parte de
los duefios de los procesos o lideres, se da en un periodo de tiempo t1, es decir cuando se ha
puesto en marcha, y los servidores publicos, o dependencias a las que les aplica este
procedimiento lo ejecutan de la forma que esta escrita, y en caso de no ser asi, se realizan los
ajustes pertinentes.

Mejoramiento de procedimientos: Esta etapa se da en un periodo de tiempo t2, que permite
evaluar los resultados de los diferentes procedimientos institucionales, en aspectos como
tiempo, duplicidad, exceso de transportes, con el fin de realizar mejoras en el desempefio del
procedimiento.

T0 T1 T2
Creacion del Lo que esta Se puede mejorar lo que se
Procedimiento escrito se hace hace y esta escrito

7.4.2.9 INSTRUCTIVOS
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1 OB T IV O e 2
2 DOCUMENTO RELACIOMNADI . e 2
3 DESARROLO DELINSTRUCTIVO 2
3.1 DESCRIPCION DE LOS PASOS DE LA ACTIVIDAD AREBALIZAR. ... 2
No Pasos a realizar Quiehna?er:ebe Como lo debe hacer

La estructura de Instructivos contiene los siguientes aspectos:

e

©No O

Encabezado (Ver 7.4.1.1 Encabezado)

Objetivo: indica el propdsito general del documento, debe responder a la pregunta
¢Para qué?, debe ser medible y coherente, con el alcance del documento, su redaccién
debe iniciar con un verbo en infinitivo que indigue la accién

Documento relacionado: Menciona el nombre documento y el cédigo del documento sin la
version, del cual se desprende el instructivo

Desarrollo de la Instructivo: Se define secuencialmente los pasos para llevar la actividad
gue se describe en el documento

Tabla de control de cambios (Ver 7.4.1.3 Tabla de control de cambios)

Registros asociados al documento (Ver 7.4.1.4 Registro asociados al documento)

Campo de aplicacién del documento (Ver 7.4.1.5 Campo de aplicacion del documento)
Aprobacion del documento (Ver 7.1.4.6 Evidencia de la aprobacion)

Para la construccién de Instructivos se debe tener en cuenta los siguientes criterios:

v

AN

Construir el instructivo con el personal o grupo interdisciplinario que tenga injerencia en
el tema a explicar.

Incluir y relacionar los documentos que complementan lo contenido del instructivo,
indicando el nombre del documento y cédigo

Aplicar lo descrito en el procedimiento de control de documentos

El instructivo debe dar una ampliacion de como realizar una actividad operativa.

El formato a emplear para documentar instructivos se identifica como estructura
instructivos

74210 FORMATOS

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA SUBRED SUR OCCIDENTE ESE, SU IMPRESION SE CONSIDERARA UNA COPIA NO CONTROLADA DEL MISMO, NO SE

AUTORIZA SU REPRODUCCION."
Péagina 41 de 54



Version: 3

MANUAL DE Cochnd
Secretaria de Salud 2 echa ae
[ | [rew \nleg:ada de Servicios de Salud ELABORACION DE aprobacion: 07-05-2019 ¢
) . Sur Occidente E.S.E. D MENT ; -
OCU 0S Cédigo: | 02-01-MA-0001 oot s

Para la elaboracién de formatos se tendra en cuenta la estructura de formato compuesta por
Encabezado (Descrito en el numeral 7.4.1.1) y pie de pagina (En donde se coloca la paginacién
del formato: Pagina xx de xx)

Los formatos deberan tener las indicaciones de diligenciamiento al final del formato de forma
sencilla, el tamafio de la letra recomendado es Arial 9, sin embargo se tendra en cuenta la
presentacion del formato o si por la comprensién del formato se hace necesario que las
instrucciones se realicen en una hoja por separado

Los formatos que hacen parte de la Historia clinica, deberdn ser aprobados y ajustados
conforme a las decisiones del Comité de Historia Clinica.

La estructura de cualquier formato no se podra alterar, cualquier cambio debera ser notificado al
administrador documental designado de la oficina de Calidad.

Para el control de registros se debera aplicar lo descrito en el procedimiento de control de
registros

COMUNICADOS OFICIALES

Bogota D.C., dia, mes, afo

Doctar:

NOMBRESY APELLIDOS
ENTIDAD

Direccian

Correo Electranica
Teléfono

Ciudad

Asunto:
Atento saludo,

Atentamente

Serente
Subred Integrada de Servicios Suroccidente

¥ GSpocscanSs SISO Ses. ¥ Por 53

Se debera aplicar el formato estructura comunicados oficiales para todas aquellas producidas en
desarrollo de las funciones asignadas legalmente.

74211 ACTAS
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Moo com mme X segin comes pande
Acta de Subred Actade Unidsd Prestadora de Servicios

Nombre de la Unidad Prestadora de Servicios (si aplica)

Mombre d= Sede de la Unidad (si aplics),
Tieo d= =oi=

COMITE REUNION OTRO MUMERD DE ACTA:
FECHA: LUGAR: HORA INICIO:
RESPOMNSABLE: HORA FINAL

(Procesa, senvicia, dependanda  que Bdard)

OBJETIVO DE LA RELINION

ORDENDEL DIA (TEMAS A TRATAR)
1

2.
.
4

[[REVISION DE COMFROMISO S

Cumplimiento
. Fecha de

Mo Compromiso Responsable cumplimiento T on —
=

=]

a

o

[ Total compromisos | Compromisos Resueltos | % Cumplimiento |

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Se debera aplicar el formato de Estructura de Actas cédigo: 02-01-FO-0001, este formato sera
aplicable tanto a reuniones de diversos temas como para las reuniones de comités, a estas

ultima se le debera llevar control del Niumero de acta.

El acta podra ser diligenciada a mano o a computador, su manejo y archivo se realizara
conforme a las tablas de retencion documental del proceso donde se genere el acta

Se debera aplicar el formato Estructura Resolucion:

7.4.2.12 RESOLUCION
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RESOLUCION No. DEL DE DE

“POR MEDIODE LA CUAL.............

LA GERENTE DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUROCCIDENTE E.S.E

En uso de sus atribuciones legales v estatutarias, en especial las conferidas por
el Acuerdo 641 de 2016 del Concejo de Bogota D.C v el articulo 24 literal d) del
Acuerdo 001 de 2016 expedido por la Junta Directiva, v

CONSIDERANDO

RESUELVE

NOTIFIQUESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE

GERENTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

D2darameds que NSEmeds rEisado & presams Jooumama y I Snconirameds  Ausiada 3 13 Nnanmas y sposlcianas i2gaiss, y par ko
iamia, ko precarmiamos para inma.

Carga Funcanana . - . .
~omratsta oD L= P Srrne Taca

Fawisada por -

Proysctada par:

Baborada por:

7.4.2.13 LISTA DE ASISTENCIA A REUNIONES

Se debera aplicar el formato Estructura asistencia a reuniones codigo:
02-01-FO-0002

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA SUBRED SUR OCCIDENTE ESE, SU IMPRESION SE CONSIDERARA UNA COPIA NO CONTROLADA DEL MISMO, NO SE
AUTORIZA SU REPRODUCCION."

Pagina 44 de 54



I S e ce seviciosde saus ELABORACION DE
B suroccidenteEsE. DOCUMENTOS

Version: 3

MANUAL DE
Fechade | 47 45 5019
aprobacion:
Codigo: | 02-01-MA-0001 et

LISTA DE ASISTENCIA A

REUNIONES

(X ]

18-04-2013 ?

T
(=]

[~
[

[mmyse con una X segin comspoda

Mombre de la Unidad Prestadora de Servicios (51 aplica)

Rieunion de Subred Reunionde Unidad Prestadora de Servicios

Rieunion de Sede de una Unidad

FECHA: LUGAR: HORAINICIO:
gy ]
RESPONSABLE: .
[Procasa, sanid, dependendla que ldara) HORAFINAL
TEMADE LA REUNION:
+
NUMERD DE PROCESNAREA
N* DOCUMENTO DE HOMBRE UNIDALD EAPEH‘HHEIFH] FIRMA
IDENTIFICACION JSERVICIO

1

2

3

4

5

7.4.2.14 PLANES DE TRABAJO

Se debera aplicar el formato Estructura planes de trabajo codigo: 02-01-FO-0013
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[ [ i PLAN DE TRABAJO Focka despotaciin | N2 Ruid
B suociometst cotrn
cango 021400003 Waias
JMBRE DEL PLAN DE TRABAJO : (OBJETIVO DEL PLAM:
FACTOR OE EXITO:
CANCE: Elomea covs qu por encin e sl oo e e o asegurr|
SERVICION AREA JUNIDAD DE LA RED
MW0CESO AL QUE PERTENECE EL PLAN DE DONDE SE ORIGINA EL PLAN
‘CHA DE INCIQ DE EJECUCION DEL PLAN DE TRABAJO FECHA DE FINALIZACION DE EJECUCION DEL PLAN DE TRABAJO)
SEGUIMIENTO
Nombre del iespansabie de segumiento 8l pan
(Nt cargiseroce.drea sl cveperenece)
CRONOGRAMA erocisa de segumianto
nie: ESTADO DE CUMPLIMIENTO
RESPONSABLE FECHADE | FECHA D
w ACTRIDAD EsPeCiCA PROBUCTO - EvIDENCIA fechade | Fechade | Fechage echa e
Wombresy el oo neume e |2 =1z (Flelclg g2l z|zlElEl | seoumien o | seguimien o | seguimients: mientc:
MRS - {dddimmisa) | {ddamenan) | (ddsmaaa) | (dddmmisa)
Oy
CONSOLIBARG DE FSTADD BE PLAN BE TRABAID
[ ot 0 activdades ] Acoouss coureras] @ o [ [ v
r 0 | 0 . . v 5
acoonEs aTeasaons| @ [ [ [ v
accowesio mounas| o [ o [ [
Indicadores relacionades al plan de trabajo
ndicador eta segt | seg2 | se3 | sesx segx INOICADDR O EJECUCIEN DEL PLAN DE TRABALG
esTano sea1 st st seos stss
|COMPLETO DV DAV HDIVIO! 0N OV
S S S
HOV HOVO! HONVIO! #oIvA o
laraasas o s s o o
Elbaracsin MO MICIADO. Ll SOV HOVL [ 0 S0
Wombre I Cargo I Firma
“iprobscon [Obsenacones generales del plan
Wombre T Cargo T ima

7.4.2.15 PLANOS

El manejo de los planos institucionales que hagan parte de los diferentes procesos asi como
planos record de proyectos de obra que se ejecuten tienen el caracter de documentos soporte
para los procesos para lo cual debe ser sometido a la codificacion, los documentos deben ser
revisados por el profesional iddbneo con conocimientos técnicos en la revisién del contenido del
plano y deberéan estar firmados la elaboracion, la revision y la aprobacion con la respectiva
fecha.

Para su cargue en el sistema el plano se debera remitir en formato PDF,

El encabezado de los planos deberé contener los siguientes espacios:
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.- Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L

. Sur Occidente E.S.E.

O
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

PROCESO:
CODIGO:

VERSION:

NOMBRE:

FECHA DE APROBACION:
PLANO N° XX DE XX
ESCALA:
CONVENCIONES:

Elaborado por:

Firma

Revisado por:

Firma

Aprobado por:

Firma

7.4.2.16 DOCUMENTACION INFORMATIVA

La documentacion informativa se entiende, como el apoyo a la realizacion del trabajo habitual de
los colaboradores, este tipo de documentalista reline las siguientes caracteristicas:
e Es un documento que no requiere codificacion debido a que esta encostastes cambios,
por tanto, no produce version.
e No cumple con las caracterizas definidas por la subred para incorporarlo al listado
maestro de documentos.

7.5 APROBACION DE DOCUMENTOS

Los documentos se daran como aprobados cuando estos finalicen su etapa de revision dentro
del aplicativo Almera.
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En el historial del documento se evidenciara el registro de los vistos buenos que se dieron para
su aprobacion y los usuarios que intervinieron en la creacion de la solicitud para la elaboracion,
actualizacion, revision o anulacion del documento; visto bueno de la solicitud, aprobacion de la
solicitud y la aprobacion definitiva de la solicitud.

Para lo anterior se tendra en cuanta lo siguiente:

v

v

v

v

La creacion de una solicitud: Este paso le corresponde realizarlo a lider de cada
proceso el cual remitird la solicitud al referente documental de la oficina de Calidad
teniendo en cuenta que para hacer esta solicitud el documento ya debe haber sido
concertado con el personal involucrados en la aplicacion del documento y por los jefes de
oficina o subgerentes si corresponde; la solicitud de la revisién queda registrada en el
historial del documento.

Visto bueno de la solicitud: Le corresponde al referente documental de la oficina de
Calidad dar el visto bueno a la solicitud de elaboracion, actualizacion, revision o
anulacion del documento, esta contestacion consisten en informar si es viable o0 no iniciar
la gestion solicitada con relacién al documento y notificarlo al solicitante.

Aprobacion de la solicitud: Le corresponde al referente documental de la oficina de
Calidad dar el visto de la aprobacién de la solicitud, la cual se dara cuando se revise el
documento por el referente y se hayan realizado los ajustes al mismo por parte del
solicitante, dando el visto bueno, el referente procedera al notificar en el aplicativo al
usuario que le corresponde dar la aprobacion definitiva de la solicitud.

Aprobacion definitiva de la solicitud: Este paso corresponde a la aprobacion del
documento para que este ya pueda ser consultado y registrado como documento vigente
del Sistema Integrado de gestion, el usuario que da el visto bueno para la aprobacion
definitiva de la solicitud esta designado el Lider de calidad de la Subred

Al revisar un documento se tendrd en cuenta las siguientes pautas:

v
v
v

v
v

Verificar que el documento este elaborado en los formatos institucionales establecidos.
Revisar la pertinencia del objetivo y alcance del documento.

Constatar que las normas y documentos de referencia relacionados correspondan a las
Gltimas ediciones y sean los requeridos para el desarrollo del procedimiento.

Verificar la suficiencia, pertinencia y secuencia de las actividades establecidas

Revisar que la descripcion de las actividades sea amplia y suficiente para los ejecutores.

Se podra consultar el estado que cursa la gestién solicitada del documento en el historial del
documento o dar clic en la pestafia de Documentos y desplegar mis solicitudes

Imagen 3. Pantallazo Almera Consulta de solicitudes
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Sofia Bautista o4 Mis solicitudes

7 Mis pendientes
[ Plan Individual T Sistemas
¢ Elaborar »
{ Inico £ Pe
. ., Buscar
-l Mi Plan de Trabajo .
: Estadisticas
"._J Mis Indicadores

Fuente: Oficina de calidad Subred Suroccidente

Los usuarios del aplicativo son parametrizados de acuerdo a la rol que desempefia en la
institucion y a su vez para garantizar su uso le son designadas contrasefias para su manejo,
cada usuario es responsable de su manejo.

Dada la Trazabilidad de los documentos que se puede realizar en el aplicativo en relacion a la
identificacion y visto bueno de los usuarios que intervienen en la elaboracion, revision y
aprobacién de los mismos, se elimina el uso de las firmas para dar por aprobado un documento.

7.6 BUENAS PRACTICAS DE DOCUMENTACION

Las buenas practicas de documentacidbn son un conjunto de lineamientos y actividades
relacionadas entre si, destinadas a asegura que los registros y documentos tengan: Claridad,
exactitud, veracidad, integridad y trazabilidad

Para lo anterior se tiene establecidos los siguientes aspectos en relacion a las Buenas practicas
de documentacion:

v" Un documento de calidad debe ser legible, estético, claro y pulcro, de modo que facilite la
revision, aprobacion y lectura del mismo para todos los servidores publicos (as)
independientemente de su nivel profesional.

v' La informacién utilizada debe ser lo mas completa posible, teniendo en cuenta que su

exactitud y precision sea para todos los servidores publicos (as) indicados y

competentes.

Los documentos deben ser breves, sin omitir detalles o informacién importante.

Al elaborar documentos tenga en cuenta utilizar el tipo de letra ARIAL tamafio 11, en el

caso de elaboracion de cuadros o tablas el tamafio estara de acorde a las necesidades

del usuario.

v Se debe utilizar adecuadamente los espacios entre lineas, margenes, forma de
presentacion del documento, numeracion, subnumeracion de titulos, bibliografia, pie de
pagina, entre otras.

v" Todos los documentos del SIG debe redactarse en tercera persona.

v' Los documentos no deben presentar tachones ni enmendaduras, no se permite el uso de
corrector

v" Todo documento debe ser comprensible por cualquier persona de la organizacion

evitando en lo posible el uso de términos en otro idioma o abreviaturas y en caso de
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emplearlas palabras técnicas o muy especializadas, se recomienda definirlas o
explicarlas, se debe emplear el mismo término para un mismo concepto.
v Siempre que sea aplicable, es recomendable incluir tabla o ilustraciones y esas se deben
enumerar y relacionarse en el parrafo donde se menciona.
v' Cuando se utilice abreviaturas en algunas palabras siempre se deben colocar las
convenciones de dichas palabras; Ejemplo: NC: No Conforme, la anterior aclaracion se
puede realizar una sola vez al iniciar el documento
El documento se puede soportar en papel y/o medio magnético.
No modificar la estructura de formatos, procedimientos, guias entre otros que conformen
la estructura documental adoptada por la institucion.

AN

Los registros son fuente de evidencia objetiva acerca del funcionamiento de los procesos, por lo
cual se debe asegurar la permanente legibilidad, correccion de datos erréneos, legibilidad,
permanencia, exactitud y puntualidad de los mismos, para lo cual se establecen los siguientes
lineamientos:

v Los registros deben diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones, enmendaduras,
sin dejar espacios en blanco, sin anotaciones, realces, dobleces, entre otras; que no
permitan o dificultan la lectura de la informacion contenida.

v Si los registros son diligenciados a mano, Unicamente se debera utilizar una tinta color
negro

v" En caso de necesitar corregir alglin dato al momento de su diligenciamiento y si lo que se
necesita corregir representa un riesgo para el entendimiento o validacioén del registro,
este deberd ser nuevamente diligenciado cambiando los datos que generaron la
correccion, si se presentan correcciones pequefias como el cambio por ortografia de una
palabra este debera encerrarse entre paréntesis y al lado escribir la palabra correcta.

v' Estad prohibido hacer cualquier tipo de anotaciones, enmendaduras, tachaduras,
resaltados, que pudieran modificar, confundir o dificultar su lectura.

v' Para el diligenciamiento de la Historia clinica y sus correspondiente soportes se aplicara
lo normado en relacién al manejo de Historias clinicas que apruebe la institucion

v Los registros deberan ser diligenciados en el tiempo real que se requiera dejar soporte de
la evidencia a plasmar, es decir en el momento en que se realice la actividad, no hace
parte de las buenas practicas de la documentacion diligenciarlos fuera del tiempo
establecido para llenar los registros.

v" No se debe hacer correcciones rayando o sobre escribiendo los datos

v" No se puede hacer correcciones de registros que haya hecho otra persona.

v" No se pueden usar comillas (“) para indicar datos repetitivos
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9. ANEXOS

02-01-FO-0001 Acta

02-01-FO-0002 Listado asistencia a reuniones

02-01-FO-0003 Estructura Manual

02-01-FO-0004 Estructura de Programa

02-01-FO-0005 Estructura de plan

02-01-FO-0006 Estructura Guia de Practica Clinica
02-01-FO-0007 Estructura de Guia

02-01-FO-0008 Estructura de Protocolo

02-01-FO-0009 Estructura de Procedimiento

02-01-FO-0010 Estructura de Instructivo

02-01-FO-0011 Estructura de Formatos

02-01-FO-0012 Ficha Técnica Politica Gerencial

02-01-FO-0013 Plan de trabajo

02-01-FO-0014 Formato de asesoria

02-01-FO-0015 Formato implementacién institucional guias de practica clinica
02-01-FO-0016 Estructura Caracterizacion de procesos
02-01-FO-0017 Formato solicitud de eliminacion de un documento

10. SEGUIMIENTO Y MEDICION DEL MANUAL

Seguimiento Responsable Mecqnlgmos ie Periodicidad
seguimiento

Autocontrol Oficina Calidad Seguimiento a la | De acuerdo
actualizacién documental programacion

Auditoria Control Interno Auditoria De acuerdo

interna programacion

El presente documento esta sujeto a verificaciones externas

Adherencia a la aplicacién del Manual de elaboracion de documentos
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TABLA DE CONTROL DE CAMBIOS

No FECHA CAMBIO
1 16-01-2017 | Emision del manual

1. Actualizacion de la Tabla de contenido

2. Inclusién del punto 5. MARCO LEGAL

3. Dentro de las definiciones se agregaron definiciones para: Acuerdo de
junta directiva, caracterizacion de proceso, Control, documento interno,
guia de manejo, guia de practica clinica, plan, politica, programa,
protocolo

4. Actualizacion de la Imagen 1 Estructura Documental Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur Occidente ESE.

5. De la Tabla 1 Descripcion de la estructura documental de la Estructura
Documental Subred Sur Occidente ESE:

a. De la definicién de caracterizacion de proceso, se quitd la parte “No se
emplea para este un formato para su estructura, esta se encuentra
configurada en el aplicativo Almera” ya que ahora se cuenta con el
formato de estructura de caracterizacion de proceso.

b. Actualizacion de la definicion de Guia de préctica clinica.

6. Enel 7.2 CONTROL DE DOCUMENTOS se actualizaron los cédigos de
los documentos asi: Procedimiento de control de documentos 02-01-PR-

2 26-06-2018 0001 y Procedimiento de control de registros 12-01-PR-0004.

7. Se agreg6 el punto 7.2.2 ELIMINACION DE DOCUMENTOS

8. Se actualizé6 la descripcion del 7.2.3 LISTADO MAESTRO DE
DOCUMENTOQOS, describiendo la forma actual de encontrar el Listado
maestro de documentos.

9. En el punto 7.2.7 CONTROL DE DOCUMENTO EXTERNOS, se
actualiza la descripcién del mismo.

10.En el punto 7.2.8.1 Proceso y subproceso al que pertenece que hizo la
actualizacién de la tabla que contiene los Procesos y subprocesos, asi
como se respectiva codificacion.

11.En el punto 7.2.8.5 Se amplia la descripcién del ejemplo de codificacion
de documento.

12.En el punto 7.4.1.1 dentro de la tabla que describe los componentes del
encabezado se cambian los ejemplos en cuanto a Tipologia de
documento.

13.Se agrego el punto 7.5.3 CARACTERIZACION DE PROCESO

14.Se agrego el listado de anexos pertinente en el item 9. ANEXOS

15.Se agrego punto referente a la documentacion informativa

1. Se agrego las definiciones de Plan de accién, Plan de mejora, Plan
operativo anual, Plan trabajo.

2. Se elimino la definicién de guia de manejo.

3. Se actualizo la definicién de plan e instructivo

3 07/05/2019 |[4. Se actualizo la definicién de plan e instructivo Tabla 1 Descripcién de la

estructura documental de la Estructura Documental Subred Sur
Occidente ESE

5. Se actualizo el numeral 7.2.4 Disponibilidad de documentos

6. Se realizo del proceso Direccionamiento estratégico y desarrollo
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institucional la eliminacion de los subprocesos 05 - Subgerencia de
prestacion de servicios de salud, 06 - Subgerencia corporativa, numeral
7.2.8.1 procesos y subprocesos al que pertenece.

7. Se realizo aclaracion del nombre del subproceso Direccionamiento
administrativa por gestiéon del ambiente fisico, 7.2.8.1 procesos y
subprocesos al que pertenece.

8. Del proceso Gestion de la Calidad y Mejoramiento continuo se realizo
cambio de nombre del subproceso PAMEC vy auditoria por Auditoria de
mejora continua.

9. Se actualizo el numeral 7.3 revisién de documentos.

10. Se realiz6 actualizacion del numeral 8. Bibliografia.

11. Se eliminé el nimero 7.2.5 Control de cambios debido a que esta

informacion esta contenida en el numeral 7.2.1 Modificacion y elaboracion

(Numeral actualizado)

12. Reorganizacion de numerales de acuerdo a cambios hechos.

Emision de version 3 del manual.

REGISTROS ASOCIADOS AL DOCUMENTO

02-01-FO-0001 Acta

02-01-FO-0002 Listado asistencia a reuniones

02-01-FO-0003 Estructura Manual

02-01-FO-0004 Estructura de Programa

02-01-FO-0005 Estructura de plan

02-01-FO-0006 Estructura Guia de Practica Clinica
02-01-FO-0007 Estructura de Guia

02-01-FO-0008 Estructura de Protocolo

02-01-FO-0009 Estructura de Procedimiento

02-01-FO-0010 Estructura de Instructivo

02-01-FO-0011 Estructura de Formatos

02-01-FO-0012 Ficha Técnica Politica Gerencial

02-01-FO-0013 Plan de trabajo

02-01-FO-0014 Formato de asesoria

02-01-FO-0015 Formato implementacion institucional guias de préactica clinica
02-01-FO-0016 Estructura Caracterizacién de procesos
02-01-FO-0017 Formato solicitud de eliminacion de un documento

CAMPO DE APLICACION

Proceso donde se aplica: El documento es de aplicacién a todos los procesos definidos en el mapa
de procesos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

Equipo de trabajo a quien esta dirigido: Lideres de procesos y servidores publicos de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

Documentos relacionados: Procedimiento control de documentos 02-01-PR-0001

Lugar y tiempo de Archivo: Segun lo definido en TRD (Tabla de retencion documental)
Disposicion final: Archivo central
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