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	TIPO DE PROCESO:
	PROCESOS ESTRATÉGICOS

	PROCESO:
	GESTIÓN DE LA CALIDAD Y MEJORA CONTINUA

	OBJETIVO: 
	Promover el mejoramiento continuo en la E.S.E. Vidasinú a través del análisis de la información, oportunidades de mejora y no conformidades; mediante el establecimiento de acciones de mejora aplicables a los procesos, servicios, áreas y dependencias de la entidad para garantizar su eficacia y efectividad.

	ALCANCE DEL PROCESO:
	INICIA: 
	Planeación de la calidad.

	
	TERMINA: 
	Medición de tendencias y comparación de resultados.

	LÍDER DE PROCESO:
	COORDINADOR DE CALIDAD

	

	PROVEEDORES – INTERNO (IN) y EXTERNO (EX)
	ENTRADAS
	ACTIVIDADES
	SALIDAS
	CLIENTES – INTERNO (IN) y EXTERNO (EX)

	· Entes reguladores.
· Alta dirección.
· Todos los procesos.
	· Requisitos del cliente, legales, normativos y de la organización.
· Intereses de la alta dirección frente al desempeño del sistema de gestión de Calidad.
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	· Planeación de la Calidad: 

· Revisión y ajuste de las políticas de calidad, realización de ajustes de acuerdo con el entorno, a los lineamientos legales e institucionales.

· Revisión y ajuste de las fichas técnicas de indicadores a monitorear, primeramente, los normativos que aplican a la entidad y continuar con aquellos definidos por la institución para su seguimiento y control.

· Revisión y ajuste del Plan Anual de Auditoria Integrales de Calidad.

· Elaboración del cronograma anual de la ruta crítica del PAMEC.
· Revisión y ajuste anual del Programa de Seguridad del Paciente.
· Revisión y ajuste del Cronograma anual SIAU.
· Elaboración del POA de calidad.
	· Políticas de calidad ajustadas y actualizadas.

· Fichas técnicas revisadas y actualizadas.

· Cronograma de la ruta crítica del PAMEC.

· Plan Anual de Auditorias Integrales de Calidad.

· Programa de Seguridad del Paciente revisado y actualizado.  
· Acciones para abordar riesgos y oportunidades incluidas en el Plan Operativo Anual.
	· Todos los procesos

	· Oficina de Calidad.

· Todos los procesos.
	· Acciones de mejora no resueltas evidenciadas en el cierre de ciclos de la vigencia anterior.
· Política de Calidad y Seguridad del paciente.

· Direccionamiento Estratégico
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	· Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la   Calidad:
· Autoevaluación.

· Selección de procesos a mejorar.

· Priorización de procesos.

· Definición de calidad esperada.

· Medición inicial del desempeño de procesos.

· Plan de Acción para los procesos seleccionados.

· Ejecución de los planes de acción.

· Evaluación del mejoramiento.

· Aprendizaje organizacional.


	· Cronograma de la ruta crítica del PAMEC.

· Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad PAMEC actualizado. 

· Informe de cierre de ciclos de calidad.


	· Todos los procesos del SGC

	· Oficina de Calidad.

· Todos los procesos
	· Cronograma anual de auditoría.
· Intereses de la alta dirección frente al desempeño del sistema de gestión.
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	· Auditoría Integral de Calidad:

· Socialización del plan de auditoría Integral de la calidad. 
· Ejecución del Plan anual realizando las siguientes actividades para cada visita:

· Reunión de inicio de la auditoria.

· Ejecución de la Auditoria.

· Reunión de cierre.

· Realización del informe de auditoría.

· Remisión del informe de Auditoria y de planes de mejoramiento.

· Seguimiento a los planes de mejora. 
	· Plan de Auditoria de Calidad.

· Radicado de notificación de la visita o evidencia del envío del correo de notificación.

· Acta de Auditoria de Calidad.
· Radicado del recibido del informe de auditoría o correo de confirmación del envío.
· Radicado del recibido del plan de mejoramiento o correo de confirmación del envío (cuando aplique).

	· Todos los procesos del SGC

	· Oficina de Calidad.

· Todos los procesos
	· Cierre de ciclos de calidad de vigencias anteriores.

· Política de Calidad y de Seguridad del Paciente.

· SIAU
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	· Gestión de la Seguridad del Paciente.

· Despliegue e implementación institucional del programa.

· Seguimiento a riesgos, búsqueda activa y reportes de indicios de atención insegura.

· Atención a las primeras y segundas víctimas producto de eventos adversos.

· Investigación y análisis de las fallas en la atención.

· Evaluación de adherencias a protocolos de buenas prácticas en seguridad del paciente.

· Elaboración y remisión de planes de mejora.

· Socialización de resultados.
	· Matriz de riesgos asistenciales.

· Programa Institucional de Seguridad del Paciente.

· Formato de seguimiento a riesgos y acciones inseguras y Software EVA.
· Formato de análisis de causalidad y Plan de mejora.

· Historia Clínica con anotación de la Atención a Víctimas.

· Formato de evaluación de adherencias.

· Actas de comité de seguridad del paciente.


	· Todos los procesos del Misionales.

	· Comunidad
	· Requisitos del cliente, legales, normativos y de la organización.
· Proyecto para la creación de la Alianza de Usuarios.
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	· Gestión de la Participación Ciudadana. 

· Despliegue del cronograma de conformación y/o actualización de la alianza de usuarios.

· Incentivación de mecanismos de participación ciudadana.

· Realimentación a todos los estamentos de la participación ciudadana. 
	· Cronograma de trabajo alianza de usuarios.

· Actas de juntas. 

· Actas de 
	· Todos los procesos.

	· Oficina de Calidad.

· Todos los procesos
	· Requisitos del cliente, legales, normativos y de la organización.

· Política de Calidad y de Seguridad del Paciente.

· SIAU

· Fichas técnicas de indicadores.
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	· Monitorización de la Calidad.

· Consolidación de indicadores de calidad de acuerdo con las fuentes establecidas en las fichas técnicas de cada indicador.

· Seguimiento y Análisis de los indicadores.
· Intervención de los patrones no deseados de desempeño.
· Retroalimentación a la organización.
· Medición de Tendencias y Comparación de resultados.
	· Tablero de Indicadores.

· Acta del comité de Calidad.

· Planes de mejora derivados de los resultados no deseados.

· Acta de retroalimentación o remisión de correo con los resultados.
	· Todos los procesos del Misionales.

	OBSERVACIONES: 
	· Con la reestructuración del mapa de procesos (salida del procedimiento de información documentada e ingreso del procedimiento de participación ciudadana, ha sido necesario modificar radicalmente el proceso de Gestión de la Calidad y Mejora Continua y por ende los procedimientos que se derivan de él).
· Aspecto Físico: Oficina de Calidad con 10 puestos de trabajo, auditores.
· Aspecto Financiero: Presupuesto asignado para contratación del equipo de auditores de Calidad
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