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PROCESO: Mejoramiento Continuo TIPO DE PROCESO Estratégico

Asegurar un sistema de gestion de la calidad adecuado, conveniente y eficaz que promueva la mejora continua en los
procesos, a través de la identificacion, andlisis de oportunidades de mejora, garantizando la atencién centrada en el
OBIJETIVO: paciente, la promocién de la cultura de la calidad y el cumplimiento de los estandares del sistema tinico de

habilitacién y acreditacion en salud. PARTICIPANTES

Gerencia General, Coordinador Planeacion, Subgerencia Adminsitrativa,
Control Interno, Auditores Internos

RESPONSABLE: |Coordinador de Calidad

Ejecutar auditorias internas y

. externas del Sistema de
Definicion del Plan y programa L Analizar los resultados de las
o h Gestion de la Calidad P
de Auditorias del Sistema de ||, - - auditorias internas y la eficacia
. . Acompaifiar las auditorias de
Gestion de la calidad - . de las acciones tomadas
entes regulatorios y entidades

prestadoras de salud

Resultados Indicadores de gestién
Resultados de Auditorias internas y externas

Reportes de No conformidades, Salidas No Validar el cumplimiento de la Acciones correctivas y de mejora cerradas
conformes y eventos adversos Programar revisiones Realizar la revision periodica | |6ficacia del sistema de Informacion documentada estandarizada del Sistema de gestion
Requisitos normativos, estandares y lineamientos ||periodicas del fio de ||del d: pefio de indi ges"‘,’"d de la Cahfjad yla Cumplimiento de estandares de acreditacién en salud y normatividad
Requerimiento de informacién documentada de ||los procesos de gestion de los procesos gestion de las acciones vigente

tomadas frente a las

desviaciones Gestion del cambio documentada

los procesos
Reporte de cambios institucionales

. Revisar periodicamente los
Programar revisiones

. . Creacion, ony ver actt \es
periodicas de informacion . . . o
5 control de la informaciéon y disponibilidad de la
documentada del Sistema de H .
documentada informacion documentada en

Gestion de la Calidad
los puntos de uso

OVEEDORES Definir periodicidad de Validar el cierre eficaz de las LIENTES

seguimiento al cierre de las Orientar y hacer seguimiento al||acciones tomadas para las
salidas no conformes, cierre de las salidas no salidas no conformes, las no
INTERNOS EXTERNOS iones correctivas y de conformes, acciones conformidades y INTERNOS EXTERNOS.
mejora correctivas y de mejora oportunidades de mejora
Implementacion de Acciones
correctivas y de mejora
" Eficacia de los controles
Identificar, analizar, priorizar y .
, operacionales y materializacion
monitorear los riesgos
Plan de trabajo del eje de . de los riesgos
institucionales de acuerdo al .
Riesgos N : Cumplimiento al plan de
plan de trabajo del eje de
fiesgos trabajo del eje de riesgos y el
9 impacto de sus actividades
Documentar y hacer ;
. " it Cierre eficaz de las acciones
Identificacion de cambios seguimiento al cumplimiento a .
P . abordadas en la gestion del
. institucionales las fases de la gestion del
Organismos de cambio cambio
acreditacion y
certificacion.
Todos los procesos Entes de control P fechas limites d Realizar | I Cargue de inf 6 Entes de vigilancia y control
Auditores Internos =ntes d y rogramar fechas imites de ealizar los reportes a los argue de informacion, Todos los procesos igilancia y
vigilancia en salud. reportes a entes de controly  |[entes de control y oportunidad del reporte y Entes certfificadores
aseguradoras aseguradoras custodia de los soportes Aseguradoras
Proyectar linea de tiempo para ||Desarrollar actividades Cumplimiento a la linea de
el desarollo de la ruta critica programadas de la ruta critica ||tiempo y cierre eficaz de las
del PAMEC del PAMEC acciones
Cumplimiento al plan de
Plan de trabajo de Eje de Llevar a cabo actividades del [|trabajo del eje de mejora
mejora continua Eje de mejora continua continua y el impacto de las
actividades
cr de actividades de [|23" alas Cumplimiento al cronograma
P actividades del cronograma de .
. de habilitacion
habilitacién

1SO 9001:2015 Numerales: 4.4.1,4.4.2,4.4,5.2.1,5.2.2, [|Humanos: Coordinador de Calidad, Auditores Internos,

6.1,62,7.11,73,7.4,75,7531,753.2, 82,8.2. Equipo de gestion de riesgos, lideres de procesos,
9.1.1,9.1.3,9.2,9.3,10.1,10.2.1, 10.2.2, 10.3 Personal asistencia, Asesores externos
Estandares de Acreditacion Tecnolégicos: Software de gestion documental, Canales
MT- MC-001 Matriz de Riesgos de Calidad Resolucion 3100 de 2019 de comunicacion internos, Equipos de computo, FT-DEG-001 Tablero de Mando de Indicadores
herramienta ofimaticas
Fisicos y Politicas y manuales del SGC,
DOCUMENTOS ASOCIADOS Procedimientos documentados, Informes de auditorias

previas, NTC y Estandares de acreditacion en salud,
espacios para recuniones, tableros fisicos o virtuales

FT-MC-001 Listado Maestro de Documentos
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