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1. INTRODUCCION

La Empresa Social del Estado HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO, es una
institucion de orden departamental que presta servicios a la comunidad desde al el 24
de agosto del afio 1942, pero se convirti6 en empresa social del estado mediante
ordenanza 060 del 29 de diciembre de 1995 aprobada por la HONORABLE asamblea
el departamento de Norte de Santander, Conformandose en una entidad
descentralizada del orden Departamental con personeria juridica, patrimonio propio y
autonomia administrativa, adscrita al Instituto Departamental de Salud.

La Empresa Social del Estado Hospital Mental Rudesindo Soto, es la Unica institucion
de orden Departamental de mediana complejidad, que presta sus servicios de atencion
especializada en psiquiatria y salud mental al Departamento de Norte de Santander ,
cuenta con un equipo humano altamente calificado y tecnologia apropiada que garantiza
la atencion de los usuarios.

El presente manual tiene como finalidad describir el Sistema de Gestion de Calidad
implementado por el HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO, para el aseguramiento
de la calidad en sus productos y servicios, cumpliendo con los estandares de calidad de
la Normas Técnicas de SOGC del Ministerio de la Proteccion social

También contiene informacion sobre nuestra entidad, el alcance, control y distribucion
de este documento, la informacion sobre los procesos de la entidad, asi como la
referencia a los Procedimientos y Registros que exige el Sistema de Gestion de Calidad.

Este Manual es propiedad del Hospital Mental Rudesindo Soto vy tiene caracter
confidencial, por lo cual no podra ser reproducido por ningun medio, total o
parcialmente, sin autorizacion expresa y por escrito de la Direccion del mismo.

El Sistema de Gestion de la Calidad que aqui se describe esta de acuerdo con las
exigencias del SOGC ESTABLECIDOS en el Decreto 1011 del 2010, resoluciones 1043
, 1445, 1446 y 1315 del 2006, y demas normas que se actualicen

El Manual de Calidad se encuentra a disposicion de todos los usuarios, servidores y
partes interesadas en nuestro Sistema de Gestion de Calidad como guia fundamental
para el buen entendimiento de la estructura, composicion y compromiso de la entidad,
en el aplicativo Calidad.

Define la politica, los objetivos y la responsabilidad del Sistema de Gestion de Calidad;
contiene todos los Procesos, procedimientos y directrices relacionados, como también
los formatos de registro, guias de trabajo e instructivos que deben y/o pueden
requerirse en la gestion.

2. RESENA HISTORICA
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El estigma de los “seres extrafios”, “casi diabdlicos”, que por muchos afios sufrieron
los enfermos mentales en casi todas las naciones de mundo, no escapé a los que

nacieron en esta region colombiana.
A principios de este siglo quienes padecian de algun trastorno mental, eran relegados
y tenian como vivienda la carcel.

En 1908 los altruistas de la época, comenzaron a pensar que este grupo humano debian
tener un espacio propio donde sobrellevar su dificil destino y empezaron a presionar a
las autoridades para que les proporcionaran un lugar especial, mas como una
respuesta a un problema de caracter “social” que a un problema de salud.
A este clamor el concejo de Cucuta, da una respuesta positiva y en una de sus sesiones,
aprueba una partida de 5 mil pesos oro para construir un establecimiento solo para
enfermos mentales, al que inicialmente denominaron “asilo de locos”.
Mientras se deciden los por menores de la construccién, se acondiciona una casa en
la Av.2 entre Calle 15y 16 para atender a los afectados. Para 1939 el edificio aun
no se habia terminado, esto llevo a Rudesindo Soto, hombre de gran espiritu social,
a comprometerse directamente en la conclusion de la obra. La misma se levantaria en
un lote de 10 mil metros cuadrados, ubicado al suroeste de la ciudad.

En 1940 el naciente Hospital Mental era ya realidad, pero solo se da al servicio en 1942.
Esta nueva demora impidié que Rudesindo Soto lo viera en funcionamiento, ya que la
muerte le sorprendio en 1941.
Su esposa Amelia Meoz de Soto, fiel al deseo de su compafiero culmina su labor
donando el titulo de la construccién. La apertura del Hospital se logré en un arranque
del Dr. Miguel Roberto Galviz, quien el 24 de Agosto de 1942, trasladé todos los
enfermos que se encontraban en Puente Barco. Dos afios después la Asamblea del
Departamento pone fin a este impase, aprobando una ordenanza que organiza
juridicamente el ente. La norma reglamentada por los diputados los clasifica como
Institucion Social Manicomio Departamental Rudesindo Soto (en honor a su
benefactor), nombra como primer director al médico Félix Villamizar y destina un aporte
de un peso para alimentos y treinta centavos para la compra de drogas.
Dos hermanas de la caridad, Luisa San Diego y Julia del Carmen, acompafada por la
Madre Francisca de Sales, se unen a la directiva para comenzar un encomiable tarea.

En 1955, por ejemplo, Rolando Garnica, empieza a utilizar electroshock entre los
pacientes. Antes de la llegada de este equipo, a los enfermos agitados, se les trataba
con choque con base en insulina o cardiazol. En 1961 se inician las transformaciones
con el Dr. Carlos Gonzéalez, quien asume la direccion, aparecen medicamentos, y se
empieza a reorganizar la atencion médica.

Sus conocimientos como psiquiatra y sus conceptos cambiarian sustancialmente las
acciones del establecimiento. Para empezar, logré cambiarle el singular nombre que
tenia, por el de Hospital Mental Rudesindo Soto (que aun conserva), acabar el “Instituto
Social Manicomio Departamental” significé comenzar a mirar de manera mas humana
a quienes el destino les nego el equilibrio mental parcial o totalmente. Con él se abre
también, la consulta externa y asistencia social, la ciudadania se vuelve mas receptiva
a los enfermos mentales. Sélo hasta este momento se empiezan a abrir registros
personales para los pacientes, pues hasta la fecha la informacion se llevaba en
cuadernos en consolidado y no especificaba lo relacionado al trastorno mental.
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Durante los afios 70 el Dr. Carlos Castro Herndndez, establece otras profesiones de
salud, como terapia ocupacional, trabajo social, psicologia y bacteriologia. Las
condiciones de Hospitalizacién y Consulta Externa mejoraron.

El Hospital Mental Rudesindo Soto, se convirtio en empresa social del estado mediante
Ordenanza No. 060 del 29 de Diciembre de 1.995, aprobada por la Honorable
Asamblea del Departamento Norte de Santander

3. PROPOSITO, CONTROL Y DIVULGACION, ALCANCE

3.1 PROPOSITO

Documentar e implementar el Sistema de Gestion de Calidad del hospital Mental
Rudesindo SOTO, Mediante la adopcién de los Procesos estratégicos, Misionales y
de apoyo identificados y definidos por las diferentes areas de la Institucion.

Este Manual describe las disposiciones adoptadas por El Hospital Mental para cumplir
las politicas, objetivos, requisitos legales, contractuales y normativos relacionados con
la calidad asi como los requisitos exigidos en los estandares de Acreditacién Decreto
1011 del 2006 (Requisitos superiores de Calidad, establecidos en la resolucion
1445 de 2006 del Ministerios de la Proteccion Social)

Describe los diferentes elementos que conforman nuestro sistema de Gestion de
calidad agrupados en las cuatro actividades basicas relacionadas con el ciclo de
mejoramiento continuo planear, Hacer, verificar y Actuar ( PHVA).

Asi mismo el Manual busca que se conozca el compromiso adquirido por la Alta
Gerencia respecto a la seguridad y satisfaccion de sus usuarios.

3.2 CONTROL Y DIVULGACION: ElI manual de Gestion de Calidad es parte
fundamental de la estructura documental del Sistema de Gestion de Calidad del Hospital
Mental, asi mismo describe de forma general como se da cumplimiento a los requisitos
aplicables a la institucion de acuerdo a lo establecido en el SOGC.

El Manual entra en vigencia, una vez revisado y aprobado segun lo definido en el
Procedimiento de “Elaboracién y Control de Documentos”. Y debe estar disponible de
acuerdo a lo establecido en el Manual de Comunicaciones y Plan de Medios de la
Institucion.

3.3ALCANCE

El Sistema de Gestion de Calidad estd implementado en todas las areas del Hospital
Mental Rudesindo Soto y cumple con los requisitos establecidos en el
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(Decreto 2309/02 , decreto 1011 del 2006 y Ley 1122 de 2007,Resoluciones
1439/02, 86/03, Ley 872/03 y Circular 015/03 y las resoluciones 1445, 1446 del
2006,), en la El alcance da cubrimiento a todos los Procesos y Procedimientos de la
Entidad realizados en el ambito de los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y
de evaluacion.

4. COMPROMISO DE LA GERENCIA

La Alta direccion del Hospital Mental Rudesindo Soto hace expreso y publico su
compromiso con el sistema Obligatorio de Garantia de Calidad como una herramienta
de mejora.

Para tal efecto se adoptan e implementan los distintos documentos del proceso tales
como : Mapa de Procesos, Politicas de Calidad y objetivos de calidad, Politica de
seguridad, Organigrama de la Institucion, Manual de calidad, fichas de caracterizacion,
Manual de funciones, Manual de Procesos y Procedimientos, Manual de Protocolos,
Guias de Manejo, Planes, Instructivos y formatos entre otros.

En Consecuencia manifestamos nuestra disponibilidad para suministrar los recursos
gue sean necesarios para la implementaciéon, mantenimiento y mejora permanente del
Sistema de Garantia de calidad.

Todo lo anterior enmarcado dentro de los principios y valores institucionales y conforme
a las normas legales vigentes y demas disposiciones de caracter internos.

5. MISION

Prestar atencién integral especializada en salud mental, mediante acciones
preventivas, de tratamiento y rehabilitacién socio laboral.

6. VISION

Contribuir a que nuestros usuarios de salud mental, su familia y la comunidad sean mas
constructivos y fortalecidos para una mejor calidad de vida, una convivencia pacifica y
con satisfaccion plena con nuestros servicios.
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7. ESTRUCTURA y ORGANIGRAMA
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8. OBJETIVOS INSTITUCIONALES

X Objetivo General Financiero: Mejorar la eficiencia y eficacia en el manejo de
recursos para conseguir y mantener el equilibrio financiero de la entidad.

X Objetivo General administrativo: Mejorar la eficiencia y eficacia en el desempefio
de la gestion administrativa

X Objetivo General de Gestion de la Calidad: Adoptar, implementar y mantener los
estandares de calidad en excelencia en la prestacion de servicios de la entidad.
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X Objetivo General de Seguridad del Paciente: Garantizar el cumplimiento de la
politica hospital seguro en el desarrollo de la mision institucional.

X Objetivo General académico-cientifico: Fortalecer y propiciar el desarrollo
cientifico y la investigacion institucional, mediante la ejecucion eficiente de los
convenios Docencia Servicio.

9. CODIGO DE ETICA

El Hospital Mental Rudesindo Soto establecio como Prioridad la practica de los valores
éticos, con el objeto de lograr un clima y una cultura organizacional excelente y una
mejor atencion del usuario.

El cédigo de ética se convertird en adelante en la guia de los servidores publicos del
Hospital, interiorizando bases sélidas para el comportamiento laboral en la institucién.

Es de anotar que frente al desarrollo de la de la vision, mision, objetivos, la politica de
calidad y la transparencia de los actos, este codigo es la Herramienta fundamental y de
estricto cumplimiento en las gestiones administrativas y en los procedimientos
asistenciales que se ejecutan en la institucion.

Los valores son conductas o normas consideradas como deseables, cualidades de
todos los seres humanos para acondicionar el mundo a nuestras vidas y poder
adaptarnos en cualquier lugar.

Actuamos con rectitud, transparencia y legalidad ante todos los demas y con todos los
asuntos que manejamos, demostrando amor por la verdad y profundo respeto hacia los
compromisos y responsabilidades adquiridas.

Interactuamos con respeto y consideracion profunda, promoviendo el logro de los
objetivos personales e institucionales en forma eficaz.

Por lo tanto pensamos permanentemente en nuestros clientes, trabajando en equipo en
busqueda de la construccion compartida de mejores resultados y nos orientamos por
los siguientes valores:

v" CALIDAD
RESPONSABILIDAD
MOTIVACION
HONESTIDAD
EQUIDAD
RESPETO
TOLERANCIA
CORTESIA

Igualdad

Solidaridad

AN N N NN Y NN
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v" Dialogo
10. PRODUCTOS Y SERVICIOS
URGENCIAS

CONSULTA EXTERNA

Psiquiatria y Psicologia
Neurologia

Fonoaudiologia

Terapia Ocupacional

Laboratorio Clinico General
Electroencefalograma

Programa psiquiatria infanto-juvenil

PRGRAMAS EXTRAMURALES:
Promocion y prevencion
Atencion a la tercera edad

HOSPITALIZACION : En :Psiquiatria y farmacodependencia

11. CLIENTESY POBLACION A ATENDER

IDS: POBLACION POBRE Y VULNERABLE. 3%
- |IDS: POBLACION DESPLAZADA. 1%
- |IDS: POBLACION INIMPUTABLE 1%
- EPS CONTRIBUTIVAS: POBLACION REGIMEN CONTRIBUTIVO. 15 %....
- EPS SUBSIDIADAS: POBLACION REGIMEN SUBSIDIADO: 75%
- REGIMENES ESPECIALES: POLICIA-EJERCITO ETC.: 5%

12. PARTES INTERESADAS

IDS

EPS ( SUBSIDIADAS. contributivas)
EMPRESAS PRIVADAS
ASEGURADORES EN SALUD
Organismos de Vigilancia Y Control
Medios de Comunicacion

Poblacién en General

AN NN N RN
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13. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

13.1 GENERALIDADES

La Entidad ha establecido un sistema de gestion de la calidad en el que se contempla
lo siguiente:

v

Los procesos necesarios para el sistema de gestion de calidad y su aplicacion se
han definido en el Mapa de procesos y son los identificados como: Direccionamiento
Estratégico, Misionales, y de apoyo

La secuencia e interaccion de estos procesos se muestra en el documento
identificado como “Caracterizacion de procesos”, de los que se dispone de uno (1)
por cada uno de los procesos. (Ver anexos). Para asegurarse de que tanto la
operacion como el control de estos procesos son eficaces, se han definido los
indicadores contenidos en la Matriz de Indicadores” (Ver anexos). Estos también son
los mecanismos con los cuales se mide el alcance de los resultados planificados, se
efectla la medicién y analisis de cada uno de los procesos y se garantiza su mejora
continua.

EL PAMEC. Plan de mejoramiento de la Calidad el cual se elabora en base a los
estandares de ACREDITACION ESTABLECIDOS EN EL SOGC. (ANEXOS)

13.2 POLITICA DE CALIDAD

BRINDAR A LOS USUARIOS SERVICIOS EN SALUD MENTAL INTEGRAL CON
ESTANDARES DE EXCELENCIA EN CALIDAD, MEDIANTE EL MANEJO
EFICIENTE DE LOS RECURSOS , RESPETANDO LA DIGNIDAD HUMANA 'Y
CONTRIBUYENDO A MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE SUS USUARIOS.

13.3 OBJETIVOS DE CALIDAD

El Hospital Mental Rudesindo Soto, contempla los siguientes objetivos de calidad:

v Fortalecer la Gestién del Hospital Mental Rudesindo Soto a través de la
implementacion y la sostenibilidad del SOGC, manteniendo los estandares De
calidad y el Planteamiento del Mejoramiento continuo en pro de la satisfaccion
de los usuarios y la minimizacion de riesgos.

v' Optimizar los Procesos de La Institucion, estableciendo mecanismos de gestion
gue garanticen el mejoramiento continuo.

v Mejorar el grado de oportunidad en la prestacion de los servicios al cliente.

Mejorar el desempefio del personal.

v' .Generar informacion confiable, oportuna y de facil comprension.

<\
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v Fortalecer y ejecutar planes y programas de capacitacion dirigidos al desarrollo
integral del talento humano con el fin de promover y mantener las competencias

en el ejercicio de la gestion humana.

v Definir Politicas de seguridad de atencion: garantizando Un Hospital Seguro

para la prestacion de servicios.
v" Prevenir fallas en la prestacion de los servicios.
v' Mejorar la eficiencia y efectividad de las servicios ofertados
v' Mejorar la continuidad en la atencién

13.4 MAPA DE PROCESOS

El Hospital Mental Rudesindo Soto adoptdé el Mapa de Procesos (Ver anexo 2),
esquema que integra los Procesos de la Entidad y su interaccion dentro del Sistema de

Gestion de Calidad, de conformidad con los requisitos del SOGC.
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Anexo 2

ESTRATEGICOS

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO-

GERENCIAL GESTION DE CALIDAD

| I

MISIONALES

GSTION DE :
ATENCION WPROGRAMAS

AMBULATORIA PESPEQALES

GESTION APOYO
DIAGNOSTICO Y
TERAFEUTICO

) DOCENCIAY GESTION ATENCION
§ SERVICIO USUARIO

GESTION URGENCIAS GESTION HOSPITALARIA Y
REHABILITACION

GESTION SISTEMAS GESTION
GESTION AMBIENTAL Y
DE INFORMACION
COMUNICACIONES JURIDICA RECURSOS
FISICOS .

EVALUACION Y CONTROL

GESTION
FINANCIERA:

GESTION CONTROL INTERNO — l’ GESTION AUDITORIA

l

omAamHMu~Hdpn OFRpdBd
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14. RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD:

Para llevar a cabo la implementacion del SOGC y su posterior mantenimiento, la
Gerencia expide la Resolucion por medio del cual se
establecio el Comité de Calidad y modificado por ................... En donde se establece
quienes son los integrantes del Comité de Calidad y Acreditacion y se definen sus
responsabilidades y funciones, las cuales se trascriben:

14.1 INTEGRANTES DEL COMITE DE CALIDAD Y ACREDITACION:

- Gerente

- Subgerente de Servicios de Salud.

- Sugerente Administrativo

- Asesor de talento humano

- Coordinadora de Enfermeria

- Lider de Calidad

- Jefe o Coordinador de Control Interno

- Secretaria General.

- Secretaria de Subg. de salud ( Quien hara de secretaria del comité)
- Enfermera Profesional.

- Bacteridlogo

- Representante de profesionales de salud.

14.2 FUNCIONES DEL COMITE DE CALIDAD:

El comité de calidad y acreditacion tendré las siguientes responsabilidades:
- Definir las Politicas de Calidad que permitan el cumplimiento de los estandares

de acreditacion y los planes de mejoramiento institucional.

- Establecer los objetivos y estrategias para la aplicaciéon de la politica de calidad.

- Planear e implementar el sistema de gestion de calidad

- Determinar, los recursos técnicos, humanos y financieros para el desarrollo,
continuidad y mejoramiento del sistema de gestion de calidad a través del
cumplimiento de los planes de mejoramiento establecidos en el PAMEC.

- Definir os Indicadores de gestidn y resultados para el seguimiento del sistema de
gestién de calidad.

- Estudiar, aprobar, implementar y evaluar los proyectos presentados por el lider
de calidad para el cumplimiento del sistema obligatorio de garantia de calidad.

- Revisar y Aprobar la documentacion del Sistema de Gestion de la Calidad

- Colaborar con la Alta Gerencia en la implantacion del Plan de Calidad.

- Colaborar en el disefio del sistema de gestion de la calidad de los procesos.
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- Asegurarse de que se establecen, implantan y mantienen los procesos
necesarios para el sistema de gestion de la calidad.

- Identificar y analizar aquellos problemas detectados, secundarios a las
interacciones entre procesos, y que pudieran afectar al cumplimiento de los

- requisitos de calidad, proponiendo en su caso posibles mejoras.

- Analizar la evolucion de los indicadores del PAMEC asi como el desempefio del
sistema de gestion de la calidad en su conjunto y proponer en su caso lineas de
actuacion mediante informes periddicos A LA alta gerencia

- Colaborar en la elaboracion y actualizacion del mapa de procesos del hospital.

- Detectar necesidades de formacién y colaborar en el desarrollo del programa de
formacion necesario para la implantacion del Plan de Calidad y, mas
concretamente, del sistema de gestidon de la calidad para los procesos.

- Promover el desarrollo e implantacion de sistemas de informacion de los
procesos para la realizacion, entre otras, de las siguientes actividades:

- valoracion de la eficacia del PROGRA MA HOSPITAL SEGURO

Establecer pautas para la elaboracion y difusién de “guias de Manejo

14.3 FUNCIONAMIENTO DEL COMITE DE CALIDAD:

El comité de calidad se reunira por lo menos una vez bimestralmente o por convocatoria
del gerente o del lider de calidad o por solicitud de la mayoria de los miembros el
comité.

A las reuniones pueden asistir funcionario o personal de la entidad o externas invitados
por el Gerente o el lider de calidad.

También asisten al comité los lideres del los diferentes equipos de evaluacion de la
entidad conformados para el proceso de autoevaluacion y desarrollo de los planes de
mejoramiento.

En todas las reuniones se levantara acta suscrita por el lider de calidad.

En ausencia del Gerente y el Lider de calidad el comité sera presidido por el Subgerente
DE SERVICIOS de salud o subgerente Administrativa.

14.4 FUNCIONES DEL GERENTE EN EL COMITE DE CALIDAD:

- Presidir el Comite de Calidad.

- Evaluar regularmente el progreso del PAMEC.

- Aprobar anualmente un informe de progreso del PAMEC.

- Establecer las medidas que considere oportunas para el avance del PAMEC, asi
como los ajustes necesarios en las lineas de actuacion y los objetivos
planteados. esto se traducira en la aprobacion de las acciones encaminadas a la
consecucion de los objetivos de la calidad y asignacion de los recursos
necesarios para llevarlos a cabo.
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M ESE HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO

Establecer los mecanismos de comunicacién en el hospital que permitan la
implantacion eficaz del sistema de gestion de la calidad a través del PAMEC
asi como sus modificaciones como consecuencia de la mejora del Proceso .
Promover la evaluacion regular de la satisfaccion de los Usuarios externos.
Promover la evaluacion regular de la satisfaccion de las Usuarios internos de la
institucion.

Establecer la politica de calidad.

Aprobar el Mapa de procesos de la organizacion y designar a los responsables
de proceso, a los que se instara para que establezcan un sistema de gestion de
la calidad de su proceso.

Promover la realizacién de auditorias internas de los procesos con el fin de
verificar el cumplimiento de los requisitos de calidad y detectar oportunidades de
mejora.

Promover la realizacion de autoevaluaciones siguiendo el modelo SOGC-
ACREDITACION, RESOLUCION 1445 DE 2006 a nivel de los procesos y de toda
la organizacion con el fin de Desarrolle los planes de mejoramiento anuales.
Analizar los resultados que presenta el Lider de Calidad de la satisfaccion de los
Usuarios externos, asi como de las auditorias internas y externas de los
procesos, y efectuar con una periodicidad minima anual la revision del sistema
de gestion de la calidad y el planteamiento de objetivos de mejora.

Analizar, priorizar y establecer los recursos necesarios para implantar los Planes
de Mejoramiento acordados tras la Revision de los estandares de acreditacion
por el Comité de calidad y lideres de autoevaluacion

Aprobar el desarrollo e implantacion de cualquier otra herramienta que
contribuya al objetivo estratégico de calidad total y, mas concretamente a los
objetivos del PAMEC.

14.5 LIDER DE CALIDAD:

El Lider de Calidad sera designado por El gerente de la entidad, hecho que debe constar
en acta de reunion. O resolucion de nombramiento. Quien tendra las siguientes
responsabilidades:

1.

Dirigir y presentar al comité de calidad el proyecto de disefio y mejora del sistema
Obligatorio de Garantia de calidad.

Definir e implementar y redisefiar los procesos necesarios para el funcionamiento
del sistema obligatorio de garantia de calidad.

Aplicar los indicadores de gestion y resultados para el seguimiento del sistema
obligatorio de garantia de calidad

Informar al Co9mite de calidad sobre el desempefio del sistema obligatorio de
garantia de calidad y del resultado de los planes de mejora.

Actualizar el PAMEC y medir su seguimiento .
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6. Presentar informes periddicos a la gerencia y Comité de calidad del desarrollo
del PAMEC. _ Apoyar al Equipo directivo en la planificacion, desarrollo e
implantacion del Plan de Calidad.

7. _ Elaborar anualmente un informe del cumplimiento del PAMEC.

8. Desarrollar la estructura del sistema de gestion de la calidad para los procesos
de la organizacion, y custodiar la documentacién del mismo.

9. Disefiar y coordinar la realizacion de auditorias internas de los procesos.

10. Coordinar la realizacion de las encuestas de satisfaccién de clientes y colaborar
en la difusion de sus resultados.

11. Apoyar a los equipos de proceso en la implantacion del sistema de gestion de la
calidad de los procesos.

12. Apoyar a las Unidades para la realizacion de autoevaluaciones del PAMEC vy
para la elaboracion, implantacion y evaluacién de planes de gestion.

13. Identificar, analizar e informar a la Direccion sobre aquellos problemas
secundarios a las interacciones entre procesos detectados, y que pudieran
afectar al cumplimiento de los requisitos de calidad, proponiendo en su caso
posibles mejoras.

14. Promover y colaborar en el desarrollo de herramientas que contribuyan a la
mejora del sistema de gestion de la calidad y a la consecucién de los objetivos
del Plan de Calidad.

15.PROCEDIMIENTOS GENERALES DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Los procedimientos generales que describen el control del Sistema de gestidon de
la Calidad de Ese Hospital Mental Rudesindo Soto son los siguientes:
1. Cumplimiento y Mantenimiento de Estandares de HABILITACION.

Implementacion de estandares de acreditacion con miras a la ACREDITACION en
salud de la ESE.

Estructura Documental.

Control de Registros de Calidad.

Control de Productos No conformes -

Acciones Correctivas y Preventivas.

Auditorias Internas y Externas De calidad.
Desarrollo del PAMEC: Planes de Mejoramiento.

N

© N Ok W

16.ESTRUCTURA DOCUMENTAL DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD

Los documentos que forman el Sistema de Gestion de la Calidad se incluyen en

la siguiente figura, expresion de su disposicion jerarquica:

La trazabilidad documental se garantiza porque todos los documentos del sistema se
encuentran ligados al nivel inmediatamente superior al ser referenciados en el mismo o
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incluidos en forma de Anexo. El acceso a ellos en su version informatizada sera
mediante hipervinculos.

A continuacién se proporciona una definicion genérica y se especifica el contenido
minimo del resto de documentos que forman el sistema junto con este Manual de la
calidad.

El Proceso de gestion documental en la entidad esta bajo responsabilidad de la
Subgerencia Administrativa y Subgerencia de Salud en Coordinacion con el Lider de
Calidad , quienes establecen y ejecutan las actividades administrativas y técnicas
tendientes a la planificaciébn, manejo, control y organizacion de la documentacion
producida y recibida por el Hospital Mental Rudesindo Soto con el fin de facilitar su
utilizacion y conservacion, teniendo en cuenta las disposiciones legales vigentes en la
materia.

Al mismo tiempo, la entidad cuenta con el MANUAL PARA ELABORAR Y CODIFICAR
DOCUMENTOS ,para determinar los parametros de creacion y/o actualizacion de
documentos, alineados con la normatividad vigente y las directrices establecidas en el
Hospital Mental Rudesindo Soto , Y EL MANUAL PARA ARCHIVO, MANEJO Y
CUSTODIA DE HISTORIAS CLINICAS.

Mediante este control de documentos se definen los controles necesarios para:
Aprobar documentos en cuanto a su adecuacion antes de su divulgacion

Revisar y actualizar documentos cuando sea necesario.

Asegurar que se identifiquen los cambios y el estado de revision actual de los
documentos.

Asegurar que las versiones pertinentes de los documentos aplicables se encuentren
disponibles en los lugares de trabajo.

Asegurar que los documentos permanecen legibles y son facilmente identificables.
Asegurar que se identifiquen los documentos de origen externo y que se controla su
distribucion.

Evitar el uso no intencionado de documentos obsoletos, para aplicarles una
identificacion adecuada en el caso que se mantengan por cualquier razon.

Todos los documentos del Sistema de Gestion de Calidad son administrados por el
Comité de Calidad EN CABEZA DEL LIDER DE CALIDAD, quien mantendra la copia
controlada de todos los documentos actualizados del sistema en “la Carpeta de Calidad”
ubicada en el icono de Calidad HMRS vy se encargara de actualizar periédicamente la
informacion Y en medio fisico en la carpeta debidamente marcada.

Por dltimo, se ha establecido para el debido control de los documentos emitidos por el
Hospital que éstos llevaran en la parte superior la fecha en la cual es emitido el
documento, la version vigente en el pie de pagina de cada documento EL
RESPONSABLE DE SU DISENO, REVISION Y APROBACION, con el fin de mantener
los registros originales y copias controladas bajo su custodia y garantizar asi el debido
control y manejo de los mismos.

La estructura para la documentacion del Sistema de Gestidon de Calidad se presenta en
la siguiente figura:
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Legislacion

Manuales Manuales de
Generales procesos
Procedimientos- Guias —protocolos-otros documentos

FORMATOS- REGISTROS-LISTADOS-INFORMES-
DATOS.INFORMACION

La trazabilidad documental se garantiza porque todos los documentos del sistema se
encuentran ligados al nivel inmediatamente superior al ser referenciados en el mismo o
incluidos en forma de Anexo. El acceso a ellos en su versiéon informatizada sera
mediante hipervinculos.

A continuacion se proporciona una definicion genérica y se especifica el contenido
minimo del resto de documentos que forman el sistema junto con este Manual de la
calidad.

17.REGISTRO, CONTROL DE LA DISTRIBUCION Y MODIFICACIONES

Este manual se revisara y ajustard cada vez que la alta Gerencia lo determine,
garantizando siempre la eficacia, eficiencia y efectividad del Sistema de Gestion de
Calidad en el Hospital Mental y servirA como guia, consulta y aplicacion por parte de
todos los integrantes de la entidad.

Al mismo tiempo, y considerando que el Sistema de Gestion de Calidad es
responsabilidad y compromiso de todos los funcionarios de la entidad, se establecio el
Formato para solicitar y documentar los cambios que requieran los formatos para
diligenciar Acciones Correctivas y/o preventivas y Oportunidades del Mejora al sistema.
Estas solicitudes se evaluaran y aprobaran teniendo en cuenta el procedimiento de
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aprobacion de cambios respectivos y siguiendo las directrices planteadas en el proceso
de Gestion documental.

Los cambios se evidenciaran en el Manual de Calidad, mediante un formato
diligenciado y firmado en la parte inferior (distribucién) por el responsable del Proceso
y reconociendo los documentos obsoletos por medio de un sello identificado
“‘Documento Obsoleto”, cuando se refiera a un documento fisico. El registro, el control
de la distribucién y el control de las modificaciones esta a cargo de | Comité de Calidad.

18. CONTROL DE REGISTROS DE CALIDAD

Todos los registros originales relacionados con el Sistema de Gestion de calidad
permanecen en las carpetas de Calidad en la Oficina Del Lider de Calidad. Aquellos
relacionados con la gestién de cada area y/o proceso se reposaran en los archivos de
cada area respectivamente conforme a la normatividad vigente y dando cumplimiento a
las directrices establecidas en el Manual de Control de documentos, garantizando su
identificacion, almacenamiento, proteccion, recuperacion y disposicién final.

Al mismo tiempo se establece la Guia de Copias de Seguridad de la entidad con el fin
de garantizar la proteccion de los registros electronicos y de todos aquellos aplicativos
gue utiliza el Departamento Administrativo de la Funcion Publica en el desarrollo de sus
actividades.

19. CONTROL DE PRODUCTO NO CONFORME

La Alta Gerencia asegura que el producto que no sea conforme con los requisitos, o
estandares de calidad establecidos se identifica y se controla . Esta gestion se realiza
en los procesos misionales a través de la aplicaciéon del PROCEDIMIENTO PARA EL
CONTROL DE NO CONFORMIDADES.

20. ACCIONES CORRECTIVAS O PREVENTIVAS:

En el Hospital Mental Rudesindo Soto se generan las acciones correctivas o0
preventivas para eliminar las causas de las no conformidades o las causas de eventos
adversos o fallas en la atencion presentados reales o potenciales de acuerdo al
procedimiento establecido para tal fin.

1. Se debe identificar las no conformidades

2. Se debe identificar los eventos adversos o fallas en la atencién

3. Determinar e implementar las acciones correctivas o preventivas necesarias

4. Registrar los resultados de las acciones adoptadas.

5. Determinar la eficacia de las acciones correctivas o preventivas implementadas.

21. AUDITORIAS INTERNAS y EXTERNAS
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El gerente, aprueba el Programa de Auditorias internas, en el cual se relacionan los
procesos a ser auditados y los funcionarios que participan en el, lo cual esta definido
EN EL proceso de auditorias interna de calidad del SOGC.

Las auditorias externas las desarrollan las diferentes ENTIDADES CONTRATISTAS de
servicios y los entes de control, los cuales verifican el cumplimiento permanente de los
requisitos de habilitacion y acreditacion segun sea el caso, dejando planes e mejora
para su posterior verificacion. ES EL GERENTE vy el lider de calidad los responsables
de verificar el cumplimiento de los mismos.

Paa medir el cumplimiento de estandares de Acreditacion con miras a la acreditacion
en salud la ESE, PUEDE CONTRATAR PROGRAMA EXTERNO DE AUDITORIAS
CON Icontec u otra entidad para el apoyo y permanente medicion del proceso.

22. PAMEC INSTITUCIONAL: ( ANEXO)

Este programa de auditorias Es de vital importancia para la Institucion dentro del
proceso de mejoramiento continuo frente a los estandares de acreditacion ya que se
busca la satisfaccién de nuestros usuarios durante su proceso de atencion ,con la
mejora permanente de los resultados en el proceso de atencién centrado en los
usuarios, a través de procesos que aseguran la maxima eficiencia, eficacia y
efectividad de las actividades y el control permanente de estos procesos criticos con
analisis de los indicadores de gestion que nos permitan generar continuamente planes
de mejora.

Mediante este programa se busca promover el autocontrol vy realizar
permanentemente y de manera continua todo tipo de acciones de auditoria que
contribuyan con el mejoramiento continuo de la calidad en la prestacion de servicios
salud mental , para asi lograr mantenernos en el tiempo con unos usuarios fieles
estableciendo una relacion de beneficio mutuo con la satisfaccion plena del usuario
y rentabilidad para la empresa.

22.1 OBJETIVOS

22.2 OBJETIVO GENERAL: Intervenir con integralidad las barreras que impiden el
cumplimiento de calidad esperada en los procesos priorizados como criticos del
Hospital Mental Rudesindo Soto con un programa de auditoria para el mejoramiento
continuo en busqueda de la Excelencia en la prestacion de servicios del Salud Mental
en el Hospital de acuerdo con la Mision, vision y valores institucionales.

23.RESPONSABILIDAD DE LA GERENCIA
23.1 ENFOQUE AL CLIENTE
Los objetivos de calidad establecidos por Hospital Mental estan enfocados a satisfacer
no solo las necesidades de los clientes externos, sino de los clientes internos y de las

partes interesadas (Sociedad, Proveedores, Organismos de Vigilancia y control y
medios de comunicacion).
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Los temas relacionados a la identificacion de necesidades, soluciones de inquietudes
definicion de recursos e idoneidad del personal son contemplados dentro de los Planes
de Mejoramiento Institucional ( PAMEC) , En el Plan operativo Anual y plan de Gestion.

23.2 RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y COMUNICACION

La responsabilidad por el Sistema de Gestidon de Calidad en el Hospital Mental
Rudesindo Soto es compartida Con la Junta Directiva, Gerente y Subgerentes de la
entidad, representado en el Comité de Alta Gerencia. Para facilitar su ejecucion se ha
designado al Subgerente de Servicios de salud como Lider de Calidad, para ejercer la
coordinacion del Sistema.

El Gerente asegura a través del Comité de Calidad la comprension y el compromiso de
los Funcionarios por medio de la asistencia de los Jefes y coordinadores de area,
guienes a su vez se comprometen a la comunicacion adecuada del Sistema de Gestion
de la Calidad a sus respectivos grupos de trabajo.

Al mismo tiempo, la Gerencia ha establecido canales de comunicacién efectivos por
medio del PLAN DE MEDIOS DEL HOSPITAL MENTAL aprobado (anexo).

El comité de Calidad es el responsable por la implementacion apropiada y oportuna
del Sistema de Gestion de la Calidad y tiene ademas la autoridad para asegurar su
efectiva continuidad.

23.3 SUPERVISION DE LA GERENCIA

La Gerencia del Hospital Mental realiza una revision periédica del avance y los
resultados del Sistema de Gestién de la Calidad, ,analizando los resultados que arroja
el Proceso de Medicion y andlisis, evaluando los avances del Sistema PAMEC vy
Sistema Estadistica y realizando reuniones periddicas con los lideres de procesos
durante los Comités Directivos.

24. GESTION DE LOS RECURSOS

24.1 PROVISION DE LOS RECURSOS

La Junta Directiva y El Gerente del Hospital Mental Rudesindo Soto, son responsables
de asignar los recursos que sean necesarios para la implementacién y mantenimiento
del Sistema de Gestion de la Calidad.

El Gerente es responsable de asegurar que dichos recursos sean incluidos dentro de
los presupuestos de la Entidad.
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25. GESTION DE TALENTO HUMANO

La Entidad garantiza, a través Del grupo de Talento Humano, el cumplimiento de los
procesos de Seleccién, vinculacion, evaluacion del Recurso Humano en funcién de los
requisitos de Educacién, Experiencia, Formacion y habilidades requeridas para el mejor
desempefio de los funcionarios y para mantener los estdndares de calidad que se
establecen en los Procedimientos del Proceso de Gestion de Talento Humano.
El Lider del Proceso de Talento Humano establece el programa de capacitacion, en el
cual se trabajen aspectos y oportunidades de capacitacion y desarrollo de
competencias.
Junto con el Lider de Calidad y el comité de calidad, se realizan actividades de
sensibilizacion en el SOGC, dirigidos a todo el personal de acuerdo al alcance
establecido con el fin de asegurar la toma de conciencia sobre:

- IMPRTANCIA DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD.

- APORTE QUE REALIZAN CON SU TRABAJO AL CUMPLIMINETO DE LA
POLITICA DE CALIDAD Y OBJETIVOS DE CALIDAD.

- SU CONTRIBUCION A CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DEL CLIENTE

- SU COMPROMISO CON EL MEJORAMIENTO CONTINUO.

26. GESTION DEL AMBIENTE FISICO

El hospital Mental Rudesindo Soto, asegura la permanente revision y el mantenimiento
de los estandares de gestion del ambiente fisico , gestion de la tecnologia, gestion
tecnoldgica y de informacion, realizando el seguimiento permanente a través de los
procesos , de tal manera que permitan brindar atencion oportuna, segura, permanente
y garantizar la capacidad operativa.

A través del Proceso de Gestion tecnoldgica y de informacién se establece la
configuracion necesaria requerida para mantener la continuidad en la prestacion de
servicios y para determinar la renovacién equipos y actualizacién de los mismos.

De igual manera Con el MANUAL DE MANTENIMIENTO HOSPITALARIOS vy los
procesos de Gestidn del ambiente fisico, las instalaciones mantienen la infraestructura,
suministro y seguridad adecuado para el funcionamiento de los procesos.

27. AMBIENTE DE TRABAJO

El comité de Alta Gerencia crea un entorno de trabajo adecuado que influye
positivamente en la motivacion, satisfaccion y desempefio del personal, con el fin de
mejorar su productividad a través del programa LUNA LLENA (anexo)

28. DESCRIPCION DE PROCESOS

La caracterizacion de cada uno de los procesos se incluye como anexos al presente
manual. (Ver adjuntos). A continuacion se ilustra cada uno de los procesos con una
breve descripcion.



M ESE HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO

R GESTION DE CALIDAD
MANUAL DE CALIDAD ”CODIGO: ME-GC-PA-M-01
Rudesindo Soto VerSIOI’) 01
Pagina 23 de 30

28.1 Manual de Procesos:

Este documento recoge todas las de los procesos incluidos en el alcance del
Sistema de Gestion de la Calidad del Hospital asi como los mapas de procesos y sus
fichas correspondientes.
Mediante este documento se garantiza que:
_ Se identifican los procesos necesarios para el Cumplimiento de la mision
_ Se determina la secuencia e interaccion de estos procesos
_ Se determinan los criterios y métodos necesarios para asegurar que tanto la
operacion como el control de los procesos son eficaces
Cada uno de los procesos definidos en el sistema de gestion de la calidad se desarrolla
en su correspondiente Ficha de Proceso. En dicho documento se recogen como minimo
los siguientes aspectos:
_ Nombre y Cédigo de identificacién del Proceso
_ Misién y Plan de gestién del proceso
_ Alcance del proceso, marcado por su INICIO y FIN
_ Responsable y equipo gestor del proceso
_ Clientes y otros grupos de interés (si fueran requeridos)
_ Interacciones del proceso describiendo:
_Las entradas y proveedores de las mismas
_ las salidas del proceso y receptores de las mismas
_ Recursos del proceso y proveedores de los mismos
_ Mapa del proceso y diagrama de flujo de actividades, estableciendo los responsables
de las mismas, los procedimientos para su realizacion y los registros en los que quedara
constancia de su realizacion.
Requisitos de calidad del proceso: especificados por los clientes, exigencias
Legales 0 estandares técnicos de calidad.
Indicadores: Descripcion, Metodologia de medicién y registro y Responsable
de su evaluacién
Lista de documentos relacionados con el proceso: Procedimientos y Registros
Relacionados con el proceso, asi como cualquier otro documento que requiera
ser controlado.
Las fichas de proceso y subproceso son elaboradas y mantenidas por los
correspondientes lideres de proceso y se encuentran incluidas en el Manual
de procesos, el cual, como todo documento del Sistema de Gestion de la
Calidad esta sometido al Procedimiento general de elaboracion y control de la
Documentacion

Se clasifican los procesos y se acuerda un esquema de presentacion documentado en
el mapa de procesos, donde se clasifican los procesos en PROCESOS DE
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO, MISIONALES Y DE APOYO.

Con el Resultado de la planificacion del sistema de Gestién de Calidad, se gestionan
los procesos con el enfoque del ciclo P-H-V-A 'y el enfoque basado en procesos.

28.2 Procedimientos Operativos
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Cada gestor de proceso decide, en el &mbito de su competencia, qué procedimientos
operativos y/o instrucciones técnicas son requeridos por el proceso bajo su gestion. El
titulo de los mismos se recoge en la correspondiente ficha de proceso y su control queda
sometido a lo especificado en el Procedimiento General para la elaboracién y control de
los documentos y registros del sistema

28.3 Otros documentos del Sistema

Ademas de los procedimientos antes citados, el Sistema de Gestion de la Calidad podra
disponer de cualquier otro documento necesario para su definicion, planificacién o
implantacion. Estos documentos se identificaran y estaran sujetos a lo especificado en
el Procedimiento General para la elaboracién y control de los documentos y registros
del sistema .

29. PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Tiene como objetivo establecer y coordinar los lineamientos, politicas de operacion, el
plan estratégico y el de comunicaciones para el cumplimiento de la misién institucional.

Contempla entre otras actividades la planificacion de los lineamientos y politicas de
operacion institucionales y la elaboracion del Plan Estratégico del HOSPITAL (Plan
Operativo Anual). Esta planificacion se enfoca en la definiciobn de los procesos
necesarios para cumplir eficaz y eficientemente la mision y la vision de la entidad, los
objetivos institucionales, la politica y los objetivos de la calidad, y los requisitos de la
organizacion coherentemente con la estrategia de la organizacion teniendo en cuenta
el Codigo de Etica y los lineamientos generados por el Gobierno.

El responsable del Proceso de Direccionamiento Estratégico es el Gerente de la
Entidad, debido a las funciones que le han sido asignadas en esta materia, quien
coordina la labor con el Sistema de Gestion de Calidad y gestién juridica y con la
aprobacion y el apoyo de la junta directiva.

La descripcion del proceso de Medicion y Andlisis se encuentra relacionado en el
formato de caracterizacion de Proceso de Medicién y Analisis (Anexo) y cuenta con dos
procedimientos:

v" Elaboracion, ejecucion y Seguimiento del Plan Estratégico
v Entrega de Informes de Gestion.

30. PROCESOS MISIONALES

Su objetivo es ofrecer a la poblacién los diferentes servicios con calidad, oportunidad,
eficiencia, dando respuesta a sus necesidades y requerimientos en salud mental.

Entre sus procesos tenemos:_
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Admisién del Usuario

Atencion en Consulta externa

Atencién en Hospitalizacion

Atencion en farmacodependencia

Egreso del Usuario

Medicion de la Satisfaccion del Usuario.

Procesos de Atencion a Poblacion Infanto - juvenil
Procesos de Laboratorio Clinico

Procesos de Electroencefalografia.

Proceso de Referencia y Contra referencia.
Procesos de Deteccion y manejo de Eventos adversos.
Seguridad de Usuarios.

Procesos de Farmacia.

Citas .

Control y entrega de Medicamentos.

31. PROCESOS DE APOYO

Dentro del Hospital Mental Rudesindo Soto los procesos de apoyo cumplen con el
objetivo de ayudar en el cumplimiento de los objetivos misionales y de
direccionamiento estratégico a través de unos procedimientos establecidos y de
conformidad al cumplimiento de las funciones que le han sido asignadas al area
responsable de estos procesos. La Entidad ha establecido seis (6) procesos, los cuales
se describen a continuacion:

31.1 GESTION DE TALENTO HUMANO

El objetivo del proceso es Gestionar el Ingreso, desarrollo y retiro del talento humano
gue permitan mantener servidores publicos competentes, para alcanzar los objetivos
institucionales y generar continuidad en los procesos del Departamento. Abarca entre
otras actividades relacionadas con la seleccion, vinculacion, permanencia vy
desvinculacién de funcionarios; los temas de capacitacion, y bienestar; las actividades
de némina, la calificacion de servicios y el cumplimiento de las obligaciones en materia
de salud ocupacional, las cuales se describen en los seis (6) procedimientos anexos:

v" Proceso de Ingreso y permanencia
Programa de Salud Ocupacional
NOmina

Seguridad Social.

Calificacion de Servicios.

Retiro de personal.

Proceso de Capacitacion.
Incentivos

NN NENENENEN

La lider del proceso de Gestion del Talento Humano es el Subgerente Administrativo,
quien ejecuta la labor a través de la Coordinadora del Grupo de Gestion Humana.
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31.2 Gestién Financiera

Tiene como objetivo Proyectar, administrar y proporcionar durante cada vigencia fiscal
los recursos econdémicos para el cumplimiento de la mision institucional, mantener y
mejorar el Sistema de Gestion de Calidad de la Entidad, mantener y conservar la
infraestructura necesaria para lograr la Conformidad con los requisitos del servicio, de
acuerdo con la normatividad vigente en la materia y garantizar el registro de las
operaciones presupuestales y contables realizadas por el Hospital Mental , brindando
informacion confiable y oportuna.

Los procedimientos relacionados a este proceso (anexos a este manual) son:

Descripcién del Proceso Financiero

v Presentacion Planeacion financiera vy distribucion presupuestal de la vigencia.
Ejecucion del Gasto

Manejo de Caja Menor

Gestion de ingresos-recaudos

Conciliacién bancaria

Cierre Contable

Generar informes y estados financieros.

Plan de Compras.

Tesoreria

Cartera

Facturacion

Glosas

Contabilidad

Evaluacion y seleccion de proveedores.
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31.3 GESTION ADMINISTRATIVA

El Proceso de Gestion Administrativa determina, administra y proporciona durante cada
vigencia fiscal los bienes y servicios para el cumplimiento de la mision institucional, al
mismo tiempo mantiene y mejora el Sistema de Gestion de Calidad de la entidad y
mantiene y conserva la infraestructura necesaria para lograr la conformidad con los
requisitos del servicio, de acuerdo con la normatividad vigente en la materia. (Anexos).

Las responsabilidades del Proceso de Gestion administrativa estan discriminadas en
los procedimientos anexos, identificados como:

- Elaboracion del Plan de Contratacion y Mantenimiento

- -Contratacion de Servicios Profesionales y de apoyo a la Gestion.
- Contratacion Minima Cuantia

- Caja Menor

- Portafolio de Servicios

- Presentacion de Propuestas
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- Control de Inventarios

- Aseo y desinfeccion hospitalaria
- Nutricion y alimentacion.

- Mantenimiento hospitalario

31.4 GESTION DOCUMENTAL

El Proceso de gestion documental establece y ejecuta las actividades administrativas y
técnicas tendientes a la planificacién, manejo y organizacién de la documentacién
producida y recibida por el Hospital Mental Rudesindo Soto , con el fin de facilitar su
utilizacion y conservacion, teniendo en cuenta las disposiciones legales vigentes en la
materia.

Este proceso cuenta con cuatro (4) procedimientos de:

v" Control de documentos
Control de registros

v" Tramite de comunicaciones oficiales
Consulta y préstamo de documentos

En cuanto al debido control de registros, la entidad le da cumplimiento a la Ley 594 del
2000, Ley General de Archivos, y a los requerimientos normativos que expide el Archivo
General de la Nacion.

31.5 GESTION DE LA TECNOLOGIA'Y DE LA INFORMACION

El objetivo de este proceso dentro del Hospital mental es Determinar y administrar las
necesidades de Tecnologia y software institucional y el soporte técnico de la
infraestructura tecnoldgica que requiera este hospital o para el cumplimiento de la
mision institucional, el mantenimiento y mejoramiento del Sistema de Gestion de
Calidad, y para lograr la conformidad de los requisitos del servicio y la normatividad
vigente en la materia. (Anexos)

Los procedimientos relacionados son:

v" Disefio, Desarrollo y Mantenimiento de Software Institucional
v Soporte Técnico

v Proceso Para adquisicion de tecnologia

v Proceso de Mantenimiento.

Los cuales se anexan al presente manual y garantizan dentro de sus actividades el
cumplimiento del objetivo del proceso y la normatividad.

31.6 APOYO JURIDICO
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Se establece como objetivo del Proceso de Apoyo Juridico el defender los derechos e
intereses de la Nacion en los procesos litigiosos contra el Hospital mental Rudesindo
Soto .

El Apoyo Juridico y Representacion Judicial cuenta con los procedimientos de:

v" Apoyo Juridico interno

v Cobro de obligaciones a favor del Hospital Mental

v" Representacion judicial del Hospital Mental como demandado
Representacion Judicial del Hospital mental como demandante,

31.7 INVESTIGACION - DOCENCIA SERVICIO

Se establece Como objetivo el desarrollo de actividades de Docencia — servicio-
investigacion y capacitacion con las diferentes universidades de la regién con su
rotacion de estudiantes en formacion de las diferentes aéreas.

32. PROCESO DE MEDICION Y ANALISIS

Realizar seguimiento, andlisis y evaluacién de los procesos, productos y/o servicios de
la entidad tendientes a garantizar el mejoramiento continto de la gestion institucional,
es la responsabilidad de la Oficina CONTROL INTERNO Y GESTION DE CALIDAD,
frente a este proceso, mediante el procedimiento establecido de Seguimiento, Medicion
y Analisis a la percepcion de los clientes internos y externos.

Los procedimientos anexos al Proceso de Medicién y analisis son:

- Auditorias Internas de Gestion

- Producto No Conforme

- Acciones Correctivas y preventivas

- Seguimiento, Medicién y Andlisis al Sistema de Gestion de Calidad

- Auditorias Internas de Calidad

- Respuesta a quejas y reclamos formulados verbalmente por el usuario
- Respuesta a quejas y reclamos formulados verbalmente por el usuario.

ORGANIGRAMA FUNCIONAL PARA EL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
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ANEXO MANUAL MANTENIMIENTO HOSPITALARIO
ANEXO MANUAL DE Recursos Humanos
ANEXO MANUAL DE INFECCIONES HOSPITALARIAS
ANEXO MANUAL DE BIOSEGURIDAD
ANEXO Matriz de Indicadores de los Objetivos de Calidad
ANEXO Formatos Generales
ANEXO MANUAL Para la Elaboracion de documentos +

ANEXO

MANUAL DE PROGRAMAS ESPECIALES.




